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1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat nach § 136a Absatz 2 SGB V zur Festlegung
geeigneter MalBnahmen zur Sicherung der Qualitdt in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung insbesondere verbindliche Mindestvorgaben fir die
Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fir die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal zu bestimmen. Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung
sollen dabei moglichst evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung
beitragen sowie mit notwendigen Ausnahmetatbestinden und Ubergangsregelungen
versehen sein. Dies erfolgt im Rahmen der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL), welche vom G-BA erstmals am 19. September 2019 mit
Wirkung zum 1. Januar 2020 beschlossen wurde.

Die PPP-RL wird vorliegend gedndert.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit der vorliegenden Anderung der PPP-RL kommt der G-BA insbesondere seiner in den
§1Absatz 3 i.V.m. § 14 PPP-RL festgelegten Aufgabe zu einer kontinuierlichen
Weiterentwicklung der Richtlinie nach. Weitere Anldsse zur Uberarbeitung einzelner
Regelungen ergaben sich aus Hinweisen der Fachoffentlichkeit auf Konkretisierungsbedarf.
Darliber hinaus werden Hinweise des Bundesministeriums fir Gesundheit aus seiner
Nichtbeanstandung zum Beschluss vom 19. September 2019 bercksichtigt.

Folgende Eckpunkte werden in der vorliegenden Anderung der Richtlinie umgesetzt:
e Mindestvorgaben fir die pflegerischen Nachtdienste,
e befristete Ausnahmeregelungen fiir Stand-alone-Tageskliniken,
e Anpassung der Behandlungsbereiche,

e Ersetzung der stichtagsbezogenen Einstufung der Patienteninnen und Patienten in die
Behandlungsbereiche durch die Nutzung von Routinedaten ab dem Jahr 2024,

e Anwendung der stations- und monatsbezogenen Nachweise nur fir eine
reprasentative, jahrlich wechselnde Stichprobe von fiinf Prozent der Einrichtungen fir
die nachsten drei Jahre,

e Erfassung von Regelaufgaben durch Routinedaten ab dem Jahr 2024,
e zweistufiges Evaluationsverfahren,

e Aufnahme von Kernaufgaben fir die  Genesungsbegleiterinnen und
Genesungsbegleiter.

Die vorliegenden Anderungen der PPP-RL tragen zur Sicherung der Qualitit in der
psychiatrischen, kinder- und jugendpsychiatrischen und psychosomatischen Versorgung bei.
Insbesondere die erstmals festgelegten Mindestvorgaben fiir die pflegerischen Nachtdienste
in der Erwachsenen- sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie sind hierbei hervorzuheben. Sie
beriicksichtigen die Besonderheiten von Patientinnen und Patienten mit intensivem
Behandlungsbedarf.

Des Weiteren sind die Anderungen der stationsbezogenen Dokumentation hervorzuheben.
Fliir den Zeitraum vom 1. Januar 2023 bis zum 31. Dezember 2025 missen lediglich die
Einrichtungen stations- und monatsbezogen dokumentieren, die Teil einer reprasentativen



Stichprobe von fiinf Prozent sind. Damit wird ein GroRteil der Einrichtungen von der stations-
und monatsbezogenen Dokumentation nach Anlage 3 Teil B der PPP-RL entlastet.

2.1 Zum Paragraphenteil

Zu § 1 Zweck, Ziele und Anwendungsbereich:

Zu Absatz 3:

Der G-BA ist zu einer kontinuierlichen Weiterentwicklung der PPP-RL verpflichtet. Durch die
Ergdnzung in Absatz 3 wird klargestellt, dass eine weitere Anpassung der PPP-RL bis zum
31. Dezember 2025 unter Berucksichtigung der Auswertung der Datenlieferungen der
Krankenhduser und der Ergebnisse der in der Wissenschaft entwickelten und von den
Fachgesellschaften diskutierten Personalbemessungsmodellen zu erfolgen hat. Die weiteren
Anpassungen der PPP-RL sollen dann im Ergebnis auch zu einer leitliniengerechten
Behandlung beitragen.

Im Rahmen der bereits bisher vorgenommenen schrittweisen Weiterentwicklung der PPP-RL
wurde zur Sicherstellung einer angemessenen Behandlung — auch mit psychotherapeutischen
Verfahren — die aus der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) (bernommenen
Minutenwerte des psychotherapeutischen und arztlichen Personals erhoht. Als Beispiel fiir
eine konkrete Weiterentwicklung kann auf den im Jahr 2020 in die Allgemeine Psychiatrie neu
eingefiihrten Behandlungsbereich A7 der psychosomatisch- psychotherapeutischen und
psychotherapeutischen Komplexbehandlung verwiesen werden. Dieser sieht mindestens drei
Therapieeinheiten in der Woche fiir die einzelne Patientin bzw. den einzelnen Patienten vor.
Entsprechend sieht der Behandlungsbereich A7

1. 265 Minuten fir Arztinnen oder Arzte bzw. arztliche Psychotherapeutinnnen oder -
therapeuten pro Woche und Patientin/Patient vor —im Gegensatz zu 207 Minuten in der
Regelbehandlung (A1) und 257 Minuten in der Intensivbehandlung (A2)

2. 132 Minuten fur die nichtarztliche psychotherapeutische oder psychologische
Berufsgruppe pro Woche und Patientin/Patient vor —im Gegensatz zu 49 Minuten in der
Regelbehandlung (A1) und 35 Minuten in der Intensivbehandlung (A2).

Eine angemessene Behandlung mit psychotherapeutischen Verfahren ist somit moglich. Die
Anpassung der Minutenwerte wird bei der zukiinftigen Weiterentwicklung gepruft.

Zu § 2 Grundsatze:

Zu Absatz 3:

Mit der Erganzung in Satz 1 wird klargestellt, dass die in der PPP-RL bisher nur fir den
Regeldienst am Tag geregelten Mindestvorgaben um solche fiir den Nachtdienst erganzt
werden.

Zu Absatz 5:

Mit der Ergdnzung in Satz 3 wird klargestellt, dass sich die hier normierte Regelung zur
guartalsdurchschnittlich auf Einrichtungsebene einzuhaltenden Mindestvorgaben allein auf
den Regeldienst am Tag bezieht.



Zu Absatz 10:

Wie bei den Mindestvorgaben fiir den Tagdienst bedarf es auch fir den pflegerischen
Nachtdienst einer Konkretisierung, welche Zeiten (Tatigkeiten, Ausfallzeiten und
Besonderheiten) in den Mindestvorgaben der PPP-RL nicht beriicksichtigt sind. Folglich wird
der bisher nur auf den Tagdienst Bezug nehmende Absatz um den pflegerischen Nachtdienst
erganzt.

Die aufgefiihrten Sachverhalte im Zusammenhang mit pflegerischen Nachtdiensten sind
zusatzlich in den Budgetvereinbarungen zu beriicksichtigen. Dazu gehéren ebenso wie im
Tagdienst die Ausfallzeiten und die Besonderheiten der strukturellen und organisatorischen
Situation, wie z.B. rdumlicher Abstand zwischen den Behandlungseinheiten
(Pavillonbauweise) und die konkrete Ausgestaltung der Behandlungseinheiten. Dazu kénnen
auch besondere Betreuungs- und Begleitungsaufwande spezifischer Behandlungsbereiche,
wie z. B. die Einrichtung eines Nachtcafés, gehdren. Auch organisatorische Besonderheiten in
der Nachtdienstorganisation, wie erganzende pflegerische (Ruf-)Bereitschaftsdienste, missen
berilicksichtigt werden. Gleiches gilt fiir Besonderheiten der durch den Nachtdienst zu
begleitenden Patientinnen und Patienten, die durch die Intensivkomponente noch nicht oder
noch nicht ausreichend bericksichtigt wurden, z. B. Sitzwachen, 1:1-Betreuungen, besondere
Kriseninterventionsbereitschaft, Betreuung bei besonderer Fremd- oder Selbstgefahrdung,
somatische  Uberwachungsnotwendigkeit,  Betreuung bei  Hinlauftendenz  und
Delirprophylaxe.

Da die fur den Nachtdienst festgelegten Mindestvorgaben nicht Gber die Minutenwerte der
Anlage 1 der PPP-RL definiert werden, wird der bisher im Zusammenhang mit dem Tagdienst
verwendete Begriff ,Minutenwerte” durch den nunmehr auch auf den Nachtdienst
bezogenen Begriff ,Mindestvorgaben” ersetzt.

Zu Absatz 11 (neu):

Die Definition des Stationsbegriffs im Sinne dieser Richtlinie ist notwendig, da im Nachweis
(Anlage 3) bisher keine allgemeingiiltige Definition des Begriffes existiert. Die im § 2 Absatz 12
PPP-RL getroffene Definition ist angelehnt an die Stationsdefinition in §2 Absatz 4
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung.

Durch die Definition der Station ist eine weitere Verbesserung der Nachweisdaten zu
erwarten, denn die bisherigen Auswertungen zeigen, dass ein Anteil der Einrichtungen nicht
stationsbezogen dokumentiert.

Der Nachweis der Personalausstattung auf der Station als eine therapeutische Einheit ist
jedoch wichtig, um Transparenz lber den Einsatz des Personals zu erhalten, die Qualitat auf
den Stationen zu sichern und Daten flr die Weiterentwicklung der Richtlinie zu erhalten.
Dadurch wird sichergestellt, dass die einrichtungsbezogene Messung der Personalausstattung
nicht dazu fihrt, dass besonders sensible Versorgungsbereiche, wie z.B. die
Gerontopsychiatrie  oder Intensivversorgungsbereiche, nicht dauerhaft personell
unterversorgt werden [2].



Zu § 3 Behandlungsbereiche:

Zu Absatz 1 und 2:

GemalR § 14 Absatz 3 PPP-RL ist eine schrittweise Weiterentwicklung der Richtlinie auf
Grundlage der Auswertungen der im Rahmen des Nachweisverfahrens nach § 11 PPP-RL
erhobenen Daten vorzunehmen. Vor diesem Hintergrund wurde geprift, ob es
Behandlungsbereiche gibt, die kaum genutzt werden und damit einen nur unwesentlichen
Beitrag zur Aussagekraft der Nachweise liefern, aber einen vermeidbaren
Dokumentationsaufwand verursachen.

° Behandlungsbereiche A4, S4, G4 und KJ5 Langdauernde Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker

Bei der Auswertung der Daten zeigte sich, dass der Anteil der Behandlungstage von
Patientinnen und Patienten, die dem Behandlungsbereich A4 Allgemeine Psychiatrie:
Langdauerende Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker zugeordnet wurden, einen sehr
geringen Anteil an den Gesamtbehandlungstagen einnimmt. Dies ist fachlich zu begriiRen, da
die Langzeitbehandlung von Schwer- und Mehrfacherkrankten in Krankenhdausern nach dem
Bericht liber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland (Psychiatrie-Enquete
[1]) nur die absolute Ausnahme darstellen soll und stattdessen die gesellschaftliche Teilhabe
und die Integration in ein nicht durch professionelle Fachkrafte bestimmtes Leben geférdert
werden soll.

Lediglich 86 von 748 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie wiesen Patientinnen oder
Patienten des Behandlungsbereichs A4 nach. Insgesamt wurden Uber alle Einrichtungen nur
0,5 Prozent der Gesamtbehandlungstage in diesem Behandlungsbereich dokumentiert.

Der kaum genutzte Behandlungsbereich A4 wird ersatzlos gestrichen, da dieses
Versorgungsangebot nicht mehr den aktuellen Behandlungsrealitdten entspricht.

Fiir die Behandlungsbereiche S4 Abhdngigkeitskranke: Langdauernde Behandlung Schwer-
und Mehrfachkranker dokumentierten nur 78 von 748 Einrichtungen der
Erwachsenenpsychiatrie Behandlungstage mit einen Anteil von 0,2 Prozent an den
Gesamtbehandlungstagen Uber alle Einrichtungen, fir den Behandlungsbereich G4
Gerontopsychiatrie: Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker waren es
lediglich 61 von 748 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie, die Behandlungstage mit
einem Anteil von 0,2 Prozent an den Gesamtbehandlungstagen Uber alle Einrichtungen
dokumentierten.

Deshalb werden analog zum Behandlungsbereich A4 auch die Behandlungsbereiche S4 und
G4 ersatzlos gestrichen.

Im Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird der Behandlungsbereich KJ5
Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker nur in 6 von 294 Einrichtungen
dokumentiert. Der Anteil an den Gesamtbehandlungstagen betrdgt 0,2 Prozent Uber alle
Einrichtungen. Dieser Behandlungsbereich wird daher auch in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie ersatzlos gestrichen.

° Behandlungsbereiche A5, S5, G5 Psychotherapie stationdr

Bei der Auswertung der Daten zeigte sich, dass auch der Anteil der Behandlungstage der
Patientinnen und Patienten, die in dem Behandlungsbereich A5 Allgemeine Psychiatrie:
Psychotherapie stationdr behandelt werden, einen sehr geringen Anteil an den
Gesamtbehandlungstagen einnimmt.



Nur 111 von 748 Einrichtungen dokumentierten im Behandlungsbereich A5 behandelte
Patientinnen oder Patienten. Insgesamt wurden Uber alle Einrichtungen nur 1,6 Prozent der
Gesamtbehandlungstage in diesem Behandlungsbereich dokumentiert. Deshalb wird der
Behandlungsbereich A5 gestrichen.

Eine noch geringere Nutzung zeigt sich bei der Betrachtung der Behandlungsbereiche S5
Abhdingigkeitskranke: Psychotherapie und G5 Gerontopsychiatrie: Psychotherapie. Im
Behandlungsbereich S5 wiesen 15 von 748 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie
Behandlungstage mit einem Anteil von 0,02 Prozent an den Gesamtbehandlungstagen nach,
im Behandlungsbereich G5 waren es 32 Einrichtungen mit einem Anteil von 0,1 Prozent an
den Gesamtbehandlungstagen. Die Behandlungsbereiche S5 und G5 werden daher gestrichen.

Patientinnen und Patienten, die zuvor den nunmehr gestrichenen Behandlungsbereichen
zugeordnet wurden, sind zukinftig in andere Behandlungsbereiche der Regel- und
Komplexbehandlung aufzunehmen.

Zu § 5 Berufsgruppen:

Zu Absatz 2b:

Bei der Anderung handelt es sich um eine redaktionelle Anpassung an die seit 2004 geltenden
Berufsbezeichnungen.

Zu § 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung:

Zu Absatz 1:

Mit den Ergdnzungen in Satz 1 und 3 wird klargestellt, dass sich die in Absatz 1 normierten
Regelungen zur Ermittlung der Mindestvorgaben allein auf den Regeldienst am Tag beziehen.

Zu Absatz 3:

Die Ermittlung der Behandlungstage firr die einzelnen Behandlungsbereiche erfolgt zukiinftig
nicht mehr Uber die Durchfihrung einer Stichtagserhebung, sondern auf Grundlage der
kontinuierlichen Kodierung der Behandlungsarten des Kapitels 9 des Operationen- und
Prozedurenschliissels (OPS) in den Routinedaten. In den Eingruppierungsempfehlungen in
Anlage 2 sind den einzelnen Behandlungsbereichen die entsprechenden OPS-Kodes sowie die
Merkmale Alter (<14 Jahre und >=14 in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie <= 65 Jahre
und > 65 Jahre in der Erwachsenenpsychiatrie), Hauptdiagnose (Hauptdiagnose aus ICD F10-
F19 und andere Hauptdiagnose in der Erwachsenenpsychiatrie) und Aufnahmegrund
(vollstationar, teilstationdr, stationsdquivalent) zugeordnet. Diese Merkmale — Alter,
Hauptdiagnose und Aufnahmegrund — sind ein Bestandteil der Routinedaten. Die folgende
Ubersicht zeigt die Zuordnungen der Behandlungsbereiche der PPP-RL zu den
Behandlungsarten des OPS mit den entsprechenden Merkmalen.

A Aligemeine Psychiatrie
Al = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene & vollstationdre Behandlung
A2 = 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene & vollstationdre Behandlung

A6 = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene & teilstationdre Behandlung



A7 = (unverandert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene & vollstationdre Behandlung

A8 = (unverandert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene & teilstationdre Behandlung

A9 = Stationsaquivalente Behandlung
S Abhdngigkeitskranke

S1 bis S9 = wie Bereich A + Hauptdiagnose aus ICD F10-F19
G Gerontopsychiatrie

G1 bis G9 = wie Bereich A + Alter > 65 Jahre
P Psychosomatik

P1 = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene + 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene &
vollstationdre Behandlung

P2 = (unverdndert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene & vollstationdre Behandlung

P3 = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene + 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene &
teilstationdre Behandlung

P4 = (unverdndert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene & teilstationdre Behandlung

KJ Kinder- und Jugendpsychiatrie

KJ1 = bis 14 Jahre & 9-656 Regelbehandlung KJP + 9-672 Intensivbehandlung KIP &
vollstationdre Behandlung

KJ2 = ab 14 Jahre & 9-656 Regelbehandlung KJP & vollstationdare Behandlung
KJ3 =ab 14 Jahre & 9-672 Intensivbehandlung KIP & vollstationdare Behandlung
KJ6 = 9-686 Eltern-Kind-Setting KIP & vollstationdre Behandlung

KJ7 = Tagesklinische Behandlung

KJ9 = Stationsdquivalente Behandlung

Die OPS-Kodes sind zu Beginn der Behandlung und bei jedem Wechsel der Behandlungsart in
den Routinedaten anzugeben. Auf Grundlage der laufenden Kodierung der Behandlungsarten
des OPS sowie weiterer Angaben in den Routinedaten kann die Anzahl der Behandlungstage
gemdR §3 PPP-RL direkt und vollstindig ermittelt werden. Statt einer 14-tdgigen
Stichtagserhebung erfolgt die Ermittlung der Anzahl der Behandlungstage zukiinftig durch
eine Auswertung der Kodierung aus den Routinedaten. Fir die Zdhlung der Behandlungstage
gelten die bisher in Anlage 3 festgelegten Vorgaben, die im Absatz ibernommen werden.

Als Behandlungstage zdhlen der Aufnahmetag und jeder weitere Tag des
Krankenhausaufenthaltes bzw. bei stationsdquivalenter Behandlung Tage mit direktem
Patientenkontakt. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind,
sowie Tage, an denen eine Uber Mitternacht hinausgehende Beurlaubung oder Abwesenheit
beginnt, werden nicht berlicksichtigt. Bei teilstationdrer Behandlung ist der letzte Tag des
Aufenthaltes als Behandlungstag zu bericksichtigen.

Die Erhebung durch OPS hat daher folgende Vorteile gegeniiber der Stichtagserhebung:

- Sieist praziser und sieht eine laufende Einstufung vor.
- Sie zeigt den Beginn und Wechsel der Einstufung taggenau an.



Beispiel:

Es liegen die folgenden fallbezogenen OPS-Angaben fiir einen Patienten, der auf einer
Station der Erwachsenenpsychiatrie vollstationdr behandelt wird, vor:

OPS-Datum | Prozedurenschliissel (OPS-Kode) Hinweis

12.01.2024 | 9-607 Regelbehandlung bei psychischen | Tag der Aufnahme
und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

16.01.2024 | 9-619 Intensivbehandlung bei Wechsel in die Intensivbehandlung
psychischen und psychosomatischen mit den Merkmalen Anwendung von
Stérungen und Verhaltensstérungen bei | SicherungsmafSnahmen, akute Fremd-
erwachsenen Patienten mit 3 Merkmalen | geféhrdung und Vitalgefdhrdung
durch somatische Komplikationen

24.01.2024 | 9-607 Regelbehandlung bei psychischen | Wechsel in die Regelbehandlung
und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

05.02.2024 Tag der Entlassung

Die Regelbehandlung beginnt am 12.01.2024 und dauert 4 Tage bis einschliefSlich
15.01.2024. AnschliefSend erfolgt eine Intensivbehandlung von 8 Tagen, da im Zeitraum
vom 16.01. bis 23.01.2024 drei Merkmale der Intensivbehandlung vorlagen. Nach Wegfall
der Merkmale am 24.01.2024 erfolgt erneut eine Regelbehandlung vom 24.01.2024 bis zum
Tag der Entlassung am 05.02.2024.

Fiir diesen Behandlungsfall sind 16 Behandlungstage A1 Regelbehandlung (12.01. bis
einschlieflich  15.01.2024 und 24.01. bis 04.02.2024) und 8 Behandlungstage
Intensivbehandlung A2 (16.01. bis einschlieflich 23.01.2024) zu zéhlen und stationsbezogen
in Tabelle B1.3 (unter Beachtung der Regelungen in § 16 Absatz 8 PPP-RL) sowie im
Fachgebiet Erwachsenenpsychiatrie in Tabelle A3.3 zu berticksichtigen. Der Entlassungstag
ist nicht als Behandlungstag zu zéhlen.

Da die Kodierung der Behandlungsarten laufend zu erfolgen hat, kann unmittelbar nach
Abschluss des Quartals eine Ermittlung der Behandlungstage anhand der zu diesem Zeitpunkt
vorliegenden Kodierung erfolgen. Soweit die Behandlung liber das Quartalsende hinaus
fortgesetzt wird, sind ausschlieBlich die Kalendertage innerhalb des abgelaufenen Quartals zu
beriicksichtigen. Endet die vollstationdre Behandlung am letzten Kalendertag des Quartals
oder beginnt eine iber Mitternacht hinausgehende Abwesenheit, so ist dieser Tag nicht als
Behandlungstag zu beruicksichtigen.

Durch den Wegfall der Stichtagserhebung kann der Dokumentationsaufwand zur Umsetzung
der Richtlinie reduziert werden. Bei den ca. 1.300 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie,
Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie kann die Durchflihrung von insgesamt
34.000 Stichtagserhebungen mit ca. 1,9 Mio. Patientinnen und Patienten ersatzlos entfallen.

Die Anderungen in Absatz 3 treten erst am 1. Januar 2024 in Kraft, um den Einrichtungen Zeit
zu geben, sich auf die grundsatzliche Anpassung der Systematik einzustellen und
entsprechende Vorbereitungen fiir die technische und organisatorische Umsetzung zu treffen.

Zu Absatz 7 und 8 (neu):

GemaR § 14 Absatz 2 PPP-RL hat sich der G-BA dazu verpflichtet, eine Mindestvorgabe auch
fur die Besetzung des pflegerischen Nachtdienstes zu beschliefen. Hierzu bedarf es eines
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Ansatzes, der eine ausreichende Personalausstattung in der Nacht sicherstellt und dabei die
verschiedenen patientenbezogenen Betreuungs- und Uberwachungsbedarfe in der Nacht
beriicksichtigt, so dass eine bedarfsgerechte Verteilung der Nachtdienste innerhalb der
Einrichtung ermoglicht wird. Der hier gewahlte Ansatz beriicksichtigt diese Aspekte.

Die Festlegungen der Mindestvorgaben fiir den Nachtdienst werden unter Berlcksichtigung
von Erfahrungswerten aus den Budgetverhandlungen, normativen Uberlegungen zur
notwendigen HOhe und empirischen Auswertungen der Daten zur tatsdchlichen
Personalausstattung getroffen.

Die fachliche Ableitung der Festlegung der Hohe der personellen Mindestausstattung erfolgt
durch einen Perzentilansatz unter Bericksichtigung der aktuellen tatsachlichen
Personalausstattung. Das Niveau der Mindestvorgabe orientiert sich dabei am Niveau einer
Personalausstattung, das von lediglich 25 Prozent der Stationen bzw. Einrichtungen auf Basis
der vorliegenden Auswertungen der Daten zur tatsdchlichen Personalausstattung bisher nicht
erfillt wird. Dadurch wird in einem ersten Schritt eine rechnerische Vorgabe fiir die Hohe der
Personalausstattung dieser Einrichtungen abgeleitet.

In den Nachweisen der Jahre 2020 und 2021 wurden bereits Angaben zur tatsdchlichen
Personalausstattung im Nachtdienst von den Krankenhdusern dokumentiert und vom IQTIG
ausgewertet. In der Personalausstattung wurden die geleisteten Arbeitsstunden in den 10
Stunden des Nachdienstes (gemalR § 4 Absatz 4) erhoben und in Bezug zur Anzahl der
Patientinnen und Patienten gesetzt.

Die Festlegung der Mindestvorgabe erfolgt unter Beriicksichtigung der Anzahl der in einer
Einrichtung im Nachtdienst tatigen Pflegefachpersonen je empfohlener Stationsgrofie. Die
tatsachliche Personalausstattung wurde daher auf 18 Betten in der Erwachsenenpsychiatrie
bzw. 12 Betten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie umgerechnet.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die mittlere Anzahl der Nachtdienstpldtze je 18 Patientinnen
oder Patienten in der Erwachsenenpsychiatrie bzw. je 12 Patientinnen oder Patienten in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Deutlich zu sehen ist eine Zunahme an Nachtdienstpldtzen
abhangig vom Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit Intensivbehandlung. In der
Erwachsenenpsychiatrie steigt die Anzahl der Nachtdienstplatze von durchschnittlich 1,02 bei
einem Intensiv-Anteil bis 10 Prozent auf durchschnittlich 1,86 bei einem Intensiv-Anteil von
Uber 40 Prozent. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie steigt die Anzahl der Nachtdienstplatze
von durchschnittlich 1,39 bei einem Intensiv-Anteil bis 10 Prozent auf durchschnittlich 2,01
bei einem Intensiv-Anteil von tber 40 Prozent.

Auch die Vertragsparteien vor Ort vereinbaren in den Budgetverhandlungen die personelle
Ausstattung fiur den Nachtdienst in der Regel auf Grundlage der Anzahl von
Nachtdienstpldatzen in Abhdngigkeit vom Schweregrad der behandelten Patientinnen und
Patienten.

Die Spalte mit dem 25 %-Perzentil weist in der Tabelle das Niveau aus, das lediglich von einem
Viertel der Stationen unterschritten wird. In der Erwachsenenpsychiatrie werden in einem
Viertel der Stationen mit einem geringen Intensiv-Anteil (<10 %) weniger als 0,93
Nachtdienstplatze je 18 Patientinnen oder Patienten eingesetzt. In der Kinder- und
Jugendpsychiatrie werden in dieser Teilgruppe weniger als 1,11 Nachtdienstpldtze je 12
Patientinnen oder Patienten eingesetzt. In der Erwachsenenpsychiatrie werden in einem
Viertel der Stationen mit einem besonders hohen Intensiv-Anteil (>40 %) weniger als 1,55
Nachtdienstplatze je 18 Patientinnen oder Patienten eingesetzt. In der Kinder- und
Jugendpsychiatrie werden in dieser Teilgruppe weniger als 1,68 Nachtdienstpldtze je 12
Patientinnen oder Patienten eingesetzt.



Anzahl Nachtdienstplitze je 18/12 Patientinnen bzw. Patienten auf den Stationen

Mittlere Anzahl Nachtdienstplatze je 18/12 Patientinnen bzw. Patienten in den
Stationen
Anteil Anzahl | Mittelwert 5 %- 25 %- Median 75 %- 95 %-
Intensiv® Stationen Perzentil | Perzentil Perzentil | Perzentil
Erwachsenenpsychiatrie
Alle 1.536 1,29 0,72 1,06 1,45 2,00 3,91
0 bis 10 % 720 1,02 0,56 0,93 1,13 1,50 3,01
>10-20 % 161 1,47 0,89 1,14 1,58 2,00 3,32
>20-30 % 136 1,46 0,86 1,20 1,60 2,23 3,00
>30-40 % 92 1,67 1,02 1,35 1,77 2,25 3,60
>40-100 % 419 1,86 1,06 1,55 2,00 2,61 4,50
Kinder- und Jugendpsychiatrie
Alle 328 1,48 0,83 1,19 1,50 2,17 4,49
0 bis 10 % 204 1,39 0,82 1,11 1,45 1,99 4,09
>10-20 % 34 1,38 0,82 1,17 1,47 1,71 3,06
>20-30 % 16 1,53 0,98 1,26 1,64 2,04 3,07
>30-40 % 16 2,16 1,26 1,48 2,18 2,82 74,30
>40-100 % 40 2,01 0,89 1,68 2,24 3,03 5,01
a: Anteil Patientinnen bzw. Patienten mit Intensivbehandlung in der Erwachsenenpsychiatrie
Einstufung in A2, S2, G2, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Einstufung in KJ3.

Quelle: Darstellung auf Basis der IQTIG-Auswertungen

Die folgenden beiden Grafiken zeigen die Verteilung der Anzahl der Nachtdienstplatze in
Abhéangigkeit vom Anteil der Patientinnen und Patienten mit Intensivbehandlung. Die
dargestellten Zahlenwerte entsprechen dem 25 %-Perzentil.

10



Anzahl Nachtdienstpldtze je 18 Patientinnen bzw. Patienten auf den Stationen

Erwachsenenpsychiatrie

in der

Nachtdienst - Erwachsenenpsychiatrie

Nachtdienstplatze je 18 Patientennach Anteil Intensiv (A2/52/G2)
Boxplot (5,25,50,75,95%) - Datenbasis Nachweise PPP-RL 06/2021 N=1536 Stationen 254 von 765 Standorten
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Quelle: Darstellung auf Basis der IQTIG-Auswertungen

Anzahl Nachtdienstplitze je 12 Patientinnen bzw. Patienten auf den Stationen in der Kinder- und

Jugendpsychiatrie

Nachtdienst - Kinder - und Jugendpsychiatrie

Nachtdienstplatze je 12 Patienten nach Anteil Intensiv (KJ3)

Boxplot (5,25,50,75,95%) - Datenbasis Nachweise PPP-RL 06/2021 N=328 Stationen 90 von 297 Standorten
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Quelle: Darstellung auf Basis der IQTIG-Auswertungen
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Die Festlegung der konkreten Mindestvorgaben erfolgte mit dem Ziel, einen einheitlichen
Ansatz flr unterschiedliche Stations- und EinrichtungsgroRen zu ermoglichen. Als
BezugsgroRe werden die in § 9 Absatz 1 empfohlenen StationsgroRen von 18 Betten in der
Erwachsenenpsychiatrie und 12 Betten in der Kinder-und Jugendpsychiatrie verwendet. Eine
einrichtungsbezogene Festlegung ermdglicht eine bedarfsgerechte Verteilung auch zwischen
den einzelnen Stationen an einem Standort. Ein flexibler Einsatz liber verschiedene Standorte
eines Krankenhauses ist wegen der fehlenden raumlichen Nahe jedoch ausgeschlossen

Abweichungen zwischen der konkreten Hohe der Mindestvorgaben und den ermittelten
Perzentilwerten resultieren aus dem Ziel eines in der Praxis umsetzbaren
Ermittlungsverfahrens mit nur drei Bereichen fiir den Intensiv-Anteil (bis einschlieRlich 20
Prozent, 20 bis einschlieflich 35 Prozent und Uber 35 Prozent). Beim Bereich mit einem
geringen Intensiv-Anteil (bis einschlieflich 20 Prozent) wurden auflerdem Zuschldge
berlicksichtigt, um eine anteilige Mehrfachbesetzung (z.B. flir Pausenvertretung)
sicherzustellen.

Die Mindestvorgabe im Nachtdienst wird fir Einrichtungen mit Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten ab dem 1. Januar 2024 daher fiir zwei Jahre auf folgendem Niveau
festgelegt:

- 1,2 Nachtdienstplatze je Station fiir Stationen mit einem Anteil von Intensivpatientinnen
bzw. Intensivpatienten von insgesamt iber 0 Prozent bis einschlieflich 20 Prozent,

— 1,4 Nachtdienstplatze je Station fiir Stationen mit einem Anteil von Intensivpatientinnen
bzw. Intensivpatienten von insgesamt tiber 20 Prozent bis einschlieflich 35 Prozent und

- 1,6 Nachtdienstplatze je Station fiir Stationen mit einem Anteil von Intensivpatientinnen
bzw. Intensivpatienten von insgesamt (iber 35 Prozent.

Als Intensivpatientinnen und Intensivpatienten gelten Patientinnen und Patienten der
Behandlungsbereiche A2, S2 und G2 in der Erwachsenenpsychiatrie sowie KJ1 und KJ3 in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Die Mindestvorgaben fiir die Nachtdienste sind einrichtungsbezogen einzuhalten und fiir die
gesamte Einrichtung in mehr als 90 Prozent der Nachte eines Quartals zu erfillen. Sie gelten
fir die Nachte als erfullt, in denen die tatsachlich geleisteten Vollkraftstunden grofRer oder
gleich der Mindestvorgaben fiir die einzelne Nacht gemaR § 6 Absatz 8 sind. Da es beim
Nachtdienst trotz sorgfaltiger Personalplanung auch zu kurzfristigen ungeplanten
Personalausfdllen kommen kann, gilt die Mindestvorgabe auch dann als erfillt, wenn die
Anzahl der Vollkraftstunden in weniger als 10 Prozent der Nachte nicht eingehalten werden
konnte.

Den besonderen Gegebenheiten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird durch den Bezug
auf die empfohlene StationsgréfRe von 12 Behandlungsplatzen Rechnung getragen. Aullerdem
wird auf die Differenzierung nach Regel- und Intensivpatientinnen oder -patienten bei den
Kindern zugunsten einer hoheren Anzahl von Nachtdienstpldtzen verzichtet.

Mogliche weitere Zwischenstufen sollen auf der Grundlage weiterer Datenauswertungen
festgelegt werden. Der G-BA verpflichtet sich daher, bis zum 30.Juni 2025 ber
weitergehende Vorgaben zum Nachtdienst ab dem 1.Januar 2026 zu entscheiden. Die
differenzierten stations- und monatsbezogenen Nachweise (Tabelle B5 in Anlage 3 der PPP-
RL) an das IQTIG zur tatsachlichen Personalausstattung finden gemaR § 16 Absatz 8 PPP-RL
vom 1. Januar 2023 bis 31. Dezember 2025 nur fiir eine Stichprobe der Einrichtungen
Anwendung. Sie sind notwendig fiir die zum 30. Juni 2025 vorgesehene Festlegung von
Folgeregelungen fiir den Nachtdienst.
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Fir die Einrichtungen der Psychosomatik werden zunachst keine Mindestvorgaben festgelegt,
weil die Bandbreite der im Rahmen der Budgetverhandlungen vereinbarten Nachtdienstplatze
aufgrund der sehr unterschiedlichen Behandlungskonzepte sehr groR ist und in den
Einrichtungen keine Patientinnen und Patienten aus dem Behandlungsbereich der
Intensivbehandlung versorgt werden.

Mit den neuen Mindestvorgaben soll unter Berilicksichtigung der unterschiedlichen
Betreuungs- und Beobachtungsbedarfe der Patientinnen und Patienten eine ausreichende
Personalausstattung in der Nacht sichergestellt werden.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Mindestvorgaben fiir die Anzahl der Nachtdienstplatze je
18 Patientinnen oder Patienten in Abhdngigkeit vom Anteil der Intensivpatientinnen bzw.
Intensivpatienten fiir die Erwachsenenpsychiatrie.

Mindestvorgabe fiir die Anzahl der Nachtdienstplidtze je 18/12 Patientinnen oder Patienten in
Abhdngigkeit vom Anteil der Intensivpatientinnen bzw. Intensivpatienten

Anzahl Nachtdienstplatze je 18/12 Patientinnen bzw. Patienten

Anteil Intensiv 0% >0-20 % >20-35% >35-100 %

Mindestvorgabe Keine 1,2 1,4 1,6

Berechnungsschritte zur Ermittlung der einrichtungsbezogenen Mindestvorgabe fiir den
pflegerischen Nachtdienst

1.) Einstufung in die Behandlungsbereiche und Planbetten

Die Ermittlung der Mindestvorgabe fir den pflegerischen Nachtdienst erfolgt jahrlich
auf Grundlage der Anzahl der vollstationdren Planbetten und Einstufung in die
Behandlungsbereiche im 1. bis 3. Quartal des Vorjahres.

Die Verwendung der Belegungsdaten des Vorjahres ermoglicht eine prospektive
Ermittlung der Mindestvorgabe im letzten Quartal des Vorjahres. Da sich die
Belegungsstruktur des 4. Quartals nicht wesentlich von den ersten drei Quartalen
unterscheidet, wird bei der Ermittlung des Anteils der Intensivpatientinnen bzw.
Intensivpatienten auf das 4. Quartal verzichtet.

Intensivpatientinnen und Intensivpatienten werden in der Erwachsenenpsychiatrie den
Behandlungsbereichen A2, S2 oder G2 sowie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie den
Behandlungsbereichen KJ1 oder KJ3 zugeordnet.

2.) Umrechnung von Behandlungspldtzen auf die empfohlene StationsgréfSe

Da die Mindestvorgabe in einer Einrichtung im Nachtdienst tatigen Pflegefachpersonen
fir die jeweilige Anzahl von Behandlungsplatzen der empfohlenen StationsgréRe gemald
§ 9 Absatz 1 festgelegt werden soll, missen die Ergebnisse auf 18 Behandlungsplatze in
der Erwachsenenpsychiatrie bzw. 12 Behandlungspldatze in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie umgerechnet werden.

Dazu wird die Anzahl der vollstationaren Planbetten der Einrichtung durch 18 bzw. 12
dividiert.

3.) Beispiele fiir die konkrete Berechnung

13



14

Berechnungsbeispiel Erwachsenenpsychiatrie:

Ermittlung der Mindestvorgabe:

Anzahl der vollstationéren Planbetten 36
Anzahl der empfohlenen Behandlungspldtze je Station (§ 9 Abs. 1) 18
Anzahl der Behandlungstage gesamt 9.000
Anzahl der Behandlungstage in den Bereichen A2, S2 und G2 1.800

Die Mindestvorgabe fiir den Nachtdienst wird ermittelt, indem in einem ersten Schritt
die Anzahl der vollstationdren Betten der Einrichtung durch 18 geteilt wird.

36/18=2

Der so berechnete Wert wird in einem zweiten Schritt in Abhdngigkeit vom Anteil an
Intensivpatientinnen und Intensivpatienten der Einrichtung mit dem entsprechenden
Faktor nach Absatz 7 multipliziert.

2 x (Faktor nach Absatz 7)

Der Faktor nach Absatz 7 wird bestimmt, indem der jeweilige Anteil der
Intensivpatientinnen und Intensivpatienten einer Einrichtung berechnet wird. Der
Anteil an Intensivpatientinnen und Intensivpatienten einer Einrichtung der
Erwachsenenpsychiatrie wird berechnet, indem die Anzahl der Behandlungstage in den
Behandlungsbereichen A2, G2 und S2 durch die Anzahl der Behandlungstage in allen
vollstationdren Behandlungsbereichen geteilt und mit 100 multipliziert wird.

1.800/9.000 x 100 = 20 % Anteil an Intensivpatientinnen und Intensivpatienten

Der Anteil an Intensivpatientinnen und Intensivpatienten der Einrichtung entspricht
somit 20 Prozent. Nach § 6 Absatz 7 Satz 4 Nummer 3 sind Einrichtungen mit einem
Anteil Intensivpatientinnen und Intensivpatienten von (iber 0 Prozent und bis
einschliefllich 20 Prozent mit mindestens 1,2 Nachtdienstpldtzen je empfohlener
Stationsgréfse nach § 9 Absatz 1 zu besetzen. Demnach entspricht der Faktor nach
Absatz 7 hier 1,2.

2 x 1,2 = 2,4 (Nachtdienstpldtze)

Zur Ermittlung der Vollkraftstunden (VKS) fiir den Nachtdienst wird der so ermittelte
Wert mit 10 multipliziert und damit in Stunden umgerechnet.

2,4 x 10 =24 VKS

Demnach sind am Standort in der Erwachsenenpsychiatrie je Nacht mindestens 2,4
Nachtdienstplétze bzw. 24 VKS fiir den Nachtdienst vorzuhalten.

Ermittlung der tatsdchlichen Personalausstattung und Einhaltung

Anzahl Néchte im Quartal 91

Anzahl Néchte, in denen die Mindestvorgabe von 24 VKS erfiillt wurde 89

Die Mindestvorgaben fiir den Nachtdienst sind einrichtungsbezogen in mehr als 90
Prozent der Néichte des Quartals einzuhalten. Um 90 Prozent der Ndchte des Quartals
zu berechnen, wird die Anzahl der Néchte des Quartals mit 90 multipliziert und durch
100 geteilt. Nichte gelten als eingehalten, wenn die tatsdichlich geleisteten VKS gréfSer
oder gleich der Mindestvorgabe nach § 6 Absatz 8 sind.

91x90/100 = 81,9 (Néchte)



Damit sind die Mindestvorgaben fiir den Nachtdienst in Hohe von 24 VKS in mindestens
82 Ndchten im Quartal einzuhalten. Da die Mindestvorgabe fiir den Nachtdienst von 24
VKS in 89 Ndéchten und damit in mehr als 82 Néchten eingehalten wurde, ist in diesem
Berechnungsbeispiel die Mindestvorgabe erfiillt.

Berechnungsbeispiel Kinder- und Jugendpsychiatrie:

Ermittlung der Mindestvorgabe:

Anzahl der vollstationéren Planbetten 36
Anzahl der empfohlenen Behandlungspldtze je Station (§ 9 Abs. 1) 12
Anzahl der Behandlungstage gesamt 9.000
Anzahl der Behandlungstage in den Bereichen KJ1 und KJ3 1.800

Die Mindestvorgabe fiir den Nachtdienst wird ermittelt, indem in einem ersten Schritt
fiur die Kinder- und Jugendpsychiatrie die Anzahl der vollstationédren Betten der
Einrichtung durch 12 geteilt wird.

36/12=3

Der so berechnete Wert wird in einem zweiten Schritt in Abhéngigkeit vom Anteil an
Intensivpatientinnen und Intensivpatienten der Einrichtung mit dem entsprechenden
Faktor nach Absatz 7 multipliziert.

3 x (Faktor nach Absatz 7)

Der Faktor nach Absatz 7 wird bestimmt, indem der jeweilige Anteil der
Intensivpatientinnen und Intensivpatienten einer Einrichtung berechnet wird. Der
Anteil an Intensivpatientinnen und Intensivpatienten einer Einrichtung der Kinder- und
Jugendpsychiatrie wird berechnet, indem die Anzahl der Behandlungstage in den
Behandlungsbereichen KJ1 und KJ3 durch die Anzahl der Behandlungstage in allen
vollstationdren Behandlungsbereichen geteilt und mit 100 multipliziert wird.

1.800/9.000 x 100 = 20 % Anteil an Intensivpatientinnen und Intensivpatienten

Der Anteil an Intensivpatientinnen und Intensivpatienten der Einrichtung entspricht
somit 20 Prozent. Nach § 6 Absatz 7 Satz 4 Nummer 3 sind Einrichtungen mit einem
Anteil Intensivpatientinnen und Intensivpatienten von iiber 0 Prozent und bis
einschliefllich 20 Prozent mit mindestens 1,2 Nachtdienstpldtzen je empfohlener
Stationsgréfse nach § 9 Absatz 1 zu besetzen. Demnach entspricht der Faktor nach
Absatz 7 hier 1,2.

3 x 1,2 =3,6 (Nachtdienstplitze)

Zur Ermittlung der Vollkraftstunden (VKS) fiir den Nachtdienst wird der so ermittelte
Wert mit 10 multipliziert und damit in Stunden umgerechnet.

3,6 x10 =36 VKS

Demnach sind am Standort in der Kinder- und Jugendpsychiatrie je Nacht mindestens
3,6 Nachtdienstpldtze bzw. 36 VKS fiir den Nachtdienst vorzuhalten.

Ermittlung der tatséichlichen Personalausstattung und Einhaltung

Anzahl Néchte im Quartal 91

Anzahl Ndchte, in denen die Mindestvorgabe von 36 VKS erfiillt wurde 89
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Die Mindestvorgaben fiir den Nachtdienst sind einrichtungsbezogen in mehr als 90
Prozent der Néchte des Quartals einzuhalten. Um 90 Prozent der Néichte des Quartals
zu berechnen, wird die Anzahl Néichte des Quartals mit 90 multipliziert und durch 100
geteilt. Néchte gelten als eingehalten, wenn die tatsdchlich geleisteten VKS gréfSer oder
gleich der Mindestvorgabe nach § 6 Absatz 8 sind.

91x90/100 = 81,9 (Néchte)

Damit sind die Mindestvorgaben fiir den Nachtdienst in H6he von 36 VKS in mindestens
82 Néichten im Quartal einzuhalten. Da die Mindestvorgabe fiir den Nachtdienst von 36
VKS in 89 Ndchten und damit in mehr als 82 Ndchten eingehalten wurde, ist in diesem
Berechnungsbeispiel die Mindestvorgabe erfiillt.

Zu § 7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad:

Zu Absatz 1:

Mit der Ergdnzung in Satz 1 wird klargestellt, dass sich die hier normierte Regelung zur
einrichtungsbezogenen und nach Berufsgruppen gegliederten Ermittlung der
Mindestvorgaben allein auf den Regeldienst am Tag bezieht.

Zu Absatz 2:

Mit der Erganzung in Satz 2 wird klargestellt, dass sich der hier normierte Rechenweg zum
Umsetzungsgrad der Mindestpersonalausstattung allein auf den Regeldienst am Tag bezieht.

Zu Absatz 4:

In Satz 1 erfolgt eine redaktionelle Klarstellung. Jede Berufsgruppe muss einen
Umsetzungsgrad von mindestens 100 Prozent erreichen, damit die Mindestvorgaben erfiillt
sind. Der berufsgruppeniibergreifende Umsetzungsgrad der Einrichtung ist dafiir nicht
malgeblich. Durch die Anderung wird dieser inhaltliche Bezug klargestellt.

Zu Absatz 5:

Die Mindestvorgaben fiir die Nachtdienste sind einrichtungsbezogen in mindestens 90
Prozent der Nachte eines Quartals einzuhalten. Die Festlegung erfolgt aufgrund der
besonderen Situation im Nachtdienst gegeniiber dem Tagdienst. In dieser Zeit sind im
Gegensatz zum Tagdienst in der Regel nur sehr wenige Pflegefachpersonen fir die Betreuung
der Patientinnen und Patienten verantwortlich.

Die Festlegung der Mindestvorgaben fiir den Nachtdienst erfolgt in einem erst Schritt fir die
Jahre 2024 und 2025. Mit Satz 3 wird klargestellt, dass die Einfliihrungsstufen der
Ubergangsregelung in § 16 Absatz 1 bei den Vorgaben fiir den Nachtdienst keine Anwendung
finden.

In den ersten beiden Jahren der Anwendung der Mindestvorgaben fiir den Nachtdienst in den
Jahren 2024 und 2025 werden keine Folgen bei Nichteinhaltung nach & 13 Absatz 1 bis 7
festgelegt.

Eine Anrechnung von Fach- und Hilfskraften aus nicht in § 5 genannten Berufsgruppen ist im
Nachtdienst ausgeschlossen.
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Eine Anrechnung von Fachkraften anderer in § 5 genannter Berufsgruppen sowie von
Fachkraften ohne direktes Beschaftigungsverhdltnis mit dem Krankenhaus ist in
Ausnahmefallen unter Bericksichtigung der entsprechenden Vorrausetzungen in § 8 moglich.

Zu Absatz 6:

Die Anpassungen in Absatz 6 legen fest, welche Pflegefachpersonen gemall § 5 fir die
Personalausstattung bei den Nachtdiensten zu bertcksichtigen sind.

Zu § 8 Anrechnungen von Berufsgruppen:

Zu Absatz 2:

Die Anderung ist redaktioneller Art.

Zu Absatz 3:
Zu Satz 4:

Die bisher bestehende befristete Regelung zu einer Anrechnungsmoglichkeit von
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Psychologinnen und Psychologen auf
andere nichtarztliche Berufsgruppen in psychosomatischen Einrichtungen wird um ein Jahr bis
zum 31. Dezember 2024 verlangert und auch den Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie
und Kinder- und Jugendpsychiatrie ermdglicht.

Zu Satz 5:

Da die Anrechnungsregelung nach Satz 4 zum Jahresende 2024 auslaufen wird, ist auch Satz 5
anzupassen. Der G-BA hat die Regelung erneut zu priifen und bis zum 30. September 2024
Uber ihre zukiinftige Ausgestaltung zu entscheiden.

Zu Absatz 5:

Da dem G-BA noch keine hinreichenden Informationen zur Bewertung des Umfangs der
personellen Anrechnungsmaglichkeiten in psychosomatischen Einrichtungen vorliegen, wird
die Festlegung ihres Umfangs auf den 30. September 2024 verschoben.

Zu Absatz 6 (neu):

Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter erfillen eigenstiandige Aufgaben. Sie
nehmen keine Regelaufgaben von Berufsgruppen nach § 5 PPP-RL wahr. Daher ist eine
Anrechnung nicht zulassig.
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Zu § 9 Weitere Qualitdtsempfehlungen:

Zu Absatz 2:

Mit der Aufnahme der Kernaufgaben in die PPP-RL wird das Ziel verfolgt, die Etablierung von
qualifizierten Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleitern in der stationdren
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung weiter voranzubringen.

Genesungsbegleitung wird in der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen mit einem Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib fir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen empfohlen.

Durch eine Einbindung von Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleitern ist es moglich,
die Behandlung der Patientinnen und Patienten starker an den Bedirfnissen derselbigen zu
orientieren.  Gegenilber  Angehdrigen und  professionell Helfenden  koénnen
Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter die Perspektive der Patientinnen und
Patienten aufgrund etwaiger eigener Erfahrungen mit psychischen Erkrankungen und
Therapieverfahren gut vermitteln. Zudem konnen sie aufgrund eventuell vorhandener eigener
Therapieerfahrungen Betroffene vom Vorteil und Nutzen der Behandlungen (berzeugen,
Fragen kliren und eventuell auftretende Angste mindern. Dadurch kann eine groRere
Kooperationsbereitschaft der Betroffenen mit den Behandlungsmethoden erreicht werden,
was wiederum einen wertvollen Beitrag zum Erfolg der Behandlungen leistet [3] [4] [5] [6] [7].

Wesentliche Kernaufgaben der Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter werden in
einer neuen Anlage 5 der PPP-RL formuliert.

Zu § 10 Ausnahmetatbestdnde:

Zu Absatz 1:

GemalB § 14 Absatz 2 PPP-RL hat der G-BA den Auftrag, die Mindestvorgaben auch fir
dezentrale kleine Standorte wie z. B. sog. ,Stand-alone-Tagesklinken” zu Gberpriifen und ggf.
anzupassen. Stand-alone-Tageskliniken als eigene Standorte sind in der Regel kleine
Einrichtungen mit einer geringen Anzahl an Behandlungspldtzen. Aufgrund der raumlichen
Entfernung von anderen Standorten bzw. dem Hauptstandort des Krankenhauses sind Stand-
alone-Tageskliniken in ihren Moglichkeiten zur flexiblen Personalsteuerung eingeschrankt.
Insbesondere bei den ,kleineren” Berufsgruppen stellt das die Einrichtungen vor besondere
Herausforderungen. Es besteht die Gefahr, dass sich daraus auf lange Sicht eine Verdnderung
der Versorgung, insbesondere durch SchlieBung von Angeboten in Regionen, in denen oftmals
keine Alternativen zur Verfligung stehen, ergibt. Um den Erhalt teilstationadrer Einrichtungen
als wichtige Versorgungsstruktur zu unterstiitzen, wird Standorten, die ausschlieBlich eine
Tagesklinik umfassen, mit der neuen Regelung in Nummer 4 die Moglichkeit eingerdumt, die
Mindestvorgaben in einem Quartal nicht einzuhalten, wenn die Mindestvorgaben im
darauffolgenden oder (lberndchsten Quartal wieder erreicht werden. Der
Ausnahmetatbestand gilt befristet bis zum 31. Dezember 2025. Die Geltendmachung des
Ausnahmetatbestandes ist im Nachweisverfahren darzulegen.
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Zu § 11 Nachweisverfahren:

Zu Absatz 13 Nr. 4:

Die Anderung erméglicht die Verdffentlichung der Quartalsberichte des IQTIG aus dem
Nachweisverfahren ab dem zweiten Quartal des Erfassungsjahres 2021.

Zu § 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben:

Zu Absatz 5 und 6:

Um den Einrichtungen mehr Zeit fiir die Umsetzung der Richtlinie zu geben, wird der Wegfall
des Vergltungsanspruchs bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben um ein weiteres Jahr
verschoben. Fir das Jahr 2023 ergeben sich somit keine Folgen bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben. Die Frist fiir eine Entscheidung des G-BA (iber weitergehende
Sanktionsregelungen wird auf den 31. Oktober 2025 verlangert.

Vor diesem Hintergrund und einer Anpassung der Fristen fir eine Umsetzung der
Mindestvorgaben in § 16 Absatz 1 ergeben sich weitere Anpassungen fir die in § 13 PPP-RL
vorgesehenen Berechnungen und Fristen fir die Folgen bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben, die ab 2024 gelten.

Zu § 14 Anpassung der Richtlinie:

Zu Absatz 2:

Die Anderungen sind redaktioneller Art.

Zu § 15 Evaluation der Richtlinie:

Zu Absatz 2:

Die Evaluation wird um drei Jahre verlangert. Ziel ist es, eine hohere Datenqualitat zu erhalten.
Damit dennoch bereits frihzeitig erste Ergebnisse der Evaluation bei der Weiterentwicklung
der PPP-RL genutzt werden kénnen, erfolgt die Evaluation in zwei Schritten. Es gibt einen
ersten Evaluationsbericht bereits zum 31. Dezember 2024 wund einen zweiten
Evaluationsbericht zum 31. Dezember 2027. Beide Berichte beinhalten alle bis dahin zur
Verfiigung stehenden Auswertungen der Nachweisdaten durch das IQTIG, d. h. der zweite
Evaluationsbericht beinhaltet auch Daten, die bereits im ersten Evaluationsbericht
bericksichtigt wurden.

Perspektivisch ist Gber den weiteren Zeitverlauf eine kontinuierliche Qualitatssteigerung der
zu erfassenden Daten zu erwarten (siehe nachfolgende Abbildungen und Tabelle). Zudem wird
die Datenerhebung anhand der Servicedokumente nach § 16 Absatz 5 PPP-RL nicht vor dem
Erfassungsjahr 2024 auf eine digitale Dokumentation inklusive umfassenderen
Plausibilisierungsmaoglichkeiten, umgestellt. Da unter Nutzung einer auf Grundlage der
Spezifikation erstellten Softwarelosung von einer Steigerung der Vollzdhligkeit und
Vollstandigkeit der Daten ausgegangen wird, werden umfassend plausibilisierte Daten der
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Leistungserbringer zur Verfiigung stehen. Dariliber hinaus ist zu erwarten, dass die
Belastungen der COVID-19-Pandemie langsam abklingen werden. Schon jetzt ist eine
Anndherung der Behandlungstage an das Niveau vor der Pandemie zu beobachten (siehe
Abbildung Behandlungstage). In der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Psychosomatik
haben die Behandlungstage sogar zugenommen.

Anzahl datenliefernder Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik und Kinder- und
Jugendpsychiatrie zusammengefasst)

Anzahl datenliefernder Einrichtungen

1.340
1.330 1.327
1320

1.300

1.290
785 — 1.285
1.280

1.275
1.270 1.269

1.260
1.250
1.240

Q1/2020 Q2/2020 Q3/2020 Q4/2020 Q1/2021 Q2/2021 Q3/2021

Quelle: Darstellung auf Basis der IQTIG-Auswertungen

Volistandigkeit der Datenlieferungen (Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik
und Kinder- und Jugendpsychiatrie zusammengefasst)

Gesamtzahl
Jahr Quartal datenliefernde unvolistindig vollstandig
Einrichtungen

2020 1 1.269 1.162 (91,6 %) 107 (8,4 %)
2020 2 1.285 1.195 (93,0 %) 89 (7,0 %)

2020 3 1.288 1.172 (91,0 %) 115 (9,0 %)
2020 4 1.285 1.162 (90,4 %) 123 (9,6 %)
2021 1 1.275 1.012(79,4%) 261(20,6 %)
2021 2 1.327 1.038(78,2%) 289 (21,8 %)
2021 3 1.308 512 (39,1 %) 796 (60,9 %)

Quelle: Darstellung auf Basis der IQTIG-Auswertungen
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Anzahl der dokumentierten Behandlungstage je Behandlungsbereich

Dokumentierte Behandlungstage je Behandlungsbereich
6.000.000
4997406
4699332
5.000.000 4952545 4574586 4419204
4.,000.000
4193677
3723922
3.000.000
2.000.000
834358 520238 733813 801307 807729 897270 940831
1.000.000
634741 160784 609897 624634 660512 698474 682294
1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal 4. Quartal 1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal
2020 2020 2020 2020 2021 2021 2021
=== Frwachsenenpsychiatrie Psychosomatik Kinder- und Jugendpsychiatrie

Abklrzungen: Q1/2020 = erstes Quartal 2020
Quelle: Darstellung auf Basis der IQTIG-Auswertungen

Zu § 16 Ubergangsregelungen:

Zu Absatz 1 und 2:

Die Mindestvorgaben gemall PPP-RL waren ab dem 1. Januar 2020 zu 85 Prozent zu erfillen,
ab dem 1. Januar 2022 sind sie zu 90 Prozent zu erfiillen. Bislang war vorgesehen, dass die
Vorgaben ab 1. Januar 2024 zu 100 Prozent zu erfillen sind. Den Einrichtungen gelang es
bisher nur teilweise, den ggf. erforderlichen Personalaufbau vorzunehmen. Die bisher
vorliegenden Daten aus den PPP-RL-Nachweisen zeigen insbesondere in der Berufsgruppe der
Pflegefachkrafte Defizite bei der Umsetzung der Mindestvorgaben. Dies betrifft die
Erwachsenenpsychiatrie ebenso wie die Kinder- und Jugendpsychiatrie. Etwa 20 Prozent der
erwachsenenpsychiatrischen Einrichtungen haben im dritten Quartal 2021 den ab 1. Januar
2020 geforderten Umsetzungsgrad von 85 Prozent in der Berufsgruppe der Pflege nicht
erreicht.

Aufgrund dieser Erkenntnisse aus den Daten der PPP-RL-Nachweise regelt der G-BA nun ein
kombiniertes Vorgehen. Es erfolgt eine Verlangerung der Einfihrungsphase um zundchst zwei
Jahre. Dazu wird eine weitere Zwischenstufe eingefiihrt: Ab dem 1. Januar 2024 miissen die
Mindestvorgaben zu 95 Prozent und ab 2026 zu 100 Prozent erflillt werden. Daraus ergeben
sich zwei Jahre mehr Zeit fir den notwendigen Personalaufbau. AuRerdem werden die
vorgesehenen Sanktionen bei Nichteinhaltung um ein weiteres Jahr verschoben. Die in § 13
PPP-RL vorgesehenen Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben, die ab 2024 gelten,
betreffen die Einrichtungen, die unter der 95 Prozent-Grenze der Mindestpersonalausstattung
liegen.
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Die Ubergangsregelungen bei nicht vollstandiger Erfiillung der Mitwirkungspflichten in § 16
Absatz 2 werden um ein weiteres Jahr verlangert. Weiterhin bestehen bleibt der
Vergitungsabschlag gemadR § 13 Absatz 8 PPP-RL bei nicht fristgerechter Erfiillung der
Mitwirkungspflichten. Vor dem Hintergrund der Anpassungen in § 16 Absatz 2 und der damit
adressierten Umsetzung der Regelungen in § 13 Absatz 8 PPP-RL zu den Mitwirkungspflichten
wird darauf hingewiesen, dass die Krankenkassen als beteiligte Stellen nach § 13 Absatz 1 Satz
1 Nummer 2 PPP-RL immer nur dann tatig werden kdnnen, wenn ihnen von dem
vorgesehenen Empfanger des Nachweises auch eine Information tber eine Nichterfullung der
Mitwirkungspflichten unter Bezugnahme von § 13 Absatz 8 Satz 2 PPP-RL iibermittelt wurde.

Zu Absatz 4:

Fiir die Einrichtungen der Psychosomatik erfolgt die Verschiebung der Anwendung der fir sie
geltenden Mindestvorgaben durch die Regelung in Satz 1 um ein weiteres Jahr. Damit erhalten
diese Einrichtungen mehr Zeit fur die Vorbereitung auf die Umsetzung der Mindestvorgaben.

Wie bisher bleibt es dabei, dass die Einrichtungen der Psychosomatik eine Einstufung der
Patientinnen und Patienten nach § 6 Absatz 3 PPP-RL vorzunehmen und die tatsachliche
Personalausstattung nach § 7 PPP-RL nachzuweisen haben.

Zu Absatz 5:

Eine Empfehlung zur Spezifikation wird ab dem 1. Januar 2023 nicht zur Verfligung stehen. Die
Anderung in Satz 1 erméglicht deshalb den Einsatz des Servicedokuments zur elektronischen
Ubermittlung der Nachweisdaten fiir ein weiteres Jahr.

Damit der G-BA fiir das Erfassungsjahr 2023 ein neues Servicedokument zur Verfligung stellen
kann, hat er am 15. September 2022 eine Beauftragung des IQTIG mit der Erstellung des
entsprechenden Dokuments beschlossen.

Zu Absatz 6:

Die Erfassung der Regelaufgaben wird bis 31. Dezember 2023 ausgesetzt. Ab dem Jahr 2024
erfolgt die Dokumentation der bei den behandelten Patientinnen und Patienten erbrachten
Regelaufgaben gemiR Anlage 4 der PPP-RL durch die Ubermittlung der OPS-Kodes der
Bereiche 9-60 bis 9-98. Aufgrund der Verwendung von Routinedaten ist keine zusatzliche
handische Dokumentation erforderlich. Die konkreten Inhalte sind in den Tabellen A9 bzw. B3
der Nachweise aufgefiihrt und erliutert. Die Ubermittlung fiir das Erfassungsjahr 2024 erfolgt
gemeinsam mit den anderen Nachweisdaten lber ein Servicedokument ausschlieRlich an das
IQTIG. Bei nicht vollstindiger Ubermittlung der Tabellen A9 bzw. B3 kann fiir die Jahre 2024
bis 2026 kein Vergutungsabschlag gemal} § 13 Absatz 8 erhoben werden.

Zu Absatz 8 (neu):

In Abwagung zwischen Aufwand und Nutzen fir die stations- und monatsbezogene
Dokumentation wird ein reprasentatives Stichprobenverfahren fiir drei Jahre erprobt. Die
stations- und monatsbezogene Dokumentation findet nur fir eine jahrlich wechselnde
Stichprobe von fiinf Prozent der Einrichtungen Anwendung. Die Einrichtungen, die nicht in der
jahrlichen Stichprobe sind, sind bis Ende 2025 von der stations- und monatsbezogenen
Dokumentation nach Anlage 3 Teil B freigestellt. Mit diesem Vorgehen wird erprobt, ob auch
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die Daten einer reprasentativen Stichprobe von Einrichtungen fir die Zwecke der
Weiterentwicklung der PPP-RL geeignet sind.

SchliefRlich hat sich der G-BA die Aufgabe gesetzt, die Richtlinie kontinuierlich
weiterzuentwickeln und anzupassen. Dazu gehort auch, dass moderne und fortschrittliche
Konzepte in die Richtlinie einflieBen sollen. Um Informationen zu den Qualifikationen des
therapeutischen Personals auch von den Einrichtungen zu erhalten, die nicht in der jahrlichen
Stichprobe sind, erfolgt die Aufnahme einer entsprechenden Tabelle auch in den Teil A der
Anlage 3 der PPP-RL, die ausschlieBlich an das IQTIG zu Gbermitteln ist.

2.2 Zu Anlage 1

Die Anderungen in den Minutenwertetabellen resultieren aus den Streichungen der
Behandlungsbereiche A4, A5, S4, S5, G4, G5 und KJ5 in § 3 PPP-RL.

2.3 Zu Anlage 2

Fassung fiir das Erfassungsjahr 2023:

Die Anderungen in den Eingruppierungsempfehlungen resultieren aus den Streichungen der
Behandlungsbereiche A4, A5, S4, S5, G4, G5 und KJ5 in § 3 PPP-RL.

Durch die Streichung dieser Behandlungsbereiche A4 Langdauernde Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker, A5 Psychotherapie, S4 Langdauernde Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker bei Abhangigkeitskranken S5 Psychotherapie bei Abhangigkeitskranken, G4
Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker in der Gerontopsychiatrie, G5
Psychotherapie in der Gerontopsychiatrie und KI5 Langdauernde Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker in der Kinder- und Jugendpsychiatrie entfallen die entsprechenden
Vorgaben in den Eingruppierungsempfehlungen.

Die bisher in diesen Behandlungsbereichen in sehr seltenen Einzelfdllen eingruppierten
Patientinnen und Patienten werden zukiinftig einem der verbliebenen Behandlungsbereiche
zugeordnet.

Fassung ab dem Erfassungsjahr 2024:

Die Anderungen in den Eingruppierungsempfehlungen resultieren aus den Anderungen bei
den Behandlungsbereichen in § 3 und der Streichung der Stichtagserhebung in § 6 Absatz 3
PPP-RL (vgl. auch Erlauterungen zu § 3 und § 6 Absatz 3).

Die Ermittlung der Behandlungstage fir die einzelnen Behandlungsbereiche erfolgt zukiinftig
nicht mehr (ber die Durchfiihrung einer Stichtagserhebung, sondern auf Grundlage der
kontinuierlichen Kodierung der Behandlungsarten des Kapitels 9 des OPS in den
Routinedaten. In den Eingruppierungsempfehlungen sind den einzelnen
Behandlungsbereichen die entsprechenden OPS-Kodes sowie die Merkmale Alter (< 14 Jahre
und >= 14 in der KJP sowie <= 65 Jahr und > 65 Jahre in der Erwachsenenpsychiatrie),
Hauptdiagnose (Hauptdiagnose aus ICD F10-F19 und andere Hauptdiagnose in der
Erwachsenenpsychiatrie) und Aufnahmegrund (vollstationar, teilstationar,
stationsaquivalent) zugeordnet.

Die folgende Ubersicht zeigt die Zuordnungen:
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A Allgemeine Psychiatrie
Al = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene & vollstationdre Behandlung
A2 = 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene & vollstationdre Behandlung
A6 = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene & teilstationdre Behandlung

A7 = (unverandert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene& vollstationdre Behandlung

A8 = (unverandert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene & teilstationdre Behandlung

A9 = Stationsaquivalente Behandlung
S Abhdngigkeitskranke

S1 bis S9 = wie Bereich A + Hauptdiagnose aus ICD F10-F19
G Gerontopsychiatrie

G1 bis G9 = wie Bereich A + Alter > 65 Jahre
P Psychosomatik

P1 = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene + 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene &
vollstationdre Behandlung

P2 = (unverdndert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene& vollstationdre Behandlung

P3 = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene + 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene &
teilstationdre Behandlung

P4 = (unverandert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene& teilstationdre Behandlung

KJ Kinder- und Jugendpsychiatrie

KJ1 = bis 14 Jahre & 9-656 Regelbehandlung KJP + 9-672 Intensivbehandlung KIP &
vollstationdre Behandlung

KJ2 = ab 14 Jahre & 9-656 Regelbehandlung KIP & vollstationdare Behandlung
KI3 =ab 14 Jahre & 9-672 Intensivbehandlung KJP & vollstationare Behandlung
KJ6 = 9-686 Eltern-Kind-Setting KJP & vollstationare Behandlung

KJ7 = Teilstationdre Behandlung

KJ9 = Stationsaquivalente Behandlung

Die Ermittlung der Behandlungstage fiir die einzelnen Behandlungsbereiche auf Basis der
OPS-Kodes ist in den Erlauterungen zu § 6 Absatz 3 PPP-RL beschrieben. Da die Zuordnung der
Patientinnen und Patienten nicht mehr Uber eine individuelle Einstufung an den Stichtagen
erfolgt, sondern sich aus den Vorgaben zur Kodierung der Behandlungsarten im Psych-OPS
direkt ergibt, entfallen die Angaben zu den Behandlungszielen, Behandlungsmitteln,
Erlduterungen und Beispielen.

2.4 Zu Anlage 3
Die Nachweise der Anlage 3 der PPP-RL bestehen weiterhin aus den Teilen A und B:
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- GemalRk § 2 Absatz 5 Satz 3 sind die Mindestvorgaben quartalsbezogen in den
Einrichtungen (differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik und Kinder-
und Jugendpsychiatrie) einzuhalten. Teil A beinhaltet demnach die einrichtungs- und
guartalsbezogene Dokumentation und wird gemaf §11 Absatz2 an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an das IQTIG
Ubermittelt.

- GemaR § 2 Absatz 7i. V. m. § 11 sind die Nachweise dariiber hinaus auch monats- und
stationsbezogen zu fiihren. Teil B beinhaltet dementsprechend die stations- und
monatsbezogene Dokumentation und wird gemeinsam mit Teil A gemalR § 11 Absatz
2b an das IQTIG Gbermittelt mit dem Ziel der Weiterentwicklung der Richtlinie und der
damit einhergehenden erforderlichen Transparenz auf Stations- und Monatsebene.

Mit dem neuen Absatz 8 in § 16 PPP-RL hat der G-BA beschlossen, dass die stations- und
monatsbezogenen Nachweise von Teil B in der Zeit vom 1. Januar 2023 bis zum 31. Dezember
2025 nur fiir eine reprdsentative Stichprobe von finf Prozent der Einrichtungen Anwendung
finden (vgl. auch Erlduterungen zu § 16 Absatz 8).

An einigen Stellen finden sich auch in Teil A stations- und monatsbezogene Angaben, die
gemald § 16 Absatz 8 jedoch nur fiir die Einrichtungen Anwendung finden, die Bestandteil der
jahrlich gezogenen Stichprobe sind. Dementsprechend findet Tabelle A4 nur fur die
Einrichtungen der Stichprobe Anwendung. In anderen Nachweistabellen werden
Spalteninhalte aus unterschiedlichen Quellen gefiillt, je nachdem, ob die Hauser Bestandteil
der Stichprobe sind oder nicht.

GemalR § 6 Absatz 3 entféllt ab 1. Januar 2024 die Stichtagserhebung und wird durch die
Umstellung auf Routinedaten ersetzt.
Ubersicht der Nachweispflichten an die verschiedenen Empfinger:

Die nach § 2 Absatz 5 differenzierten Einrichtungen, die nicht an der reprasentativen
Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8 PPP-RL teilnehmen, haben in den Jahren 2023 bis 2025
folgende einrichtungs- und quartalsbezogene Nachweise des Nachweisteils A zu erbringen:

Empfanger: IQTIG, Landesverbdnde der Krankenkassen, Ersatzkassen

. Al, A2, A2.1,A2.2,A3,A3.1

A3.2 (nur bis zum 31. Dezember 2023 auszufiillen)

o A3.3 (unter Bericksichtigung des Hinweises, der ab 1. Januar 2024 giiltig ist)
. A5, A5.1, A5.2 (Spalte 5 ist erst ab 1. Januar 2024 auszufiillen), A5.3

. A5.4 (Spalten 5 bis 8 sind erst ab 1. Januar 2024 auszufillen)

J A6, A6.1, A6.2, A6.3

. A6.4 (gliltig bis 31. Dezember 2025)

J Ggf. A6.5, A6.5.1, A6.5.2, A6.5.3, A6.5.4

. A7
. A8, A8.1 (nur bis 31. Dezember 2025 auszufillen, und nur an das IQTIG zu versenden)
. A9 (nur vom 1. Januar 2024 bis zum 31. Dezember 2025 auszufiillen, und nur an das

IQTIG zu versenden)

25



Die nach § 2 Absatz 5 PPP-RL differenzierten Einrichtungen, die in den Jahren 2023 bis 2025
an der représentativen Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8 PPP-RL teilnehmen, haben
folgende Nachweise des Nachweisteils A zu erbringen:

Empfanger: IQTIG, Landesverbande der Krankenkassen, Ersatzkassen
. Al, A2, A2.1,A2.2, A3
. A3.1 (unter Bericksichtigung des Hinweises, der bis zum 31. Dezember 2025 giiltig ist)

. A3.2 (nur bis zum 31. Dezember 2023 unter Berlicksichtigung des entsprechenden
Hinweises auszufillen)

. A3.3 (unter Berlicksichtigung des Hinweises, der ab 1. Januar 2024 giltig ist, und des
Hinweises, der bis 31. Dezember 2025 giiltig ist)

J A4 (bis 31. Dezember 2025 auszufiillen)

. A5, A5.1, A5.2 (Spalte 5 ist erst ab 1. Januar 2024 auszufiillen), A5.3
. A5.4 (Spalten 5 bis 8 sind erst ab 1. Januar 2024 auszufillen)

. A6, A6.1, A6.2, A6.3

. A6.4 (bis 31. Dezember 2025 auszufiillen)

. Ggf. A6.5, A6.5.1, A6.5.2, A6.5.3, A6.5.4

. A7

Die nach § 2 Absatz 5 PPP-RL differenzierten Einrichtungen, die an der reprdsentativen
Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8 PPP-RL teilnehmen, haben in den Jahren 2023 bis 2025
folgende Nachweise des Nachweisteils B zu erbringen:

Empfanger: IQTIG

. B1, B1.1
. B1.2 (bis zum 31. Dezember 2023 auszufiillen)
o B1.3 (unter Beriicksichtigung des Hinweises, der bis zum 31. Dezember 2023 giiltig ist,

und des Hinweises, der ab 1. Januar 2024 gltig ist)
. B2, B2.1,B2.2

. B3 (erst ab 1. Januar 2024 auszufiillen)

. B4,B4.1,B4.2,B4.3

. B5 (Spalten 6 und 7 sind erst ab 1. Januar 2024 auszufillen)
. B6

Zu Weitere Erlduterung zum Nachweis:

Die Anpassung in den weiteren Erlauterungen sind Korrekturen redaktioneller Art.

Zu Administrative Daten:

Die Ergdnzung der administrativen Daten erfolgt im Zusammenhang mit der neuen
Ubergangsregelung in § 16 Absatz 8 PPP-RL, die vorsieht, dass Teil B der Nachweise in der Zeit
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vom 1. Januar 2023 bis zum 31. Dezember 2025 nur fir eine reprasentative Stichprobe von
finf Prozent der Einrichtungen Anwendung findet.

Zu Teil A des Nachweises zur PPP-RL:

Zu Tabelle A2.2:

Die Erganzung in der Tabellenkopfzeile zu Spalte 4 ist redaktioneller Art.

Zu Tabelle A3.1:

Die Anderung ist redaktioneller Art und stellt klar, dass ein Teil des Hinweises bis zum
31. Dezember 2025 nur fiir die Einrichtungen giiltig ist, die an der reprdsentativen Stichprobe
im Sinne von § 16 Absatz 8 PPP-RL teilnehmen.

Zu Tabelle A3.2:

Der Hinweis unter der Tabellentberschrift, der die Giltigkeit der Tabelle auf den
31. Dezember 2023 beschrankt, ist erforderlich, da die Stichtagserhebung ab 1. Januar 2024
entfillt und durch die Umstellung auf Routinedaten ersetzt wird, analog zu den Anderungen
in § 6 Absatz 3 PPP-RL.

Die Erganzung der Angabe ,A8“ bei den zuldssigen Werten der Spalte 4 ist redaktioneller Art.

Die Streichung der Angaben ,, A4, A5, S4, S5, G4, G5“ und ,, KI5 bei den zuldssigen Werten der
Spalte 4 resultieren aus den Streichungen der entsprechenden Behandlungsbereiche in § 3
PPP-RL.

Die Erganzung im Hinweis ist redaktioneller Art und stellt klar, dass ein Teil des Hinweises bis
zum 31. Dezember 2025 nur fir die Einrichtungen giiltig ist, die an der reprdsentativen
Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8 PPP-RL teilnehmen.

Zu Tabelle A3.3:
Die Erganzung der Angabe ,,A8“ bei den zuldssigen Werten der Spalte 3 ist redaktioneller Art.

Die Streichung der Angaben ,,A4, A5, S4, S5, G4, G5“ und ,,KJ5“ bei den zuldssigen Werten der
Spalte 3 resultieren aus den Streichungen der entsprechenden Behandlungsbereiche in § 3
PPP-RL.

Die erste Erganzung im Hinweis zu A3.3 ist redaktioneller Art und stellt klar, dass der erste
Satz des Hinweises bis zum 31. Dezember 2025 nur fiir die Einrichtungen giiltig ist, die an der
reprasentativen Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8 PPP-RL teilnehmen.

Die weitere Ergidnzung im Hinweis stellt eine Folgednderung zu den Anderungen in §6
Absatz 3 PPP-RL dar und stellt klar, dass sich die Behandlungstage eines Behandlungsbereichs
ab dem 1. Januar 2024 aus der Anzahl der im jeweiligen Quartal behandelten Patientinnen
und Patienten und deren Einstufung in die Behandlungsbereiche gemaR § 3 PPP-RL anhand
der Eingruppierungsempfehlungen gemal Anlage 2 der PPP-RL zu Beginn der Behandlung und
bei jedem Wechsel der Behandlungsart ergeben.
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Zu Tabelle A4:

Die Erganzung stellt klar, dass Tabelle A4 bis zum 31. Dezember 2025 nur fir die Einrichtungen
glltigist, die an der reprasentativen Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8 PPP-RL teilnehmen.

Zu Tabelle A5.1:

Die Anderungen in der Tabellenkopfzeile (Spalten 6 und 9) und bei den zuldssigen Werten zu
Spalte 9 sind redaktioneller Art.

Die Erganzung, Anpassung und Verschiebung in den Hinweisen sind redaktioneller Art. Sie
wurden aufgrund der Regelungen in § 16 Absatz 8 PPP-RL erforderlich.

Zu Tabelle A5.2:

Die neu aufgenommene Abfrage ab dem 1. Januar 2024 zur Umsetzung der Regelung zu den
pflegerischen Nachtdiensten in Spalte 5 ergibt sich aus § 6 Absatz 7 PPP-RL; die Anderungen
zur Tabellenspalte 4 sind redaktioneller Art. Dariliber hinaus wird eine neue Tabellenspalte 6
zu den Ausnahmetatbestidnden aufgenommen. Somit wird zukiinftig bei der Darstellung der
Umsetzung der Mindestvorgaben deutlich, ob mindestens ein Ausnahmetatbestand gemaf
§ 10 vorliegt.

Zu Tabelle A5.3:

Die neu aufgenommene Abfrage zum Tag-/Nachtdienst in Spalte 2 ergibt sich aus den neu
aufgenommenen Regelungen zu den pflegerischen Nachtdiensten gemal § 6 Absatz 7 PPP-RL.
Die Anpassung in Spalte 4 (neu) ist redaktioneller Art und stellt klar, dass es sich beispielsweise
bei der Anrechnung gemaR § 8 Absatz 5 auch um weiteres Personal handeln kann und nicht
ausschlieBlich um Fachkrafte handeln muss.

Zu Tabelle A5.4 (neu):

Die neue Tabelle wird als Folgeanderung zur Ergdnzung von Vorgaben zum Nachtdienst in § 6
Absatz 7 PPP-RL in den Nachweisen erganzt. Da die Mindestvorgaben fir den Nachtdienst erst
ab dem 1. Januar 2024 gelten, missen die Spalten 5 bis 8 erst ab diesem Datum ausgefiillt
werden.

Zu Tabelle A6.4 (neu):

Aufgrund der Erganzung des neuen Ausnahmetatbestands fir Tageskliniken in § 10 Absatz 1
Nummer 4 PPP-RL wurde diese Tabelle neu in den Nachweis aufgenommen.

Angaben sind nur von Einrichtungen zu tatigen, deren Standort ausschliellich eine Tagesklinik
umfasst (Spalte 2 = ja) und die die Mindestvorgaben zwar nicht im aktuellen Quartal, aber im
nachsten oder iberndachsten Quartal wieder erflllen. Dementsprechend ist in der Tabelle
anzugeben, ob die Mindestvorgaben jeweils im Berichtsquartal eingehalten wurden (Spalte 3)
sowie in dem Quartal eingehalten wurden, das dem aktuellen Quartal vorangegangen ist
(Spalte 4) und das dem vorhergehenden Quartal vorangegangen ist (Spalte 5).
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Zu Teil A6.5 (bisher A6.4):

Die Anderung der Nummerierungen in diesem Nachweisteil ist redaktioneller Art.

Zu Teil A7:

Da eine Neuaufnahme der Tabellen A8 und A9 nach der Tabelle A7 erfolgt, stellt der Hinweis
klar, dass sich die Erlauterungen unter A7 auch auf Inhalte und Informationen zu den
nachfolgenden Tabellen A8 und A9 beziehen kénnen.

Zu Teil A8 (neu):

Bisher wird die Qualifikation des therapeutischen Personals von allen Einrichtungen uber
Teil B der Anlage 3 der PPP-RL erhoben. Teil B des Nachweises ist ab 1. Januar 2023 bis zum
31. Dezember 2025 nur fiir die Einrichtungen gliltig, die an der repradsentativen Stichprobe im
Sinne von § 16 Absatz 8 PPP-RL teilnehmen. Damit die Qualifikationen des therapeutischen
Personals von allen Einrichtungen fiir die Weiterentwicklung der Richtlinie zur Verfiigung
stehen, wird es erforderlich, die Tabellen zur Qualifikation des Personals aus Teil B zusatzlich
auch in Teil A des Nachweises aufzunehmen. Dementsprechend werden die Tabellen B4.1,
B4.2, B4.3 neu in Teil A als Tabellen A8.1, A8.2 und A8.3 ergdnzt. Da die Informationen zur
Qualifikation des Personals der Weiterentwicklung der Richtlinie dienen, erfolgt eine
Ubermittlung der Tabelle A8.1 ausschlieRlich an das IQTIG.

Zu Teil A9 (neu):

GemaR § 16 Absatz 6 PPP-RL erfolgt erstmals die Erfassung der Regelaufgaben ab dem Jahr
2024. Dazu werden die OPS-Kodes der Bereiche 9-60 bis 9-98 libermittelt. Die neue Tabelle
A9 legt die entsprechend zu dokumentierenden Datenfelder fest und ist nur fur die
Einrichtungen giiltig, die nicht an der reprasentativen Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8
PPP-RL teilnehmen. Da die Informationen zu den Regelaufgaben der Weiterentwicklung der
Richtlinie dienen, erfolgt eine Ubermittlung der Tabelle A9 ausschlieBlich an das IQTIG.

Zu Teil B des Nachweises zur PPP-RL:

Teil B ist vom 1. Januar 2023 bis zum 31. Dezember 2025 nur fir die Einrichtungen giltig, die
an der reprasentativen Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8 PPP-RL teilnehmen.

Zu Tabelle B1.2:

Der Hinweis unter der Tabellenlberschrift, der die Giltigkeit der Tabelle auf den
31. Dezember 2023 beschrankt, ist erforderlich, da die Stichtagserhebung ab 1. Januar 2024
entfillt und durch die Umstellung auf Routinedaten ersetzt wird, analog zu den Anderungen
in § 6 Absatz 3 PPP-RL.

Die Erganzung der Angabe ,A8“ bei den zuldssigen Werten der Spalte 6 ist redaktioneller Art.

Die Streichung der Angaben ,,A4, A5, S4, S5, G4, G5“ und ,, KI5 bei den zuldssigen Werten der
Spalte 6 resultieren aus den Streichungen der entsprechenden Behandlungsbereiche in § 3
PPP-RL.
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Zu Tabelle B1.3:

Die Erganzung der Angabe ,,A8“ bei den zuldssigen Werten der Spalte 5 ist redaktioneller Art.

Die Streichung der Angaben ,,A4, A5, S4, S5, G4, G5“ und ,,KJ5“ bei den zuldssigen Werten der
Spalte 5 resultieren aus den Streichungen der entsprechenden Behandlungsbereiche in § 3
PPP-RL.

Die Anderungen im Hinweis ergeben sich durch die Umstellung auf Routinedaten ab dem
1. Januar 2024 analog zu den Anderungen in § 6 Absatz 3 PPP-RL.

Zu Tabelle B2.1:

Die Anderungen bei den zuldssigen Werten der Spalte 2 sind redaktioneller Art. Die Anpassung
in Spalte 6 ist redaktioneller Art und stellt klar, dass es sich bei der Anrechnung gemaR § 8
Absatz 5 PPP-RL auch um Hilfskrafte handeln kann und nicht ausschlielich um Fachkrafte
handeln muss.

Zu Tabelle B2.2:

Es wird eine neue Tabellenspalte 2 eingefligt, die eine Differenzierung der Angaben zu den
personellen Anrechnungen nach Tag- und Nachtdienst ermoglicht.

Die Anderungen in der Tabellenkopfzeile der Spalte 4, zur Spaltennummerierung und bei den
zuldssigen Werten der Spalte 5 sind redaktioneller Art.

Zu Tabelle B3:

Mit den Anderungen wird die bislang ausgesetzte Erfassung der Regelaufgaben gemiR der
Anderung in § 16 Absatz 6 PPP-RL ab dem 1. Januar 2024 durch die Nutzung von Routinedaten
umgesetzt. Dazu werden die OPS-Kodes der Bereiche 9-60 bis 9-98 libermittelt. Die bisherigen
Tabellen B3.1 und B3.2 werden als Folgedanderungen geldscht.

Zu Tabelle B5:

Die neue Tabelle wird als Folgeanderung zur Ergdnzung von Vorgaben zum Nachtdienstin § 6
Absatz 7 PPP-RL in den Nachweisen erganzt. Da die Mindestvorgaben fir den Nachtdienst erst
ab dem 1. Januar 2024 in Kraft treten, missen die Spalten 6 und 7 erst ab diesem Datum
ausgefullt werden.

2.5 Zu Anlage 5 (neu)

Kernaufgaben der Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter

Die in Anlage 5 der PPP-RL aufgefiihrten Punkte im Sinne von Kernaufgaben fir die
Genesungsbegleiter und Genesungsbegleiterinnen stellen eine Aufzdahlung dar und dienen
u. a. zur Nachweisfiihrung gemaR Anlage 3 Teil A, Referenztabelle A8.2 Qualifikationen des
Personals in der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik, Buchstabe h.
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Kernaufgaben — Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik

Der Schwerpunkt der Tatigkeit der Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter liegt auf
der Begleitung der Patientinnen und Patienten und dem recoveryorientierten Arbeiten im
Team. lhre eigenstadndige Sichtweise und Qualifikation ermoglichen das kritische Hinterfragen
der Behandlungsabldaufe und das gemeinsame Finden neuer Losungswege. |hr Ziel ist es, bei
Entscheidungen und Abldaufen Transparenz zwischen dem Team und den Betroffenen zu
fordern und Briicken zu schlagen. Sie verfolgen hierbei keine therapeutische, pflegerische
oder sozialarbeiterische Zielsetzung und beteiligen sich nicht an ZwangsmaBnahmen.
Dennoch haben sie durch die Begleitung der Patientinnen und Patienten und dem
recoveryorientierten Arbeiten im Team eine wichtige therapeutische Funktion. lhre
Tatigkeiten sind nicht mit denen anderer Berufsgruppen austauschbar oder gegenseitig
anrechenbar. Alle Aufgaben werden in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten und
dem therapeutischen Team erfiillt.

3. Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. gednderte Informationspflichten fiir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO. Hieraus resultieren einmalige
Blirokratiekosten in Hohe von geschéatzt 66.192 Euro sowie jahrliche Kosten in Hohe von
geschatzt 69.524 Euro. Gleichzeitig werden die Krankenhduser im Jahr 2023 von
Blirokratiekosten in Hohe von zirka 65.584 Euro und in den Jahren 2024 und 2025 in Hohe von
zirka 149.594 Euro entlastet. Die ausfiihrliche Berechnung der Blirokratiekosten findet sich in
der Anlage I.

4, Verfahrensablauf

Am 29. Marz 2022 begann die Arbeitsgruppe Personalausstattung Psychiatrie/Psychosomatik
(AG PPP) mit der Beratung zur Erstellung des Beschlussentwurfes. In sechs Sitzungen wurde
eine Anderungsfassung zur Richtlinie erarbeitet und im Unterausschuss Qualitatssicherung
beraten.

An den Sitzungen der AG und des Unterausschusses wurden gemal § 136 Absatz 3 SGB V der
Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer, der Deutsche Pflegerat
und die Bundespsychotherapeutenkammer beteiligt.

Stellungnahmeverfahren

Gemal § 91 Absatz 5a SGB V, 136a Absatz 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Absatz 2 VerfO
wurde den stellungnahmeberechtigten Organisationen (vgl. Anlage 1l) Gelegenheit gegeben,
zur Anderungsfassung zur Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch den Gegenstand des Beschlusses berihrt
sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitdtssicherung vom 1. Juni 2022 wurde das
Stellungnahmeverfahren am 15. Juni 2022 eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage Ill. Die Frist fir die Einreichung
der Stellungnahme endete am 13. Juli 2022.

Es wurden 23 Stellungnahmen fristgerecht, eine davon mit nicht fristgerechter Anlage, sowie
eine Stellungnahme unaufgefordert eingereicht. Die eingereichten Stellungnahmen befinden
sich in Anlage IV. Sie sind mit ihrem Eingangsdatum in Anlage V dokumentiert.
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Die Auswertung der Stellungnahmen wurde in zwei Arbeitsgruppensitzung am 9. und
17. August 2022 vorbereitet und durch den Unterausschuss Qualitdtssicherung in seiner
Sitzung am 25. August 2022 durchgefiihrt (Anlage V).

Die stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden am 15. Juni und 11. August 2022
fristgerecht zur Anhérung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens eingeladen.

5.

Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 15. September 2022 beschlossen,
die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie zu andern.

Die Patientenvertretung tragt den Beschluss mit. Die Landervertretung tragt den Beschluss
nicht mit.

Die Bundesarztekammer und die Bundespsychotherapeutenkammer duf3erten Bedenken. Der
Verband der privaten Krankenversicherung und der Deutsche Pflegerat duflerten keine
Bedenken.

6.
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Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen
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Anlage | Biirokratiekostenermittlung zur Anderung der PPP-RL: Erste Anpassung
gemafR § 1 Abs. 3

GemaR § 91 Absatz 10 SGB V ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss die infolge seiner Beschlisse
zu erwartenden Biirokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen nachvollziehbar dar.
Hierzu identifiziert der Gemeinsame Bundesausschuss gemall Anlage Il 1. Kapitel VerfO die in den
Beschlussentwiirfen enthaltenen neuen, gednderten oder abgeschafften Informationspflichten fir
Leistungserbringer.

Ziel der Buirokratiekostenermittlung ist die Entwicklung moglichst verwaltungsarmer
Regelungen/Verwaltungsverfahren fir inhaltlich vom Gesetzgeber bzw. G-BA als notwendig erachtete
Informationspflichten. Sie entfaltet keinerlei prajudizierende Wirkung fiir nachgelagerte
Verglitungsvereinbarungen.

Zur Abschatzung der voraussichtlich entstehenden Biirokratiekosten sind nur solche Anderungen in
den Vorgaben der PPP-Richtlinie zu betrachten, welche bei den einzelnen Krankenhdusern im
Vergleich zum Ist-Zustand birokratischen Mehr- oder Minderaufwand auslésen. Bestehende
birokratischen Aufwinde, bei denen keine Anderungen zu erwarten sind, finden keinen Eingang in die
Blrokratiekostenermittlung.

Mit dem vorliegenden Beschluss zur Anderung der PPP-RL kommt der G-BA insbesondere seinen in
den § 1 Absatz3i.V.m. § 14 und § 8 Absatz 5 PPP-RL festgelegten Aufgaben zur Priifung und Anpassung
der Richtlinie nach.

Im Sinne der Ubergangsregelung gemaR § 16 Absatz 8 PPP-RL unterliegt in der Zeit vom 01.01.2023 bis
31.12.2025 nur eine reprasentative Stichprobe von fiinf Prozent der Einrichtungen dem Monats- und
Stationsbezug gemal § 2 Absatz 7 und den Nachweispflichten gemaR § 11 Absatz 1 und 2 PPP-RL. Fiir
die Jahre 2023, 2024 und 2025 gelten fiir einen Teil der psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtung in Bezug auf die Nachweispflichten gesonderte Regeln, welche im Folgenden
Bericksichtigung finden werden. Sofern nicht anders angegeben, werden zudem fir die
Quantifizierungen die bereits ermittelten Birokratiekosten bei der Einfihrung eben dieser
Informationspflichten herangezogen®.

Im Rahmen der vorliegenden Richtlinien-Anderung werden fiir alle psychiatrischen und
psychosomatischen Krankenhausstandorte (1.120) in Bezug auf das Nachweisverfahren die folgenden
bestehende Vorgaben erganzt bzw. angepasst:

Mindestvorgaben fiir die Besetzung des pflegerischen Nachtdienstes

Die Dokumentation der neu eingefiihrten Mindestvorgaben fiir die Besetzung des pflegerischen
Nachtdienstes (§ 2 Absatz 3 i.V.m. § 6 Absatz 7 und 8 sowie § 7 Absatz 5 PPP-RL) erfordert die
Aufnahme einer neuen Spalte in Tabelle A5.2 und Tabelle A5.3 sowie der Tabelle A5.4 des Nachweises.
Der zusatzliche Aufwand pro Quartal fir die damit verbundene Standardaktivitat ,,Datenbeschaffung”
wird auf 15 Minuten bei hohem Qualifikationsniveau (59,10 Euro/h) geschatzt. Unter Berlicksichtigung
der 1.120 Krankenhausstandorte der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen fir
Erwachsene sowie fiir Kinder und Jugendliche ergeben sich jahrliche Bilirokratiekosten in Héhe von
geschatzt 66.214 Euro (4 x 1.120 x 14,78 Euro).

Vereinfachung der Dokumentation

Die Behandlungsbereiche A4 (Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker), A5
(Psychotherapie), S4 (Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker bei
Abhangigkeitskranken), S5 (Psychotherapie bei Abhangigkeitskranken), G4 (Langdauernde Behandlung

1 Vgl. Tragende Griinde zur Erstfassung und Anderungsbeschliissen zur PPP-RL, unter: https://www.g-
ba.de/beschluesse/4005/ , https://www.g-ba.de/beschluesse/4537/, https://www.g-ba.de/beschluesse/5047/
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Schwer- und Mehrfachkranker in der Gerontopsychiatrie), G5 (Psychotherapie in der
Gerontopsychiatrie) und KI5 (Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie) werden gestrichen. Ab dem Erfassungsjahr 2024 werden die Tabellen B3.1 und
B3.2 durch die Tabelle B3 ersetzt. In diesem Fall wird von einem vergleichbaren dokumentarischen
Aufwand ausgegangen, so dass auf eine Quantifizierung verzichtet wird.

Durch die Anderung der Einstufung der Patientinnen und Patienten von einer 14-tigigen
Stichtagserhebung auf Behandlungsbeginn bzw. Wechsel der Behandlungsart unter Nutzung des
Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) (§ 6 Absatz 3 PPP-RL) und dem damit verbundenen
Wegfall des GroRteils des damit verbundenen zeitlichen Aufwands zur Nachweisfiihrung und der
Tabelle B1.2 werden die Krankenhduser von jahrlichen Blrokratiekosten in Hohe von zirka 100.000
Euro entlastet. Diese Anderungen gelten ab dem 01.01.2024.

Bis zu diesem Zeitpunkt entfallt gemalR § 16 Absatz 6 PPP-RL die Erfassung der Regelaufgaben im
Nachweisverfahren. Dadurch werden die Krankenhduser im Jahr 2023 von Birokratiekosten in Hohe
von zirka 15.990 Euro entlastet.

Einarbeitung in gednderte Vorgaben (allgemein)

Hinsichtlich der Einarbeitung in die gednderten Informationspflichten entsteht allen betroffenen
psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtungen ein einmaliger Aufwand fir die von zirka 60
Minuten, hierbei wird ein hohes Qualifikationsniveau von 59,10 Euro je Stunde zugrunde gelegt. Unter
Beriicksichtigung der 1.120 Standorte ergeben sich daraus einmalige Blirokratiekosten in Hoéhe von
geschatzt 66.192 Euro (1.120 x 59,10 Euro).

Entsprechend der Regelung in § 16 Absatz 8 PPP-RL werden folgende Ubergangsregelungen
geschaffen:

a) Fur die nicht an der reprasentativen Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8 PPP-RL teilnehmenden
Krankenhausstandorte (n=1.064) entfillt far die Jahre 2023, 2024 und 2025 Teil B des
Nachweisverfahrens vollstandig, bis auf die Tabelle B4, die in Tabelle A8 (berfiihrt wird. Dadurch
reduzieren sich die jahrlichen Birokratiekosten um rund 119.118 Euro durch den Wegfall von Teil B.
Die Aufwéande flr die Dokumentation der neu eingefiihrten Mindestvorgaben fiir die Besetzung des
pflegerischen Nachtdienstes in Teil A sind bereits oben aufgefihrt.

b) Fiur die an der funfprozentigen Stichprobe im Sinne von § 16 Absatz 8 PPP-RL teilnehmenden
Krankenhausstandorte (n=56) entstehen durch die Ergdnzung von Tabelle B5 zur Dokumentation der
neu eingeflihrten Mindestvorgaben fiir die Besetzung des pflegerischen Nachtdienstes neue jahrliche
Blrokratiekosten in Hohe von geschétzt 3.310 Euro pro Jahr (4 x 56 x 14,78 Euro).

Erfassung des Ausnahmetatbestandes fiir Tageskliniken

Um gemall § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 PPP-RL die Mindestvorgaben fiir dezentrale kleine
Einrichtungen, welche aufgrund einer geringen Anzahl an Platzen in ihrer flexiblen Personalsteuerung
eingeschrankt sind, zu tberprifen, wird fir die Geltendmachung eines Ausnahmetatbestandes im
Nachweisverfahren mit Aufnahme der Tabelle A6.4 die Méglichkeit eingerdumt, die Mindestvorgaben
in einem Quartal als Ausnahmetatbestand nicht einzuhalten, wenn die Mindestvorgaben im
darauffolgenden oder (bernachsten Quartal wieder erreicht werden. Jedoch entstehen den
dezentralen kleinen Einrichtungen, die einen Ausnahmetatbestand zur Geltung bringen, keine
Birokratiekosten i.S. des Standardkosten-Modells, da mit dem Heranziehen und Dokumentieren von
Ausnahmetatbestanden eine Nichterfiillung von Qualitatsanforderungen einhergeht und innerhalb
dieser Methodik stets normkonformes Verhalten der Adressaten unterstellt wird. Den Tageskliniken
entsteht infolge der Einarbeitung in die gedanderten Vorgaben ein einmalig geringer Aufwand. Da nicht
abschatzbar ist, wie viele der Kliniken einen Ausnahmetatbestand geltend machen werden, ist keine
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eindeutige Quantifizierung moglich. Die Erfassung des Ausnahmetatbestandes fir Tageskliniken ist
gemall § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 PPP-RL bis zum 31.12.2025 begrenzt.

Zusammenfassung

Insgesamt entstehen durch den Beschluss einmalige Blirokratiekosten in Hohe von geschatzt 66.192
Euro sowie jahrliche Kosten in Hohe von geschatzt 69.524 Euro. Gleichzeitig werden die Krankenhauser
im Jahr 2023 von Burokratiekosten in Hohe von zirka 65.584 Euro und in den Jahren 2024 und 2025 in
Hbhe von 149.594 Euro entlastet.

Die Details konnen der nachfolgenden Tabelle 1 entnommen werden.

Tabelle 1 - Zusammenfassung der Birokratiekosten

Informationspflicht Jahrliche Einmalige
P Biirokratiekosten Biirokratiekosten
Teil A: Mindestvorgaben fir die Besetzung des | 66.214 Euro 66.192 Euro

pflegerischen Nachtdienstes
Teil B: Mindestvorgaben fir die Besetzung des | 3.310 Euro
pflegerischen Nachtdienstes

Vereinfachung der Dokumentation - 15.990 Euro (2023) /
- 100.000 Euro
Ubergangsregelungen gem. § 16 Absatz 8 -119.118 Euro -

- 65.584 Euro (2023) /

-149.594 Euro 66.192 Euro

Gesamt
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Anlage Il Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen

Stellungnahmeberechtigt nach § 91 Abs. 5a SGB V:

Bundesbeauftragter flir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI)

Stellungnahmeberechtigt nach § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V:

In der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

(AWMF) organisierte betroffene medizinische Fachgesellschaften:

e Deutsche Gesellschaft fir Epidemiologie (DGEpi)

e Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM)

e Deutsche Gesellschaft flir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP)

e Deutsche Gesellschaft fiir Biologische Psychiatrie (DGBP)

e Deutsche Gesellschaft fiir Geschichte der Nervenheilkunde (DGGN)

e Deutsche Gesellschaft fiir Gesundheitsokonomie (dggo)

e Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (dgkjp)

e Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

e Deutsche Gesellschaft fir Klinische Psychotherapie und Psychosomatische Rehabilitation
(DGPPR)

e Deutsche Krebsgesellschaft (DKG)

e Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Informatik, Biometrie, Epidemiologie (gmds)

e Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie (DGMP)

e Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Psychologie und Psychopathometrie (DGMPP)

e Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und
Nervenheilkunde (DGPPN)

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie (DGPT)

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychologische Schmerztherapie und -forschung (DGPSF)

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG)

e Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM)

e Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
(DGPM)

e Deutschsprachige Gesellschaft fiir Psychotraumatologie (DeGPT)

e Gesellschaft flir Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsversorgung (GQMG)

e Deutsche Gesellschaft flr Verhaltensmedizin und Verhaltensmodifikation (DGVM)

e Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT)

e Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF)

e Deutsche Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

e Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG)

e Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ)

e Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM)

e Deutsche Gesellschaft fur Suchtforschung Suchttherapie (DG-Sucht)

e Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP)

Non-AWMF-Fachgesellschaften:

e Deutsche Gesellschaft Pddiatrische Psychosomatik e.V. (DGPPS)

e Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e.V. (DFPP)

e Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit bei geistiger Behinderung e.V. (DGSGB)
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e Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft e.V. (DMtG)

Stellungnahmeberechtigt nach 1. Kapitel § 8 Absatz 2 lit. a) VerfO:

e Deutscher Verband Ergotherapie e. V. (DVE)

e Deutscher Verband fiir Physiotherapie e. V. (ZVK)

e Wissenschaftliche Fachgesellschaft fir Kiinstlerische Therapien e.V. (WFKT)
e Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK)

e Bundesverband der Angehorigen psychisch erkrankter Menschen e.V. (BApK)
e Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V. (BPE)

e Dachverband Gemeindepsychiatrie e.V.

e Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di)

e Bundesdirektorenkonferenz e.V. (BDK)

e Deutsche Gesellschaft flir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP)

e Ex-In Deutschland e.V.

e NetzG - Bundesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit e.V. (NetzG)
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° ° ° G 1
Richtlinie Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses

uber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fir die Behandlung
erforderlichen therapeutischen Personal gemald § 136a
Absatz 2 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

(Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie/PPP-RL)

in der Fassung vom 19. September 2019
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 31.12.2019 B6)
in Kraft getreten am 1. Januar 2020

zuletzt gedndert am 20. Mai 2021
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 23.08.2021 B1)
in Kraft getreten am 24. August 2021

zuletzt geandert am 16. September 2021
veroffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 30.12.2021 B3)
in Kraft getreten am 1. Januar 2022

Derzeit geltende Fassung mit sichtbaren Anderungsvorschligen
Entwurf, Stand 01.06.2022 nach Sitzung des UA QS
Hinweise:

- Anderungen gegeniiber der zuletzt beschlossenen RL-Fassung sind im Anderungsmodus
dargestellt.
- Abzustimmende dissente Punkte sind gelb markiert; Folgedissense sind grau markiert.
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§1 Zweck, Ziele und Anwendungsbereich

(1) Diese Richtlinie legt gemadR § 136a Absatz2 SGBV geeignete Malnahmen zur
Sicherung der Qualitdt in der psychiatrischen, kinder- und jugendpsychiatrischen und
psychosomatischen  Versorgung fest. Dazu werden insbesondere verbindliche
Mindestvorgaben flr die Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fir die
Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische und psychosomatische Versorgung
bestimmt. Die Mindestvorgaben sollen einen Beitrag zu einer leitliniengerechten Behandlung
leisten. Die mit dieser Richtlinie festgelegten verbindlichen Mindestvorgaben sind keine
Anhaltszahlen zur Personalbemessung.

(2) Diese Richtlinie gilt fiir Krankenhauser im Sinne von § 108 SGB V mit psychiatrischen
oder psychosomatischen Einrichtungen fir Erwachsene sowie fiir Kinder und Jugendliche,
soweit darin Patientinnen oder Patienten behandelt werden, die einer vollstationaren,
teilstationdren oder stationsdquivalenten Krankenhausbehandlung im Sinne von § 39 Absatz 1
SGB V bediirfen und nach Art und Schwere der Krankheit den Behandlungsbereichen gemaf}
§ 3 in Verbindung mit Anlage 2 zugeordnet werden kdnnen.

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) verpflichtet sich zur kontinuierlichen
Weiterentwicklung dieser Richtlinie gemal} § 14 Absatz 5. Mit dieser Richtlinie wird das Ziel
verfolgt, in einer ersten Stufe die Ausgestaltung von Personalvorgaben zu etablieren, welche
wahrend der Entwicklung eines zukunftsorientierten Modells Geltung findet. Eine erste
Anpassung dieser Richtlinie gemaR § 14 erfolgt mit Beschluss zum 30. September 2022. Eine
weitere Anpassung hinsichtlich der klinftigen Ausgestaltung der Personalvorgaben, die ab
dem 1. Januar 2025 gelten sollen, wird angestrebt.

§ 2 Grundsatze

(1) Uber die Vorgaben in § 107 Absatz 1 SGB V hinaus haben die Krankenh3user im Sinne
von § 1 Absatz 2 jederzeit das fiir die Sicherstellung einer leitliniengerechten Behandlung der
Patientinnen und Patienten erforderliche Personal vorzuhalten.

(2) Die Behandlung der den Behandlungsbereichen gemaR § 3 in Verbindung mit Anlage 2
zugeordneten Patientinnen und Patienten ist nach Maligabe der nachfolgenden Regelungen
dieser Richtlinie grundsatzlich nur zuldssig, wenn die in § 6 geregelten verbindlichen
Mindestvorgaben erfillt werden.

(3) Die verbindlichen Mindestvorgaben gelten fur den Regeldienst am Tag (Tagdienst)

GKV-SV DKG PatV

und in der Nacht | [keine Ubernahme] , sofern fur eine

(Nachtdienst). Berufsgruppe keine andere
Regelung getroffen ist.

Dieser umfasst alle diagnostischen, therapeutischen und pflegerischen Tatigkeiten, die einen
Bezug zur Behandlung der Patientinnen und Patienten haben. Die Regelaufgaben sind in
Anlage 4 beschrieben. Nicht zum Regeldienst im Sinne dieser Richtlinie zdhlen
Bereitschaftsdienst, arztliche Rufbereitschaft und arztlicher Konsiliardienst sowie Tatigkeiten
in Nachtkliniken.

(4) Die Patientinnen und Patienten der psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen flir Erwachsene sowie fiir Kinder und Jugendliche, die einer voll-, teilstationdren
sowie stationsdquivalenten Krankenhausbehandlung bedirfen, werden nach Art und Schwere
der Krankheit sowie nach den Behandlungszielen und -mitteln den Behandlungsbereichen
gemaR § 3 in Verbindung mit Anlage 2 zugeordnet.

(5) Die Mindestvorgaben fiur den Tagdienst werden gemall § 6 festgelegt. Fiir jeden
Behandlungsbereich gemalk § 3 in Verbindung mit Anlage 2 und jede Berufsgruppe gemall § 5
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werden Minutenwerte je Patientin und je Patient und Woche gemaR Anlage 1 vorgegeben.
Die Mindestvorgaben sind quartalsdurchschnittlich auf Einrichtungsebene, differenziert nach
Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie, einzuhalten.

(6) Das therapeutische Personal wird differenziert in die Berufsgruppen nach § 5.

(7) Die Krankenhduser haben einen Nachweis Uiber die Einhaltung der Mindestvorgaben
differenziert nach Berufsgruppe zu fiihren. Die Nachweise gemall § 11 sind quartals- und
einrichtungsbezogen

GKV-SV/PatV DKG/LV/BAK/BPtK
sowie monats- und stationsbezogen SeVHE-PAS R SRS tienshezegen
zu fihren.

(8) Die Krankenhduser stellen die Einhaltung der Mindestvorgaben einrichtungsbezogen
anhand der

GKV-SV/PatV DKG/LV/BAK/BPtK
auf einer Station aufeinerStation

jeweils tatsachlich tatigen Fachkrafte der Berufsgruppen fest.

(9) Uber die Erfiillung der Mindestanforderungen nach dieser Richtlinie |dsst sich der G-BA
jahrlich fur alle Krankenhausstandorte differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie,
Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie vom Institut fiir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) berichten.

(10)  In den Minutenwerten der Anlage 1 sind nicht bericksichtigt:

- die Ausfallzeiten (Wochenfeiertage, Urlaub, Arbeitsunfahigkeit, Schutzfristen, Kur- und
Heilverfahren, Wehriibungen, externe Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen, Tatigkeiten
im Personalrat, im Betriebsrat, in der Mitarbeitervertretung, in der Vertretung
auslandischer,  schwerbehinderter  oder  suchterkrankter = Beschaftigter, als
Sicherheitsbeauftragte oder Sicherheitsbeauftragter, als Beauftragte oder Beauftragter
fir Arbeitssicherheit, als Hygienebeauftragte oder Hygienebeauftragter, als
Gleichstellungsbeauftragte oder Gleichstellungsbeauftragter und weitere relevante
Ausfallzeiten)

- die Besonderheiten der strukturellen und organisatorischen Situation der Einrichtung
gemalk § 2 Absatz 5 Satz 3

- Leitungskrafte, Bereitschaftsdienste auBerhalb des Regeldienstes, arztliche
Rufbereitschaft, arztlicher Konsiliardienst, Tatigkeiten in Nachtkliniken,
GKV-SV/DKG PatV

Nachtdienste Pflege, MNoerptdionste Flogo

Genesungsbegleitung, sowie

die gegebenenfalls tiber Anlage 1 hinausgehenden Minutenwerte, die zur Sicherstellung
einer leitliniengerechten Versorgung erforderlich sind.

Diese Punkte sind bei der Budgetvereinbarung auf der Ortsebene zu bericksichtigen. Im
Rahmen seiner Personalplanung hat das Krankenhaus sicherzustellen, dass uber die
vorgegebenen Minutenwerte hinaus auch entsprechendes Personal zur Abdeckung dieser
Zeiten vorgehalten wird.

GKV-SV/PatV DKG
[keine Ubernahme] (11) In den Mindestvorgaben fiir den
pflegerischen Nachtdienst gemal § 6 Absatz
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7 sind einrichtungsindividuelle Personal-

bedarfe nicht enthalten, die bei der

Budgetvereinbarung auf der Ortsebene zu

bericksichtigen sind (z.B.:

- __Besonderheiten der strukturellen und
rdumlichen Situation der Einrichtung, die

sich auf die notwendigen
Besetzungsstarken in  der  Nacht
auswirken,

- Besonderheiten in der Nachtdienst-
organisation, wie z.B. ergdnzende

pflegerische (Ruf-)Bereitschaftsdienste,

- Besonderheiten der  durch den
Nachtdienst zu begleitenden
Patientinnen und Patienten, die durch
die Intensivkomponente noch nicht oder
noch nicht ausreichend bericksichtigt
wurden,

- besondere Betreuungs- und Begleitungs-
aufwdnde spezifischer Behandlungs-
bereiche,

- Ausfallzeiten im Nachtdienst.

GKV-SV/PatV

DKG/BAK

(12) Eine Station im Sinne dieser Richtlinie ist
die kleinste bettenfiihrende
organisatorische Einheit in der
Patientenversorgung am Standort eines
Krankenhauses, die rdaumlich ausgewiesen
ist und die anhand einer ihr zugewiesenen
individuellen Bezeichnung auch fir Dritte
identifizierbar ist. Jede Station muss einem
Fachgebiet zugeordnet werden. Das einer
Station zugeordnete Personal sowie seine
Leitungsstruktur lassen sich den
Organisations- _und Dienstplanen des
Krankenhauses entnehmen.

[keine Ubernahme]

§ 3 Behandlungsbereiche
(1)

Die Patientinnen und Patienten der psychiatrischen und psychosomatischen

Einrichtungen fiir Erwachsene, die einer voll-, teilstationdren sowie stationsdquivalenten
Krankenhausbehandlung bediirfen, werden nach Art und Schwere der Krankheit sowie nach

-mitteln den folgenden

Behandlungsbereichen unter

Berlicksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen gemafl Anlage 2 zugeordnet:

den Behandlungszielen und
A Allgemeine Psychiatrie
Al Regelbehandlung

A2 Intensivbehandlung
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GKV-SV/PatV DKG
A3 Regelbehandlung mit erhéhter [keine Ubernahme]
Psychotherapie
AA——ongdavermde-Behandlung Ad Langdauernde Behandlung
Schwer-—und-Mehrfachkranker Schwer- und Mehrfachkranker
AS5— Psychotherapie A5 Psychotherapie

Ab Tagesklinische Behandlung

A7 Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplex-

behandlung
A8 Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplex-
behandlung teilstationar

A9 Stationsadquivalente Behandlung

S Abhangigkeitskranke

S1 Regelbehandlung

S2 Intensivbehandlung
Folgedissens zu Behandlungsbereich A
GKV-SV/PatV DKG
S4—— Langdavernde Behandlung S4 Langdauernde Behandlung
Schwer-und-Mehrfachkranker Schwer- und Mehrfachkranker
SE— DPoyehatroracio S5 Psychotherapie

S6 Tagesklinische Behandlung

S9 Stationsdquivalente Behandlung

G Gerontopsychiatrie

G1 Regelbehandlung

G2 Intensivbehandlung
Folgedissens zu Behandlungsbereich A
GKV-SV/PatV DKG
Gl—ongdavermde-Behandlung G4 Langdauernde Behandlung
Sebuor e bdolbenahqeminlor Schwer- und Mehrfachkranker
G5— Psychotherapie G5 Psychotherapie

G6 Tagesklinische Behandlung

G9 Stationsdquivalente Behandlung

P Psychosomatik

P1 Psychotherapie

P2 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung

P3 Psychotherapie teilstationar

P4 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationar

(2) Die Patientinnen und Patienten der psychiatrischen Einrichtungen fiir Kinder und
Jugendliche, die einer Krankenhausbehandlung bediirfen, werden nach Art und Schwere der
Krankheit sowie nach den Behandlungszielen und -mitteln den folgenden
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Behandlungsbereichen unter Berticksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen gemalR
Anlage 2 zugeordnet:

KJ Kinder- und Jugendpsychiatrie

KJ1 Kinderpsychiatrische Regel- und Intensivbehandlung
KJ2 Jugendpsychiatrische Regelbehandlung
KJ3 Jugendpsychiatrische Intensivbehandlung

Folgedissens zu Behandlungsbereich A

GKV-SV/PatV DKG

e mradauersecBorondlurg KI5  Langdauernde Behandlung
Sehwor—ope-hMobhrndakronker Schwer- und Mehrfachkranker

KJ6 Eltern-Kind-Behandlung
KJ7 Tagesklinische Behandlung

KJ9 Stationsdquivalente Behandlung

§ 4 Definition der Tatigkeiten sowie der Tag- und Nachtdienste

(1) Die Definition der im Krankenhaus geleisteten diagnostischen, therapeutischen und
pflegerischen Tatigkeiten nach § 2 Absatz 3 der in §5 definierten Berufsgruppen erfolgt
gemald Anlage 4.

(2) Die Minutenwerte in Anlage 1 gelten nur fiir den Tagdienst

Folgedissens zu § 4 Abs. 3 i.V.m. Anlage 1

GKV-SV/DKG PatV

[keine Ubernahme] , soweit keine andere Regelung getroffen
ist.

(3) Die Minutenwerte gelten bei Pflegefachpersonen gemal § 5 fiir
GKV-SV/DKG PatV
Tagdienste von taglich 14 Stunden zuziglich | Fagdienste—von—tdglich  14-24 Stunden

einer halben Stunde Ubergabezeit mit dem | zuziiglich-einerhalben-Stunde Ubergabezeit
Personal des Nachtdienstes g om-Porserados MNasrieionstes

sowie bei einer gleichbleibenden Personalbesetzung im Pflegedienst an Wochenenden und
Feiertagen. Bei Tageskliniken gelten die Minutenwerte in der Erwachsenenpsychiatrie und
Psychosomatik fiir einen Tagdienst von acht Stunden, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
von zehn Stunden. Die Minutenwerte gelten bei Tageskliniken fir fiinf Wochentage.

Folgedissens zu § 4 Abs. 3 i.V.m. Anlage 1

GKV-SV/DKG PatV

(4) Bei Pflegefachpersonen gemiafR §5 | (4) Bei—Pflegefachpersonen—gemal—§5
umfasst der Nachtdienst zehn Stunden | umfasst—der—Nachtdienst—zehn—Stunden
inklusive 30 Minuten Ubergabezeit mit dem | inklusive 30-Minuten-Ubergabezeit-mit-dem
Tagdienst. Anfangs- und Endzeiten kdnnen | Fegdienast—Anfangs—und-Endzeitenkénnen

variieren. varieren:

§ 5 Berufsgruppen

(1) Fir die Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik werden zur Ermittlung der
Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung die folgenden Berufsgruppen definiert:




a)

b)

d)

f)

(2)

Anlage lll der Tragenden Griinde

Arztinnen und Arzte (einschlieRlich &rztlicher Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten)

Pflegefachpersonen (Dazu gehoéren Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner,
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger, Altenpflegerinnen und Altenpfleger,
Heilerziehungspflegerinnen und  Heilerziehungspfleger. Dazu zahlen auch
Pflegefachpersonen mit einer Weiterbildung im Bereich Pflege in der Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie sowie Personen mit Hochschulabschluss Bachelor
bzw. Master Psychiatrische Pflege.)

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psychologen (Dazu zdhlen Diplom-
Psychologinnen und Diplom-Psychologen, Master in Psychologie, Psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten,
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 2 Absatz
1 Nummer 1 der seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des
Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) sowie Fachpsychotherapeutinnen und
Fachpsychotherapeuten flr Erwachsene.)

Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten (z. B. Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten und Kiinstlerische Therapeutinnen und Kiinstlerische Therapeuten)

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter,

GKV-SV/PatV DKG/BPtK

Sozialpadagoginnen und Sozial- | (Sozial-)Ppddagoginnen und (Sozial-)
padagogen, Heilpddagoginnen und | Ppddagogen,—Heilpidageginnen—und
Heilpadagogen. Heilpddagogen.

Fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie werden zur Ermittlung der Mindestvorgaben fir

die Personalausstattung die folgenden Berufsgruppen definiert:

a)

b)

Arztinnen und Arzte (einschlieRlich &rztlicher Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten)

Pflegefachpersonen gemaR Absatz 1 und Erziehungsdienst (padagogisch-pflegerische
Fachpersonen, z. B. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und kinder;
Gesundheits- und Krankenpfleger, Erzieherinnen und Erzieher,
Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger, Jugend- und
Heimerzieherinnen und Jugend- und Heimerzieher)

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psychologen (Dazu zdhlen Diplom-
Psychologinnen und Diplom-Psychologen, Master in Psychologie, Psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit einer Approbation nach § 2 Absatz
1 Nummer 1 der seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des PsychThg,
Fachpsychotherapeutinnen und Fachpsychotherapeuten fir Kinder und Jugendliche
bzw. flr Erwachsene sowie (Sozial-) Pddagoginnen in Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin und (Sozial-) Padagogen in Ausbildung zum Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten.)
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d) Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten (z. B. Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten, Kinstlerische Therapeutinnen und Kiinstlerische Therapeuten,
Sprachheiltherapeutinnen und Sprachheiltherapeuten, Logopadinnen und Logopaden)

e) Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten

f) Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter,

Folgedissens zu Abs. 1f

GKV-SV/PatV DKG/BPtK

Sozialpadagoginnen und Sozial- | (Sozial-) Ppddagoginnen und (Sozial-)
padagogen, Heilpadagoginnen und | Ppddagogen,—Heilpidageginnen—und
Heilpadagogen. Heilpddagogen.

(3) Den jeweiligen Berufsgruppen nach den Absatzen 1 und 2 werden gemdR Anlage 1
konkrete Minutenwerte zugeordnet.

§ 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung

(1) Die Mindestvorgaben fir die Personalausstattung werden ermittelt, indem fir jede
Berufsgruppe gemal § 5 die Minutenwerte der Behandlungsbereiche gemal Anlage 1 mit der
Anzahl der Behandlungswochen je Behandlungsbereich multipliziert werden. Die Berechnung
der Behandlungswochen erfolgt nach den Vorgaben in Absatz2. Das Ergebnis der
Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung ist kaufmannisch ohne Nachkommastelle, die
Zwischenwerte sind kaufmannisch auf zwei Nachkommastellen zu runden.

(2) Fiir die Berechnung der Behandlungswochen werden die Behandlungstage je Quartal
durch 7 geteilt. Bei teilstationdrer Behandlung werden die Behandlungstage abweichend von
Satz 1 durch 5 geteilt.

(3) Die Behandlungstage je Behandlungsbereich ergeben sich fiir das jeweilige
Krankenhaus aus der Anzahl der im jeweiligen Quartal des Vorjahres behandelten
Patientinnen und Patienten und deren

GKV-SV/PatV/BPtK DKG/LV/DPR

kontinuierliche 34-tdgiger Einstufung in die | 14-tagiger Einstufung in die Behandlungs-
Behandlungsarten des Kapitel 9 des | bereiche gemal § 3

Operationen- und Prozedurenschlissels

(OPS)bereichegemilt §3

unter Berlicksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen gemaR Anlage 2.

Folgedissens zum vorherigen Satz
GKV-SV/PatV/BPtK DKG

Diese Einstufung erfolgt gemiR OPS zu | [keine Ubernahme]
Beginn der Behandlung und bei jedem
Wechsel der Behandlungsart. Als
Behandlungstage zdhlen der Aufnahmetag
und jeder weitere Tag des
Krankenhausaufenthaltes bzw. bei
stationsaquivalenter Behandlung Tage mit
direktem Patientenkontakt. Entlassungs-
oder Verlegungstage, die nicht zugleich
Aufnahmetag sind, sowie Tage, an denen
eine Uber Mitternacht hinausgehende
Beurlaubung oder Abwesenheit beginnt
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werden nicht bericksichtigt. Bei
teilstationarer Behandlung ist der letzte Tag
des Aufenthaltes als Behandlungstag zu
berlicksichtigen.

(4) Liegt in einem Quartal des laufenden Jahres die tatsdchliche Anzahl der
Behandlungstage in den Behandlungsbereichen um mehr als 2,5 Prozent iber oder mehr als
2,5 Prozent unter der nach Absatz 3 ermittelten Anzahl der Behandlungstage, erfolgt die
Berechnung der Behandlungswochen abweichend von Absatz 3 auf der Basis der tatsadchlichen
Anzahl der Behandlungstage des laufenden Quartals.

(5) Zur Ermittlung der Vollkraftstunden (VKS-Mind) werden die nach den Vorgaben der
Absdtze 1 bis 4 ermittelten Werte durch 60 geteilt und damit in Stunden umgerechnet.

(6) Die Minutenwerte sind um 10 Prozent zu verringern, wenn eine Einrichtung keine
Versorgungsverpflichtung hat.

10
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GKV-SV DKG PatV DPR

(7) Fir _den Nachtdienst gemdll § 4| (7) Die Mindestvorgabe fiir den Nachtdienst [.I.<eine § 6a Mindestpersonalausstattung fiir die
Absatz 4 werden Mindestvorgaben fir die | wird ermittelt, indem in einem ersten Schritt | Ubernah | Nachtdienste

Anzahl der in einer Einrichtung im | fiir die Erwachsenenpsychiatrie die Anzahl | me] T o

Nachtdienst  tatigen Pflegefachpersonen | der vollstationdren Betten der Einrichtung (1) Die Mindestpersonalausstattung fir die

festgelegt. Die Festlegung erfolgt Uber die

durch 18 wund fir die Kinder- und

Anzahl von Nachtdienstplatzen, die in einer

Jugendpsychiatrie durch 12 geteilt wird. Der

Einrichtung in Abhangigkeit vom Anteil der

so berechnete Wert wird in einem zweiten

Intensivpatienten fir die jeweilige Anzahl

Schritt genutzt, um ihn mit dem Anteil an

von Behandlungsplatzen der empfohlenen

Stationsgrofle nach § 9 Absatz 1 einzusetzen

sind. In der Zeit vom 1. Januar 2023 bis zum

Intensivpatienten einer Einrichtung zu
multiplizieren. Der Anteil an
Intensivpatienten einer Einrichtung der

31. Dezember 2023 wird keine

Erwachsenenpsychiatrie wird berechnet,

Mindestvorgabe fir die Anzahl der in einer

indem die Anzahl der Behandlungstage in

Einrichtung im Nachtdienst tatigen

den Behandlungsbereichen A2 und G2 mit

Pflegefachpersonen festgelegt.
In der Zeit vom 1. Januar 2024 bis 31.

der Halfte der Anzahl der Behandlungstage
des Behandlungsbereichs S2 addiert und das

Dezember 2025 gelten folgende | Ergebnis anschlieBend durch die Anzahl der
Mindestvorgaben: Behandlungstage in allen vollstationdren
1. In _ Einrichtungen mit einem Anteil | Behandlungsbereichen  der  Einrichtung

Intensivpatienten von 30 % und mehr sind
mindestens 1,6 Nachtdienstplatze je
empfohlener StationsgréRe nach § 9
Absatz 1 von 18 Behandlungspldtzen in
der__Erwachsenenpsychiatrie _bzw. 12
Behandlungsplatzen in _der Kinder- und
Jugendpsychiatrie zu besetzen.

geteilt und mit 100 multipliziert wird. Fir die
Berechnung des Anteils an Intensivpatienten
einer __ Einrichtung  der  Kinder- und
Jugendpsychiatrie sind die Behandlungstage
im Behandlungsbereich KI3 maRgeblich. Zur
Ermittlung der Vollkraftstunden (VKS) fiir den
Nachtdienst werden die beiden nach den
Vorgaben der Satze 1 bis 4 ermittelten Werte
addiert und mit 10 multipliziert und damit in

Nachtdienste  wird auf Basis von

Nachtdienstplatzen fur die Nachtdienste
gemdall §4 Absatz 4 fir jede Einrichtung
ermittelt.

(2) Die Anzahl der Nachtdienstpldtze wird
berechnet, indem die vereinbarte
vollstationdre Tagesbelegung durch die
Stationsgrolen gemdll §9 Absatz 1
dividiert und mit Faktor 1,7 multipliziert
wird. Das Ergebnis ist kaufmannisch ohne
Nachkommastelle zu runden.

(3) Der Faktor reduziert sich auf 1,0, wenn
eine  Einrichtung keine Versorgungs-
verpflichtung hat.

(4) Die Ermittlung der Mindestvorgaben
erfolgt auf Basis der am 30. September des
Vorjahres gliltigen vollstationdren
Tagesbelegung.

11
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2.In  Einrichtungen mit einem Anteil

Stunden umgerechnet. Das Ergebnis stellt die

Intensivpatienten lGber 0% und bis zu 30%
sind mindestens 1,2 Nachtdienstplatze je
empfohlener Stationsgrole nach § 9
Absatz 1 von 18 Behandlungsplatzen in
der__Erwachsenenpsychiatrie _bzw. 12
Behandlungspldtzen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie zu besetzen.

3. Fir Einrichtungen der Psychosomatik,

Einrichtungen ohne
Versorgungsverpflichtung und
Einrichtungen ohne Intensivpatienten
werden keine Mindestvorgaben
festgelegt.

Spéatestens bis zum 30. Juni 2025 trifft der G-
BA Entscheidungen Uber weitergehende
Vorgaben fur den Nachtdienst.

(8) Die Mindestvorgabe fiir den Nachtdienst
wird ermittelt, indem in einem ersten Schritt
fur die Erwachsenenpsychiatrie die Anzahl
der vollstationdren Planbetten der
Einrichtung durch 18 und fiir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie durch 12 geteilt wird. Der
so berechnete Wert wird in einem zweiten
Schritt bei Einrichtungen mit einem Anteil an
Intensivpatienten _von mehr als 0% und
weniger als 30% mit 1,2 und Dbei
Einrichtungen mit einem _ Anteil an
Intensivpatienten _ab  30% mit 1,6

in der Einrichtung einzuhaltende

Mindestvorgabe in VKS je Nacht dar, die im

Quartalsdurchschnitt einzuhalten ist.

12
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multipliziert. Der Anteil an Intensivpatienten
einer Einrichtung der
Erwachsenenpsychiatrie  wird berechnet,
indem die Anzahl der Behandlungstage in
den Behandlungsbereichen A2, G2 und S2
durch die Anzahl der Behandlungstage in
allen Behandlungsbereichen geteilt und mit
100 multipliziert wird. Fir die Berechnung
des Anteils an Intensivpatienten einer
Einrichtung der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sind die
Behandlungsbereiche KJ1 und KJ3
malRgeblich. Grundlage der Berechnungen
sind jeweils die Behandlungstage in den
ersten _drei Quartalen des Vorjahres. Zur
Ermittlung der Vollkraftstunden (VKS) fiir den
Nachtdienst wird der nach den Vorgaben der
Sitze 1 bis 5 ermittelte Wert mit 10
multipliziert _und damit _in _ Stunden
umgerechnet. Das Ergebnis stellt die in der
Einrichtung je Nacht  einzuhaltende
Mindestpersonalausstattung in VKS dar.

Das Ergebnis der Mindestvorgaben fir die
Personalausstattung ist kaufmannisch ohne
Nachkommastelle, die Zwischenwerte sind
kaufmannisch _auf zwei Nachkommastellen
zu runden.

(9) Die Mindestvorgaben fur den Nachtdienst
sind einrichtungsbezogen in den
Fachgebieten Erwachsenenpsychiatrie und

13
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Kinder- und Jugendpsychiatrie in mehr als 95

Prozent der Nachte des Quartals einzuhalten.

14
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§ 7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad

(2) Die Ermittlung der tatsdchlichen Personalausstattung erfolgt einrichtungsbezogen
differenziert nach  Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie und gegliedert nach den Berufsgruppen gemal § 5. Die Vorgaben zu den
Anrechnungen gemal § 8 sind zu berlicksichtigen.

(2) Fir die Ermittlung des Umsetzungsgrades wird zundchst fir jede Berufsgruppe pro
Einrichtung gemaR § 2 Absatz 5 Satz 3 der Umsetzungsgrad berechnet. Der Umsetzungsgrad
pro Berufsgruppe je Quartal ergibt sich aus dem Quotienten der tatsachlichen VKS (VKS-Ist) zu
den Mindestvorgaben (VKS-Mind).

(3) Der Umsetzungsgrad der Mindestpersonalausstattung einer Einrichtung ergibt sich aus
dem Mittelwert des Umsetzungsgrades aller Berufsgruppen gemaR Absatz 2 gewichtet mit der
Mindestpersonalausstattung in VKS der Berufsgruppen (VKS-Mind). Dazu wird die Summe der
Umsetzungsgrade aller Berufsgruppen jeweils multipliziert mit dem Quotienten aus der
jeweiligen Mindestpersonalausstattung der Berufsgruppe und der Summe der
Mindestpersonalausstattung aller Berufsgruppen.

(4) Die Mindestvorgaben sind erfillt, wenn
GKV-SV DKG

der—durchsehnittliche—Umsetzungsgrad—fir | der durchschnittliche Umsetzungsgrad fiir

die-Einrichtung-tberodergleich-100-Prozent | die Einrichtung lGber oder gleich 100 Prozent
istund ist und

keine der Berufsgruppen in der Einrichtung einen Umsetzungsgrad unter 100 Prozent hat. Auf
die Ubergangsregelung in § 16 wird verwiesen.

GKV-SV/PatV DKG/LV

[keine Ubernahme] Abweichend von Satz 1 sind die
Mindestvorgaben an  Standorten, die
ausschlieBlich eine Tagesklinik umfassen,
erfillt,  wenn der  durchschnittliche
Umsetzungsgrad fir die Einrichtung Uber
oder gleich 100 Prozent ist.

Folgedissens zu § 6 Abs. 7 bis 9
GKV-SV DKG/PatV

(4a) Fir eine Einrichtung ergibt sich die | [keine Ubernahme]
Anzahl  durchschnittlichen  VKS-Ist  im
pflegerischen Nachtdienst je Nacht aus der
Anzahl der im Quartal tatsachlich geleisteten
Vollkraftstunden (VKS) der
Pflegefachpersonen im Nachtdienst dividiert
durch die Anzahl der Nachte im Quartal. Die
Mindestvorgabe zur Personalausstattung
der Pflegefachpersonen im Nachtdienst ist in
den Néachten erfullt, in denen die tatsachlich
geleisteten Vollkraftstunden gréBer oder
gleich der Mindestvorgabe nach § 6 Absatz 8
ist.

15
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GKV-SV

DKG/PatV
(5) Fir die tatsachliche Besetzung des | {5}—Fir—die—tatsachliche—Besetzung—des
Nachtdienstes ermittelt das Krankenhaus
die durchschnittliche Pflegepersonal-
ausstattung und die durchschnittliche
Patientenbelegung im Nachtdienst fiir jede
Station in jedem Kalendermonat eines

Jahres.

GKV-SV DKG

(6) Fur die durchschnittliche
Pflegepersonalausstattung
werden alle
Pflegefachpersonen gemaf
§ 5 beriicksichtigt, die im
Nachtdienst einer Station
tatig waren. Die
durchschnittliche
Personalausstattung je
Nacht ermittelt sich aus der
Summe der geleisteten
Arbeitsstunden eines
Kalendermonats geteilt
durch die Anzahl der Nachte
des jeweiligen
Kalendermonats. Dabei sind
Pflegefachpersonen gemal
§ 5, die an einem Arbeitstag
im  Tagdienst und im
Nachtdienst gemadR §4
Absatz 3 tatig waren, anteilig
zuzuordnen.

(5) Fur die durchschnittliche
Pflegepersonalausstattung
in_der Nacht werden alle
Pflegefachpersonen gemaf
§ 5 beriicksichtigt, die im
Nachtdienst eirer—Station
tatig waren. Die
durchschnittliche
Personalausstattung je
Nacht ermittelt sich aus der
Summe der geleisteten
Arbeitsstunden eines
Quartals  kalendermonats
geteilt durch die Anzahl der
Nachte des jeweiligen
kalendermeonatsQuartals.
Dabei sind
Pflegefachpersonen gemal
§ 5, die an einem Arbeitstag
im  Tagdienst und im
Nachtdienst gemadR §4
Absatz 3 tatig waren, anteilig
zuzuordnen.

GKV-SV/PatV

DKG

[keine Ubernahme]

(6) Neben der

durchschnittlichen

Pflegepersonalausstattung

haben Einrichtungen fir

Psychosomatik

zudem die Anzahl der Nachtdienste nach
grofRenskalierender BezugsgroRe fir ihre
Einrichtung zu ermitteln. Flr die Berechnung
der Anzahl der Nachtdienste nach
groRenskalierender BezugsgrofRe wird die
Anzahl der Betten in Einrichtungen fir
Psychosomatik durch 18 geteilt.

16
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GKV-SV

PatV

(7) Far die Ermittlung der
durchschnittlichen

Patientenbelegung des
Nachtdienstes ist die Summe
der um 24.00 Uhr auf einer
Station untergebrachten
Patientinnen und Patienten
fur die laufende
Nachtschicht  maRgeblich.
Der monatliche Durchschnitt
entspricht dem Quotienten
aus der Summe der
Mitternachtsbestande einer
Station in einem
Kalendermonat und der
Anzahl der Tage des
jeweiligen Kalendermonats.

(5) Fur die Ermittlung der
durchschnittlichen

Patientenbelegung deg
Nachtdienstes-ist die Summe
der um 24.00 Uhr auf einer
Station untergebrachten
Patientinnen und Patienten
Nachtsehicht——maRgeblich.
Der monatliche Durchschnitt
entspricht dem Quotienten
aus der Summe der
Mitternachtsbestande einer
Station in einem
Kalendermonat und der
Anzahl der Tage des
jeweiligen Kalendermonats.

GKV-SV

DKG/PatV

(8) Das Krankenhaus hat zusatzlich die
Anzahl der Néachte zu ermitteln, in denen

(8/6) Das—Krankenhaushat zusatzlich—die
Anzahl_der Niel itteln |

weniger als 16-20 VKS durch | weniger——als— 16 VKS— durch
Pflegefachpersonen gemal §5 je | Pflegefachpersonen—gemdll—§5—je
Nachtschicht und in denen weniger als | Nachischicht—und—in—denen—weniger—als
24-15 VKS durch Pflegefachpersonen gemal | 14 \KS-durch-Pflegefachpersonengemall§5
§ 5 je Nachtschicht geleistet wurden. je-Nachtschicht geleistetwurden:
Folgedissens zu § 6 Abs. 7 bis 9

GKV-SV/DKG/PatV DPR

[keine Ubernahme]

(9) Die Vorgaben fiir die Mindest-
personalausstattung fir die Nachtdienste
sind erfillt, wenn guartalsdurchschnittlich
die taglich durch Pflegefachpersonen gemal
§ 5 geleisteten Nachtdienste mindestens
97 Prozent der berechneten Vorgaben
betrigt. Auf die Ubergangsregelung in § 16
Absatz 8 wird verwiesen.

§ 8 Anrechnungen von Berufsgruppen

(1) Die tatsachliche Personalausstattung gemall § 7 umfasst die von Fachkraften der
Berufsgruppen nach § 5 im Geltungsbereich dieser Richtlinie erbrachten Tatigkeiten fir die
Regelaufgaben gemald Anlage 4. Sind Fachkrafte anteilig auch in anderen Bereichen tatig, die
nicht zum Geltungsbereich dieser Richtlinie gehoren, sind diese Tatigkeiten sachgerecht
abzugrenzen und dirfen nicht bei der tatsdchlichen Personalausstattung bericksichtigt
werden.

17
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(2) Bei der tatsidchlichen Personalausstattung gemdR § 7 sind Personen, die in der
Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege ausgebildet werden, entsprechend dem in § 27
Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes vorgegebenen Verhaltnis anzurechnen.
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung sind zu berlicksichtigen, wenn
diese vom Krankenhaus eine Verglitung entsprechend ihres Grundberufes erhalten.

(3) Bei der tatsdchlichen Personalausstattung gemaB §7 konnen Fachkrafte der
Berufsgruppen nach § 5 auf andere Berufsgruppen nach § 5 angerechnet werden, soweit
diese gemald Anlage 4 Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der die Anrechnung erfolgen soll,
erbringen. Eine Anrechnung nach Satz 1 ist bei psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen fiir Erwachsene nur zwischen folgenden Berufsgruppen gemal § 5 Absatz 1
moglich: jeweils zwischen den Buchstaben a und ¢ sowie jeweils zwischen den Buchstaben
b, d, e und f. Eine Anrechnung nach Satz 1 ist bei psychiatrischen Einrichtungen fiir Kinder und
Jugendliche nur zwischen folgenden Berufsgruppen gemall § 5 Absatz 2 moglich: jeweils
zwischen den Buchstaben a und c sowie jeweils zwischen den Buchstaben b, d, e und f. Bis
zum 31. Dezember

GKV-SV DKG/PatV
2023 ist bei psychosomatischen | 2023—2024 ist bei—psychosematischen
Einrichtungen fiir Erwachsene EerehirmonrirEranehsene

eine Anrechnung von der Berufsgruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e und f moglich. Der G-
BA entscheidet bis zum 30. September 2023 (ber eine zukiinftige Ausgestaltung der
Anrechnungsregelung nach Satz 4. Die Umfiange der angerechneten Fachkrifte sind im
Nachweis gesondert auszuweisen und zu erldutern.

(4) Bei der tatsdchlichen Personalausstattung gemaf §7 konnen Fachkridfte der
Berufsgruppen gemaR § 5 ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis mit dem Krankenhaus
angerechnet werden, soweit diese gemaR Anlage 4 Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der
die Anrechnung erfolgen soll, erbringen. Die Umfange der angerechneten Fachkrafte sind im
Nachweis gesondert auszuweisen und zu erlautern.

(5) Bei der tatsachlichen Personalausstattung gemall &7 kdnnen Fachkrafte und
Hilfskrafte aus nicht in § 5 genannten Berufsgruppen im begrenzten Umfang angerechnet
werden, soweit diese gemall Anlage 4 Regelaufgaben der Berufsgruppe, bei der die
Anrechnung erfolgen soll, erbringen, solange eine Qualifikation zur Erfillung der
Regelaufgaben vorliegt. Die Qualifikation muss eine mindestens vergleichbare pflegerische
oder therapeutische Behandlung der Patientinnen und Patienten sicherstellen. Die
Qualifikationserfordernisse konnen auch durch eine mindestens flinfjahrige praktische
Tatigkeit in der stationdren psychiatrischen oder psychosomatischen Krankenhausbehandlung
nachgewiesen werden.

GKV-SV/PatV DKG/LV/BPtK

Eine Anrechnung anderer in §5 nicht | Bei einerEire Anrechnung anderer in §5
genannter Berufsgruppen auf die | nicht genannter Berufsgruppen auf die
Berufsgruppe gemal § 5 Absatz 1a und 2aist | Berufsgruppe gemal § 5 Absatz 1a und 2aist
ausgeschlossen. zu bericksichtigen, dass bezliglich arztlicher
Vorbehaltsaufgaben keine  Anrechnung

erfolgen kannausgesehlossen.

Die Umfange der angerechneten Fachkradfte und Hilfskrafte sind im Nachweis gesondert
auszuweisen und zu erldutern. Bei der Anrechnung von Fachkraften und Hilfskraften aus
anderen Berufsgruppen sind folgende Hochstgrenzen zu beachten:
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GKV-SV/PatV DKG/BPtK

[keine Ubernahme] - Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1
Buchstabe a und Absatz 2 Buchstabe a:
5 % der VKS-Min

- Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe b und Absatz 2 Buchstabe b:
10 % der VKS-Mind

- Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe c und Absatz 2 Buchstabe c:
10 % der VKS-Mind

- Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe d und Absatz 2 Buchstabe d:
10 % der VKS-Mind

- Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe e und Absatz 2 Buchstabe e:
5 % der VKS-Mind

- Berufsgruppe nach § 5 Absatz 1 Buchstabe f und Absatz 2 Buchstabe f:
5 % der VKS-Mind.

Diese gelten in der Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie. Der Umfang
der Anrechnungsmoglichkeiten in psychosomatischen Einrichtungen gemal diesem Absatz
wird bis zum 30. September

GKV-SV DKG/PatV

2022 2022-2023
festgelegt.

GKV-SV/PatV/LV/BPtK DKG

(6) Bei der tatsdchlichen Personal- [keine Ubernahme]

ausstattung gemald § 7 ist eine Anrechnung
von Genesungsbegleiterinnen und
Genesungsbegleitern nicht zuldssig.

§ 9 Weitere Qualitdtsempfehlungen

(1) Es wird empfohlen, eine StationsgroBe in der Erwachsenenpsychiatrie von
18 Behandlungsplatzen, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie von zwolf Behandlungsplatzen
nicht zu tberschreiten.

(2) In der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik sollen zusatzlich zu den in §5
genannten Berufsgruppen Genesungsbegleiterinnen oder Genesungsbegleiter auf den
Stationen eingesetzt werden. Die Kernaufgaben ergeben sich aus Anlage 5.

§ 10 Ausnahmetatbestiande

(1) Die Krankenhduser konnen von den verbindlichen Mindestvorgaben fir die
Personalausstattung abweichen

1. bei kurzfristigen krankheitsbedingten Personalausfallen, die in ihrem Ausmal$ Gber das
Ubliche Mal} (mehr als 15 Prozent des vorzuhaltenden

GKV-SV/PatV DKG

Personals) Personals in der jeweiligen
Berufsgruppe)

hinausgehen oder

2. bei einer kurzfristig stark erhéhten Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen und
Patienten mit gesetzlicher Unterbringung oder landesrechtlicher Verpflichtung im
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Sinne einer regionalen Pflichtversorgung zur Aufnahme, die in ihrem Ausmaf iber das
Ubliche Mal} (mehr als 110 Prozent des Umfangs des Vorjahres) hinausgehen oder

3. bei gravierenden strukturellen oder organisatorischen Verdanderungen in der
Einrichtung gemaR § 2 Absatz 5 Satz 3, wie z. B. Stationsumstrukturierungen oder -
schlieBungen.

GKV-SV/PatV DKG

[keine Ubernahme] 4, wenn es sich um einen Standort
handelt, der ausschlieRlich eine
Tagesklinik umfasst, und die
Mindestvorgaben im
darauffolgenden oder Ubernachsten
Quartal wieder eingehalten werden.

(2) Das Krankenhaus ist verpflichtet, das Vorliegen der Voraussetzungen eines
Ausnahmetatbestandes nach Absatz 1 gemal} § 11 nachzuweisen. Die Ausnahmetatbestande
nach Absatz 1 beziehen sich auf die einzelnen differenzierten Einrichtungen gemaR § 2 Absatz
5 Satz 3. Der Ausnahmetatbestand nach Absatz 1 Nummer 1 bezieht sich auf das gesamte
therapeutische Personal der jeweiligen differenzierten Einrichtung gemaf § 5 in Verbindung
mit § 8. Liegen ein oder mehrere Ausnahmetatbestdnde nicht im gesamten Quartal, sondern
nur flr ein oder zwei Kalendermonate oder in einem Drittel oder zwei Dritteln des jeweiligen
Quartals vor, ist das Krankenhaus verpflichtet, die quartalsbezogenen Mindestvorgaben
anteilig in den anderen Zeitrdumen des Quartals einzuhalten. Das Krankenhaus hat die
Einhaltung in den Zeitraumen des Quartals, in denen keine Ausnahmetatbestande vorliegen,
durch einen zusatzlichen quartalsbezogenen Nachweis nach Anlage 3 nachzuweisen. Das
Krankenhaus hat die ihm zur Verfliigung stehenden Handlungsmaoglichkeiten zu nutzen, um
die verbindlichen Mindestvorgaben schnellstmoglich wieder zu erfillen.

(3) Die Nachweispflichten gemafs § 11 finden bis zum 31. Dezember 2020 keine
Anwendung.

§ 11 Nachweisverfahren

(2) Die Krankenh&duser weisen die Einhaltung der Mindestvorgaben nach. Hierzu sind die
gemaR §6 quartals- und einrichtungsbezogen ermittelten Mindestvorgaben fiir die
Personalausstattung und die tatsachliche Personalausstattung sowie die strukturellen
Informationen des Krankenhauses

Folgedissens zu § 2 Abs. 7

GKV-SV/PatV DKG/LV/BAK/BPtK

monatsbezogen und stationsbezogen PReReisbozsme e s tonssozeaon
sowie Grinde fir etwaig auftretende Abweichungen und gegebenenfalls
Ausnahmetatbestinde fiir das jeweilige Quartal anhand der standardisierten Nachweise in
Anlage 3 darzustellen.

(2) Die Nachweise nach Absatz 1 inklusive der Erklarung liber die Richtigkeit der Angaben
sind standortbezogen in elektronischer Form auf Basis einer vom G-BA beschlossenen
Spezifikation nach Absatz 7 jahrlich bis zum 15. Februar des dem jeweiligen Erfassungsjahr
folgenden Jahres zu Gbermitteln an:

Folgedissense zu § 11 Abs. 6 (GKV-SV) bzw. § 2 Abs. 7 (DKG)

GKV-SV DKG
a) die Landesverbande der Krankenkassen | 1. die Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen (Modul 2 Fei-A und die Ersatzkassen (Teil A des
des Nachweises in Anlage 3), Nachweises in Anlage 3),
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b) das IQTIG (Modul 1 FeiltAund-B-des 2. das IQTIG (Teil A und-B des Nachweises
Nachweises nach Anlage 3). nach Anlage 3).

(3) Davon unberihrt sind die Krankenhduser verpflichtet, eine Nichterfiillung der
einrichtungs- und quartalsbezogenen Mindestvorgaben nach § 6 unter Angabe des Standortes

Folgedissens zu § 11 Abs. 13

GKV-SV/PatV DKG

unverziiglich, jedoch spatestens 14 Tage | jahrlich bis zum 15. Februar des dem
nach Ende des betreffenden Quartals, den | jeweiligen Erfassungsjahr folgenden Jahres
Landesverbdnden der Krankenkassen, den | unverziglich—jedoch—spatestens—14-Tage
Ersatzkassen und nach-Endedes betreffendenQuartals,den
Landesverbanden—derKrankenkassen—den
Ersoizlassenuad

der zustdndigen Landesaufsichtsbehérde anzuzeigen. In der Anzeige nach Satz 1 sind die
konkreten nicht erflillten Mindestanforderungen aufzufiihren und die Voraussetzungen
gegebenenfalls vorliegender Ausnahmetatbestinde nach § 10 nachzuweisen. Dazu ist

Folgedissens zu § 11 Abs. 6
GKV-SV DKG
Modul 2 FeitA Teil A

des quartalsbezogenen Nachweises nach Anlage 3 zu Gbermitteln.

(4) Der GKV-Spitzenverband veroffentlicht jeweils zum 1. Januar eines Kalenderjahres ein
verbindliches Verzeichnis der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen auf
seiner Internetseite. Das Verzeichnis enthélt die Namen und Adressen der Landesverbande
der Krankenkassen und der Ersatzkassen, die zustandigen Abteilungen bzw. Referate sowie
die entsprechenden E-Mail-Adressen.

(5) Die Einhaltung der Mindestvorgaben kann im Rahmen einer Qualitatskontrolle gemal
der Richtlinie nach § 137 Absatz 3 SGB V (MD-QK-RL) durch den Medizinischen Dienst (MD)
kontrolliert werden.

(6) Der G-BA beauftragt das IQTIG, die Spezifikation zur EDV-technischen Aufbereitung der
Dokumentation und der Datenlibermittlung gemafR den Absatzen 2 und 3, zu den Prozessen
zum Datenfehlermanagement sowie zu den EDV-technischen Vorgaben zur Datenprifung und
fuir ein Datenpriifprogramm fiir die Daten der Nachweise, insbesondere zur Uberpriifung von
Vollstandigkeit und Plausibilitat, zu entwickeln.

GKV-SV DKG
Mit der Spezifikation werden Vorgaben zur | [keine Ubernahme]
strukturierten Datenerhebung der

Nachweisdaten der Anlage 3 gemacht. Dabei
differenziert die Spezifikation zwischen der
erforderlichen Dokumentation durch die
Krankenhauser (Dokumentationsebene) und
den zu exportierenden Daten (Exportebene).
Es werden Datenfelder der
Dokumentationsebene in  Exportfelder
umgerechnet, sodass die dokumentierten
Daten auch in berechneter Form exportiert
werden. Die Datenprifung umfasst sowohl
die Dokumentationsebene als auch die

Exportebene.
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(7) Der G-BA beschlielt die Erstfassung der Spezifikation nach Absatz6 und alle
Anderungen fiir die Erhebung der Daten. Die vom G-BA beschlossene Spezifikation wird in der
jeweils aktuellen Fassung durch das IQTIG im Internet veroffentlicht.

(8) Das IQTIG pruft die Gbermittelten Daten auf Vollstandigkeit und Plausibilitat und
informiert das Krankenhaus bei Korrekturbedarf. Eine Ubersendung der korrigierten Daten
durch das Krankenhaus an die Empfanger nach Absatz 2 ist bis zum 1. Marz des dem jeweiligen
Erfassungsjahr folgenden Jahres moglich.

9) Um einen Uberblick iiber den Stand der Erfiillung der Mindestanforderungen nach
dieser Richtlinie jahrlich fir alle Krankenhausstandorte getrennt nach Erwachsenen-
psychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie zu erhalten, werden die
Daten der Nachweise gemal Anlage 3 im Auftrag des G-BA vom IQTIG ausgewertet. Auf
Grundlage dieser Daten (berprift der G-BA im Rahmen der ihm obliegenden stiandigen
Beobachtungspflicht die Anforderungen der Richtlinie und deren gegebenenfalls erforderliche
Anpassung.

(10) Das IQTIG Ubermittelt dem G-BA die Ergebnisse jahrlich bis zum 15. Mai des dem
jeweiligen Erfassungsjahr folgenden Jahres in Form eines Jahresberichts. Der Jahresbericht hat
die Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung und die tatsdchliche Personalausstattung
sowie den Umsetzungsgrad differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Berufsgruppen sowie die fiir die Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben genannten Griinde zu umfassen. Der Bericht wird vom G-BA vero6ffentlicht.

(11) Daruber hinaus bereitet das IQTIG die Daten nach Anlage 3 zum Zwecke der
Veroffentlichung im strukturierten Qualitatsbericht nach § 136b Absatz1und 6 SGBV
standortbezogen getrennt nach Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
sowie Psychosomatik auf, so dass diese im Rahmen des Lieferverfahrens gemaRR den
Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser (Qb-R) direkt vom IQTIG an die
Annahmestelle Ubermittelt werden konnen. Details zum Datenformat und zu den
Liefermodalitaten regeln die Qb-R.

(12)  Ubermittelt ein Krankenhaus die Nachweisdaten nach Anlage 3 oder die Erklarung der
Richtigkeit der Angaben nicht fristgerecht bis zum 15. Februar des dem jeweiligen
Erfassungsjahr folgenden Jahres, erfolgt unverziglich eine schriftliche Erinnerung durch das
IQTIG. Krankenhdauser, die bis zum Ende der Korrekturfrist am 1. Marz des dem jeweiligen
Erfassungsjahr folgenden Jahres die Daten der Nachweisabfrage nach Anlage 3 und die
Erklarung der Richtigkeit der Angaben nicht oder nicht vollstandig Gbermittelt haben, werden
im Bericht nach Absatz 10 und im strukturierten Qualitatsbericht dargestellt und die
Anforderungen der Richtlinie als ,Beleg zur Erflillung nicht (vollstandig) geflhrt” kenntlich
gemacht. Zudem erfolgt nach Ende der Korrekturfrist eine Mitteilung des IQTIG Uber die
Nichterflllung der Dokumentationspflichten an den G-BA, der diese unverziglich an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen weiterleitet.

GKV-SV/PatV DKG

(13) Biszum 1. Januar 2025 gelten fir den | (13) Biszum—3tJanuar2025-geltenfirden
Nachweis der Einhaltung der | Nachweis—der—— Einhaltung— der
Mindestvorgaben im Sinne von Absatz 1 und | Mindestvergabenim-SinnevonAbsatzl und
Absatz 3 folgende abweichende Regelungen: | Absatz3folgendeabweichendeRegelungen:

1. Die Erfillung der 1. Die—  Erfillung — der
Mindestanforderungen im Sinne von Mindestanforderungen—im-Sinnevon
Absatz 1 wird quartalsweise im Absatz 1 wird —quartalsweise—im
Rahmen des Nachweisverfahrens Folwror-doshnenmoiorodasrons e

vom G-BA abgefragt. Dazu G-BA-abgefragtDazu-itbermittelndie
Ubermitteln die Krankenhduser nach Krapkenbisernach-Absatz 2 fewetls
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Absatz 2 jeweils standortbezogen die
Daten nach  Absatzl jeweils
sechs Wochen nach Ende des zu
erfassenden Quartals, spatestens
aber bis zum 15. Mai fir das erste
Quartal, bis zum 15. August fir das
zweite Quartal, bis zum
15. November fir das dritte Quartal,
bis zum 15. Februar fiir das vierte
Quartal in elektronischer Form an das
IQTIG (Teil A und B des Nachweises
nach Anlage 3) und die
Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen (Teil A des
Nachweises nach Anlage 3). Eine
Lieferung gemalR § 11 Absatz 3 14
Tage nach Ende des betreffenden
Quartals ist nicht erforderlich. Bei
Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben hat innerhalb derin
Satz 2 genannten Fristen eine
zusatzliche Lieferung von Teil A an die
zustandige Landesaufsichtsbehdrde
zu erfolgen.

. Abweichend von Nummer 1 findet die

erste elektronische Ubermittlung der
Einhaltung der
Mindestanforderungen im Sinne von
Absatz 1 bis zum 30. April 2021 fir
alle vier Quartale des Jahres 2020
statt. Ab dem 15. Mai 2021 bis zum
1.Januar 2025 erfolgt dann die
quartalsweise Ubermittlung.

Eine Ubersendung von korrigierten
Daten nach Absatz 8 ist bis zu zwei
Kalendermonate nach Ende des zu
erfassenden Quartals moglich (bis
zum 1. Juni fir das erste Quartal, bis
zum 1.September fir das zweite
Quartal, bis zum 1. Dezember fir das
dritte Quartal, bis zum 1. Marz fiir das
vierte Quartal). Abweichend von
Satz 1 ist fur das Erfassungsjahr 2020
eine Ubersendung von korrigierten
Daten fir alle vier Quartale bis zum
1. Juli 2021 moglich.
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4. Das IQTIG Ubermittelt dem G-BA die shatectons o2 Al 200 £0s dio
Ergebnisse nach Absatz 10 fir das Erfassungsiahre 20212022 und-2023
Erfassungsjahr 2020 als Jahresbericht guartalsweise—jewells—spdtestens
spatestens zum 31. Juli 2021, fir die vierKalendermonate-nach-Ende-des
Erfassungsjahre 2021, 2022 und 2023 somretforcon—Cunrelsr—Form—olaes
quartalsweise jeweils spatestens Quartalsberichtes—dervom-G-BA-ab
vier Kalendermonate nach Ende des dem—Erfassungsjahr—2023—zu
betreffenden Quartals in Form eines verdffentlichen-ist:
Quartalsberichtes, der vom G-BA ab 1 i ittel o Keankent .
dem  Erfassungsjahr 2023 zu Dat I N 12 il
veroffentlichen ist. . ht bi 15 Maifi

5. Ubermittelt ein Krankenhaus die erste Quartalbiszum- 15 August fir
Daten nach Absatz 12 nicht das—zweite—Quartal—bis—zum
fristgerecht bis zum 15. Mai fiir das 15 Novemberfir dasdritte Quartal
erste Quartal, bis zum 15. August fir gnd-biszum 15 Februarfirdasvierte
das zweite Quartal, bis zum Quartal—erfolgt —unverziglich—eine
15. November fiir das dritte Quartal schriftliche —Erinnerung —durch—das
und bis zum 15. Februar fiir das vierte QG FirKrankenhduserdie biszum
Quartal, erfolgt unverziiglich eine Ende—der——Korrekturfrist — zwei
schriftliche Erinnerung durch das Kalendermonate nach—Endedes—zu
IQTIG. Fir Krankenhauser, die bis zum erfassenden—Quartals—d—h—bis—zum
Ende der Korrekturfrist  zwei 1 Juni-fir-das—erste Quartalbiszum
Kalendermonate nach Ende des zu 1 -Septemberfir-daszweite Quartal;
erfassenden Quartals, d. h. bis zum bis—zum—1-Dezemberfirdas—dritte
1. Juni flir das erste Quartal, bis zum Quartal-und-biszum1-Marzfirdas
1. September fiir das zweite Quartal, vierte—Quartal—die—Daten—nach
bis zum 1. Dezember flr das dritte Absozdl niehiosoralehivelleineds
Quartal und bis zum 1. Marz fir das dbermittelt—haben,—gilt—Absatz 12
vierte Quartal die Daten nach Satz 2-und-3-Abweichend-von-Satz 1
Absatz 12 nicht oder nicht vollstandig B e e A A LA
Ubermittelt haben, gilt Absatz 12 g Aoz 12 Maeamor L olro
Satz 2 und 3. Abweichend von Satz 1 Potenbotordstbisaum=0-eoril o2
und 2 gilt fur das Erfassungsjahr 2020 Die—Korrekturfrist —endet—am—3Juli
gemall Absatz 13 Nummer 2 eine 2021,

Datenlieferfrist bis zum 30. April
2021. Die Korrekturfrist endet am
1. Juli 2021.

§ 12 Veroffentlichungspflichten fiir Krankenhduser

Die Erfullung der Mindestvorgaben insgesamt und fiir die einzelnen Berufsgruppen (die
tatsachliche  Personalausstattung und der Umsetzungsgrad) sowie  weitere
Strukturinformationen der Anlage 3, die den zum Verstandnis des jeweiligen Erfiillungsgrades
erforderlichen Kontext liefern, sind im strukturierten Qualitatsbericht der Krankenhauser
darzustellen. Dabei gilt § 11 Absatz 11 entsprechend. Die Inhalte und die Darstellung regelt
der G-BA auf der Grundlage des § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V in den Qb-R.

24



Anlage lll der Tragenden Griinde

§ 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

(1) Beteiligte Stellen fir die Feststellung der Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen
und die Durchsetzung der MalBnahmen bei Nichteinhaltung von Qualitatsanforderungen sind:

1. das Krankenhaus,

2. die Krankenkassen, die als Vertragspartei nach § 18 Absatz 2 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (KHG) an der Budgetvereinbarung gemaR §11 der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) des Krankenhauses beteiligt sind, und

3. die Krankenkassen, bei denen das Krankenhaus einen Verglitungsanspruch gemafR dem
pauschalierenden Entgeltsystem nach § 17d KHG in Verbindung mit der Vereinbarung
Uber die pauschalierenden Entgelte fiir die Psychiatrie und Psychosomatik hat.

(2) Die Einhaltung der Mindestvorgaben nach dieser Richtlinie wird vom Krankenhaus
gemaR § 11 nachgewiesen.

(3) Die Mindestvorgaben sind gemald § 2 Absatz 5 quartalsbezogen in den Einrichtungen
differenziert nach den Fachgebieten Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder-
und Jugendpsychiatrie einzuhalten. Ein Ausgleich Uber einzelne Wochen des Quartals ist
moglich, soweit die Mindestvorgaben in der Einrichtung im gesamten Quartal im Durchschnitt
erfullt werden. Bei Nichterfullung gemaRR &7 Absatz4 liegt die Nichterfillung fir die
Berufsgruppe innerhalb der Einrichtung vor, bei der der Umsetzungsgrad unter 100 Prozent
liegt. Fir Leistungen ohne Einhaltung der Mindestanforderungen an die Personalausstattung
entfdllt der Verglitungsanspruch des Krankenhauses gemall § 136 Absatz1 Nummer 2 in
Verbindung mit § 137 Absatz 1 SGB V.

(4) Der Wegfall des Vergiltungsanspruchs nach Absatz 3 Satz 4 bezieht sich auf alle
Leistungen, die in den Fachgebieten an allen Kalendertagen des Quartals bei Patientinnen und
Patienten erbracht wurden, fiir die die Mindestanforderungen an die Personalausstattung
gemaRk § 6 in den Berufsgruppen nach § 5 nicht eingehalten wurden. Die Hohe des Wegfalls
des Vergitungsanspruchs bestimmt sich unter Berlicksichtigung des AusmaBes der
Nichteinhaltung und den betroffenen Berufsgruppen nach den Vorgaben in Absatz 5. Bei der
Umsetzung sind die Vorgaben in Absatz 7 zu berlicksichtigen.

(5) In der Zeit vom 1. Januar 2022 bis zum 31. Dezember
GKV-SV/PatV DKG
2023 20235

wird im Falle einer Nichteinhaltung eines Fachgebiets die H6he des Wegfalls des
Vergitungsanspruchs in Abhangigkeit vom Umfang der fehlenden Vollkraftstunden
berechnet. Dazu wird der Anteil der fehlenden Vollkraftstunden an der Gesamtzahl der
Vollkraftstunden fiir alle Berufsgruppen ermittelt. Der Anteil der fehlenden Vollkraftstunden
nach Satz 2 errechnet sich unter Beriicksichtigung der Ubergangsregelungen gemiR § 16
Absatz 1 aus der Summe der Differenz zwischen 90 Prozent der Mindestpersonalausstattung
VKS-Mind und der tatsachlichen Personalausstattung VKS-Ist fiir alle Berufsgruppen mit einem
Umsetzungsgrad unter 90 Prozent dividiert durch 90 Prozent der Summe der
Mindestpersonalausstattungen VKS-Mind aller Berufsgruppen. In den Jahren 2021
GKV-SV/PatV DKG

und 2022 unéd bis 20224

erfolgt kein Vergltungswegfall. Im Jahr
Folgedissens zu vorheriger Dissenstabelle
GKV-SV/PatV DKG
2023 20235
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ergibt sich der Prozentsatz des Wegfalls des Vergitungsanspruchs aus dem 1,7-fachen Wert
des prozentualen Anteils der fehlenden Personalausstattung nach den Satzen 2 und 3.

(6) Spatestens bis zum 31. Oktober
Folgedissens zu § 14 Abs. 5
GKV-SV/PatV DKG
2023 20235

trifft der G-BA Entscheidungen liber weitergehende Sanktionsregelungen im Hinblick auf die
Umsetzung fir einen weiteren Wegfall des Vergitungsanspruchs.

(7) Der Wegfall des Verglitungsanspruchs nach Absatz 3 Satz 4 bezieht sich auf die
Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistungen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 2, 4 und
5 BPflv, fir die das therapeutische Personal der Berufsgruppen gemaB §5 bei der
Leistungserbringung beteiligt ist. Die ndheren Regelungen zur praktischen Umsetzung des
Vergltungswegfalls treffen die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG.

(8) Erfillt ein Krankenhaus seine Mitwirkungspflichten nach § 11 Absatz2 und 3 in
Verbindung mit § 11 Absatz 13 nicht, nicht vollstdndig oder nicht fristgerecht, erfolgt
unverzuglich eine schriftliche Erinnerung durch den vorgesehenen Empfanger des Nachweises
an das Krankenhaus sowie eine Information der beteiligten Stellen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2. Wird von einem Krankenhaus in einem Kalenderjahr die Frist in mindestens einer
Mitwirkungspflicht nach Satz 1 um mehr als 90 Tage Uberschritten, wird quartalsbezogen ein
gestaffelter Abschlag je vereinbartem Berechnungstag festgelegt. Hierzu sind die fur das
Kalenderjahr gemaR Anlage 1 Abschnitt L1 der AEB-Psych-Vereinbarung 2020 vereinbarten
Berechnungstage durch vier zu dividieren. Die beteiligten Stellen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 und 2 sind fur die Umsetzung zustdandig und legen die konkrete rechnerische Hohe
des Abschlags fiir das jeweilige Kalenderjahr in der auf die Nichterfillung der
Mitwirkungspflicht folgenden Budgetvereinbarung nach § 11 BPflV nach MaRgabe der
Vorgaben in den Satzen 5 und 6 fest. Werden die Mitwirkungspflichten in einem Quartal
verletzt, so betrdgt der quartalsbezogene Abschlag nach den Satzen 2 und 3 zwei Euro je
vereinbartem Berechnungstag, flr das zweite Quartal betragt der Abschlag funf Euro, flr das
dritte Quartal zehn Euro und fir das vierte Quartal 20 Euro. Die Staffelungsregelung gilt auch,
wenn die Nichterflllung von Mitwirkungspflichten nicht in aufeinanderfolgenden Quartalen
erfolgt.

§ 14 Anpassung der Richtlinie

(1) Die Daten des Nachweisverfahrens nach § 11 sollen im Auftrag des G-BA vom IQTIG
oder sonst geeigneten Dritten ausgewertet werden. Auf Grundlage dieser Daten ermittelt der
G-BA den Umsetzungsstand sowie gegebenenfalls vorliegende Umsetzungshindernisse und
Uberprift im Rahmen der ihm obliegenden Beobachtungspflicht die Personalvorgaben und
deren gegebenenfalls erforderliche Anpassung. Dabei sind auch die Ergebnisse der zu dieser
Thematik vom G-BA durchgefiihrten Fachgesprache, die Erkenntnisse aus der Umsetzung der
Richtlinie ab 1. Januar 2020, des Evaluationsberichtes nach § 15 Absatz 2 und weitere dem G-
BA vorliegende Ergebnisse zum Ist-Zustand der Personalausstattung in Psychiatrie und
Psychosomatik zu bericksichtigen.

(2) Eine entsprechende Uberpriifung hat zum ersten Mal auf Grundlage der
Erfassungsjahre2020 und 2021 zu erfolgen und eine entsprechende Anpassung der Richtlinie
ist mit Wirkung zum 1. Januar 2023 (Beschluss bis zum 30. September 2022) vorzunehmen.
Dabei sind insbesondere folgende Bereiche zu (iberpriifen und gegebenenfalls anzupassen
oder neu zu definieren:

- die Mindestvorgaben fir die Psychosomatik,

- die Minutenwerte in den Behandlungsbereichen,
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- der Anteil der Minutenwerte fir die regionale Pflichtversorgung gesondert fiir
Erwachsene und die Kinder und Jugendlichen,

- die Mindestpersonalausstattung fiir die Nachtdienste,

- die Regelaufgaben der Berufsgruppe der Psychologinnen und Psychologen vor dem
Hintergrund der Berufsbilder der Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychologischen Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

- die Personalausstattung in besonders sensiblen Versorgungsbereichen wie z. B. der
Gerontopsychiatrie oder geschitzten Intensivversorgungsbereichen im Vergleich zu
anderen Versorgungsbereichen

- die Mindestvorgaben fiir dezentrale kleine Standorte wie z.B. ,Stand-alone-
Tagesklinken” und

- die Minutenwerte nach Anlage 1, insbesondere fiir die Berufsgruppen nach § 5 Absatz
1 Satz 1 Buchstabe a und c auf der Basis der erhobenen Nachweisdaten.

Folgedissens zu § 2 Abs. 7
GKV-SV/PatV DKG

Zudem soll auch geprift werden, ob die in | Zudem-solauch-gepriftwerden—ob-diein
§ 2 vorgesehene monatliche Dokumentation | §2vergesehene-monatliche Dokumentation
durch eine andere Systematik ersetzt | durch—eine—andere—Systematik—ersetzt
werden kann, die den mit der Richtlinie | werden—kann,—die—den—mit—der Richtlinie
verfolgten Qualitatssicherungszwecken in | verfolgten—Qualitdtssicherungszwecken—in

angemessener Form Rechnung tragt und ob | angemessenerForm-Rechnungtrigtund-ob
in der Praxis alternative, stationsersetzende | in-derPraxisalternativestationsersetzende

Modelle etabliert sind, deren | Modelle—etabliert— sind—deren

Berlicksichtigung beim Nachweisverfahren | Bericksichtigung—beim—Nachweisverfahren

zur Verringerung des | zo——— Versinoerung— dles
Dokumentationsaufwands fihren. Poekumentationsaufwandsfihren-

(3) Die vom IQTIG oder sonst geeigneten Dritten vorzunehmenden Auswertungen der im
Rahmen des Nachweisverfahrens nach § 11 erhobenen Daten sollen auch die Grundlage fir
die schrittweise Weiterentwicklung der Richtlinie bilden.

(4) Der G-BA wird das IQTIG oder sonst geeignete Dritte mit der Entwicklung von
Qualitatsindikatoren beauftragen, die fir die Beurteilung einer leitliniengerechten
Behandlung der Patientinnen und Patienten in der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung geeignet sind. Sobald diese Qualitatsindikatoren zur Verfiigung stehen, erfolgt die
normative Implementierung und falls notwendig eine Anpassung des Nachweisverfahrens.
Auch die im Wege der Implementierung und Auswertung dieser Qualitatsindikatoren
gewonnenen Erkenntnisse sollen die schrittweise Weiterentwicklung der Richtlinie
ermoglichen.

(5) Der G-BA hat nach der ersten Anpassung der Richtlinie alle zwei Jahre zu iberprifen,
ob eine weitere Anpassung der Richtlinie erforderlich ist.

§ 15 Evaluation der Richtlinie

(1) Der G-BA lasst die Auswirkungen dieser Richtlinie auf die Versorgungsqualitdt in
Deutschland evaluieren. In der Evaluation ist zu untersuchen, ob die in § 1 formulierten Ziele
erreicht wurden und ob die Mindestvorgaben der Richtlinie geeignet sind, den angestrebten
Zweck zu erfiillen. Dabei sind auch unerwiinschte Auswirkungen und Umsetzungshindernisse
darzustellen.
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(2) Der G-BA wird die Evaluation so beauftragen, dass der schriftliche Evaluationsbericht
bis zum 31. Dezember

GKV-SV DKG/PatV/LV/BPtK DPR
20242027 2024 20242025
vorliegt.

(3) Bei den Evaluationen sind die Daten des Nachweisverfahrens zu beriicksichtigen.

§ 16 Ubergangsregelungen

(1) Die Mindestvorgaben nach § 6 missen ab dem 1. Januar
GKV-SV DKG/PatV/DPR
20242026 2024

erfiillt werden. Fiir die Ubergangszeit gilt folgendes gestuftes Verfahren:

1. Die Mindestvorgaben nach § 6 missen ab dem 1. Januar 2020 zu 85 Prozent erfullt
sein.

2. Die Mindestvorgaben nach § 6 miissen ab dem 1. Januar 2022 zu 90 Prozent erfullt
sein.

Folgedissens zu Anlage 1

GKV-SV/DKG PatV/BAK/BPtK

[keine Ubernahme] 3. Abweichend von § 6 Absatz 1 Satz 1
werden die Mindestvorgaben fur die
Berufsgruppen Arztinnen und Arzte
sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten gemall § 5 fur eine
Ubergangszeit bis zum 31. Dezember
2028 anhand der Minutenwerte gemald
Anlage 1 Tabelle 1b ermittelt.

(2) Die Vorgaben bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben gemal} § 13 Absatze 1 bis 7
sowie der in § 13 Absatz 8 geregelte Vergltungsabschlag bei nicht vollstandiger Erfillung der
Mitwirkungspflichten finden erst ab dem 1. Januar 2023 Anwendung. Davon unberiihrt bleibt
der Vergltungsabschlag gemaR § 13 Absatz 8 bei nicht fristgerechter Erfiillung der
Mitwirkungspflichten.

(3) Abweichend von § 6 Absatz 3 wird fir die Ermittlung der Mindestpersonalausstattung
fir das Jahr 2020 und das Jahr 2021 die vorgenommene Einstufung der Patientinnen und
Patienten in die Behandlungsbereiche an den vier Stichtagen im Jahr 2019 zugrunde gelegt.
Abweichend von § 3 kann auch eine Einstufung in die bisherigen Behandlungsbereiche A3, S3,
G3, KJ4 ,Rehabilitative Behandlung” erfolgt sein, die nicht bei der Ermittlung der
Mindestpersonalausstattung zu berlicksichtigen sind.

(4) Fiir Einrichtungen der Psychosomatik werden bis zum 31. Dezember

GKV-SV DKG/PatV
2022 20222023
die Ermittlung der Mindestvorgaben nach § 6
GKV-SV DKG
[keine Ubernahme] Absatz 1 bis 6,

die Ermittlung des Umsetzungsgrades nach § 7 sowie die Meldung bei Nichteinhaltung gemaR
§ 11 Absatz 3 Satz 1 ausgesetzt. Davon unbenommen haben die Einrichtungen eine Einstufung
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der Patientinnen und Patienten nach §6 Absatz3 vorzunehmen und die tatsachliche
Personalausstattung nach § 7 nachzuweisen. Fir Einrichtungen der Psychosomatik finden die
Vorgaben bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben gemal} § 13 Absatze 1 bis 7 sowie der in
§ 13 Absatz 8 geregelte Verglitungsabschlag bei nicht vollstandiger Erfillung der
Mitwirkungspflichten erst ab dem 1. Januar 2024 Anwendung. Davon unberihrt bleibt der
Vergltungsabschlag gemaR §13 Absatz8 bei nicht fristgerechter Erfiillung der
Mitwirkungspflichten.
GKV-SV/PatV

[keine Ubernahme]

DKG

Einrichtungen der Psychosomatik sind von §
6 Absatz 7 nicht umfasst. Der G-BA legt
Mindestvorgaben fiir den pflegerischen
Nachtdienst mit Wirkung ab dem 1. Januar
2025 fest.

(5) Abweichend von § 11 Absatz 2 sind die Nachweise fiir die Jahre 2020 bis 20232024
und—2022 in elektronischer Form auf Basis der Checkliste ge_r_né@ Anlage 3, die vom G-BA
spatestens zum 1.Juli 2020 als Servicedokument fir die Ubermittlung der Daten zur
Verfligung gestellt wird, an das IQTIG
Folgedissens zu § 2 Abs. 7
GKV-SV/PatV

(Teil A und B) und Teil A

DKG
(Teil A gvre-B) und Teil A

der Nachweise an die Landesverbidnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie bei
Ubermittlung des Teils A der Nachweise gemiR § 11 Absatz3 bei Nichterfillung der
Mindestvorgaben zusatzlich an die Landesaufsichtsbehorde zu Gibermitteln.

GKV-SV/PatV/BPtK DKG
(6) Die Erfassung der Regelaufgaben im
Nachweis gemal} Anlage 3 Teil B3 wird fiir
die Jahre 2020, 2021 und 2022 ausgesetzt.
Das Servicedokument nach Absatz 5 enthalt
dementsprechend fiir die Jahre 2020, 2021
und 2022 keine Abfrage zur Anlage 3 Teil B3.
Ab dem Jahr 2023 erfolgt die Erfassung der
Regelaufgaben durch die Ubermittlung der
OPS-Kodes der Bereiche 9-60 bis 9-98.

GKV-SV/PatV

DKG

(7) Die Hochstgrenzen fiir die Anrechnungen
nach §8 Absatz5 finden erst ab dem
1. Januar 2023 Anwendung.

(6) Die Hochstgrenzen fiir die Anrechnungen
nach §8 Absatz5 finden erst ab dem
1.Januar 2023—2024 Anwendung. Eine
Uberschreitung der ab 2024 geltenden
Hochstgrenzen ist ab dem ersten Quartal
2023 und bis zum vierten Quartal 2023 im
Nachweis zu erldutern.

GKV-SV/DKG/PatV

DPR

[keine Ubernahme]

(8) Die Mindestvorgaben nach § 6a mussen
ab dem 1. Januar 2027 erfillt werden. Fir
die Ubergangszeit gilt folsendes gestuftes
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Verfahren: Die Vorgaben zur
Mindestpersonalausstattung miissen ab
dem 1. Januar 2023 zu 80 Prozent erfiillt
sein. Die  Vorgaben zur  Mindest-
personalausstattung  miissen _ab dem
1. Januar 2025 zu 90 Prozent erfiillt sein.
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Anlage 1 Minutenwertetabellen

1. Psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen fiir Erwachsene
[PatV/BAK/BPtK: a)] Zeitwerte in Minuten pro Patientin und Patient je Woche im jeweiligen Behandlungsbereich

Arztinnen und Arzte, drztliche Pflegefachpersonen Psychotherapeutinnen und Spezialtherapeutinne|Bewegungstherapeut|Sozialarbeiterinnen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne n und innen und und Sozialarbeiter,
Psychotherapeuten arztliche Psychotherapeutinnen [Spezialtherapeuten |Bewegungstherapeut|Sozialpdadagoginnen
und Psychotherapeuten), en, und
Psychologinnen und Psychologen Physiotherapeutinne |Sozialpddagogen,

Behandlungs- n und Heilpadagoginnen

bereiche Physiotherapeuten |und Heilpddagogen
GKV-SV DKG PatV/BAK/ |GKV-SV  DKG PatV GKV-SV  IDKG PatV/BAK/

BPtK BPtK

Al 207 207 250207 856 856 8561128 |49 49 9249 122 28 76

A2 257 257 290257 (1536 1536 15362023 35 35 6835 117 29 74

[GKV-SV: A3 207 E - 476 - 748 107 - - 122 28 76 ]

Ad 132 132 132 o 1012 L0 +5 75 75 113 27 59

[GKV-SV: fiir

Streichung]

A5 154 154 194154 |476 476 A7E o 107 147167 103 31 14

[GKV-SV: fiin

Streichung]

A6 114 114 156314 329 329 329 107 107 149107 |176 17 67

A7 265 265 265 509 509 509781 (132 132 132 102 50 49

A8 265 265 265 201 201 201 132 132 132 102 50 49

A9 - - - - - - - - - - - -

S1 226 226 257226 835 835 8351107 |61 61 9261 72 35 109

S2 256 256 274 256 1562 1562 15622058 |68 68 8668 51 34 153

S4 106 106 106 961 961 961 102 102 102 112 38 77

[GKV-SV: fiir

Streichung]

S5 o 131 171431 |47 477 AT7 L0E 106 146106 |101 31 48

[GKV-SV: fiin

Streichung]

S6 115 115 160115 318 318 318 105 105 150105 154 16 101

S9 - - - - - - - - - - - -
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G1 183 183 213183 11270 1270 12701673 |56 56 8656 102 35 75
G2 211 211 204211 1645 1645 16452168 37 37 3037 78 40 51
G4 oo 100 100 o 1187 1o 53 63 63 72 44 42
[GKV-SV: fiir

Streichung]

G5 0 119 161119 [519 519 510 o5 98 14098 76 31 13
[GKV-SV: fiin

Streichung]

G6 115 115 157415 372 372 372 107 107 149107  |167 26 68
G9 - - - - - - - - - - - -
P1 154 154 154 476 476 476 107 107 107 103 31 14
P2 265 265 265 509 509 509 132 132 132 102 50 49
P3 114 114 114 329 329 329 107 107 107 176 17 67
P4 265 265 265 201 201 201 132 132 132 102 50 49

[PatV/BAK/BPtK: b) Zeitwerte in Minuten pro Patientin und Patient fiir Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
bis zum 31. Dezember 2028 in den Behandlungsbereichen der Erwachsenenpsychiatrie

Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen und

arztliche Psychotherapeutinnen Psychotherapeuten

und Psychotherapeuten (ohne éarztliche Psychotherapeutinnen
Behandlungs- und Psychotherapeuten),
bereiche Psychologinnen und Psychologen
% 2024 | 2025| 2026 | 2027 | 2028 | 2024 | 2025| 2026 | 2027 | 2028
Al 207 1216 1224 233 1241 |49 58 66 75 83
A2 257 1264 1270 277 1283 |35 42 48 55 61
A4 132 1132 1132 132 1132 |75 75 75 75 75
A5 154 1162 1170 178 1186 107 1115 1123 1131 139
A6 114 1122 1131 139 1148 107 1115 1124 1132 141
A7 265 1265 1265 1265 1265 132 1132 1132 1132 132
A8 265 1265 1265 1265 1265 132 1132 1132 1132 132
A9 = = = = = = = = = =
s1 26 {232 (238 245 251 |61 {67 73 80 |86




S2 256 1260 1263 {267 (270 [68 72 75 79 82
s4 106 106 {106 {106 (106 |102 1102 (102 1102 (102
S5 131 1139 {147 {155 (163 |106 114 122 130 (138
S6 115 124 133 142 151 105 114 123 132 141
S9 = = = = = = = = = =
G1 183 1189 {195 {201 (207 |56 62 68 74 80
G2 211 1210 {208 {207 (205 |37 36 34 33 31
G4 100 (100 {100 {100 (100 [63 63 63 63 63
G5 119 1127 1136 {144 153 [98 106 (115 1123 1132
G6 115 1123 1132 {140 149 |107 115 1124 1132 1141
G9 - - - - - - - - - -

2. Psychiatrische Einrichtungen fiir Kinder und Jugendliche

Zeitwerte in Minuten pro Patientin und Patient je Woche im jeweiligen Behandlungsbereich

Anlage lll der Tragenden Griinde

Behandlungsbereiche

Arztinnen und Arzte,
arztliche
Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten

Pflegefachpersonen und
Erziehungsdienst

Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten (ohne
arztliche
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten),
Psychologinnen

und Psychologen

Spezialtherapeutinnen
und Spezialtherapeuten

Bewegungstherapeutin-
nen und
Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten

Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeiter,
Sozialpadagoginnen
und Sozialpadagogen,
Heilpadagoginnen
und Heilpadagogen

GKV-SV/DKG PPatV

KI1 270 2015 20152457 [193 179 36 165
Ki2 264 1874 18747783 190 182 78 128
ki3 337 2495 24953039 173 62 22 77
KI5

[GKV-SV: Streichung] [151 2143 2143 134 244 101 97
KI6 277 845 9451254 209 142 80 155
KI7 259 799 799 196 161 66 140
KJ9 - - - - - - -

Hinweis zur stationsaquivalenten Behandlung gemal} Tabellen der Nummern 1 und 2:
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Vorlaufig erfolgt keine Festlegung der Minutenwerte. Die diesbezligliche Personalausstattung und die so eingestuften Patientinnen und Patienten
gehen nicht in die Ermittlung der Mindestanforderung ein. Das Personal ist in den Nachweisen getrennt auszuweisen und bei der Ermittlung der
tatsachlichen Personalausstattung nach § 7 vorlaufig nicht zu bericksichtigen.
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Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen

zu den Behandlungsbereichen der PPP-RL in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen
fiir Erwachsene sowie fiir Kinder und Jugendliche

Inhaltliche Beschreibung der aufgabentypischen Schwerpunkte (inklusive Erlduterungen)

A. Allgemeine Psychiatrie

1. 2. 3. 4. 5. 6.
Behandlungsbereiche Kranke Behandlungsziele Behandlungsmittel Erlauterungen Beispiele
[Folgedissens GKV-SV | Akut psychisch Kranke, |ErkennenundHeilen; Diggaestls In-den-Behandlungsbereich-Al Patient-Alter 50-Jahremit
zu § 3 Abs. 1 die in psychiatrischen povehiseheundeziale | Novchesharmalethorasl | shrdsntenirbchandele mittelschwererDepression
und § 6 Abs. 3] Einrichtungen fir Seabilisiorung o Novehetbomales Dedfeniinnenad-Dationtonrais | verbundenraisfnisebslosioleais
Erwachsene psychosoziale Therapie®; | Erkrankungenaus-demFelgebiet | sozialemRickzugund
Al vollstationdr behandelt Ercotheraioae AlocpaeineDovehistsde zelesentlichen
Regel- werden und die Kimnstlerische Therapie | einzugruppieren,sofernkeine Lebenstberdrussgedanken-ist
behandlung Voraussetzungen des letenchrbehandlas i nicht-dazuin-dertage,seine
OPS-Kodes 9-607 cohabilizasbe Bebandlnecsiole | Medilaprontoselbotadis
(Regelbehandlung bei uhd—mitteHA3) eine einzuhehmen-—Eineausreichende
psychischen und langdavernde Behandlung bei Selbstversorgung und
psychosomatischen komplexerSymptomatik{A4} Tagestrukturierung sind-im-Alltag
Stérungen und sderesichothompontizsche pichiracheoon Bhelelsion
Verhaltensstérungen bei Peohaadhassmaisal L0E)
Erwachsenen) erfillen. corbaiorens
DKG | Akut psychisch Kranke in | Erkennen und Heilen, Diagnostik, In den Behandlungsbereich Al Patient, Alter 50 Jahre, mit
psychiatrischen psychische und soziale | Psychopharmakotherapi |sind stationar behandelte mittelschwerer Depression
Einrichtungen fir Stabilisierung e, Psychotherapie, Patientinnen und Patienten mit | verbunden mit Antriebslosigkeit,
Erwachsene psychosoziale Therapie?, | Erkrankungen aus dem Teilgebiet | sozialem Riickzug und
Ergotherapie und Allgemeine Psychiatrie gelegentlichen
Kiinstlerische Therapie |einzugruppieren, sofern keine Lebensiiberdrussgedanken ist
Intensivbehandlung (A2), nicht dazu in der Lage, seine
rehabilitative Behandlungsziele | Medikamente selbstdndig

2 Als psychosoziale Therapie werden in diesem Zusammenhang alle handlungsorientierten EinflussmaRnahmen auf die Wechselwirkungen zwischen der Erkrankung der Patientin oder des Patienten
und ihrem oder seinem sozialen Umfeld verstanden.
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und -mittel (A3), eine
langdauernde Behandlung bei
komplexer Symptomatik (A4)
oder psychotherapeutische
Behandlungsmittel (A5)

einzunehmen. Eine ausreichende
Selbstversorgung und
Tagestrukturierung sind im Alltag
nicht mehr gewahrleistet.

dominieren.
[Folgedissens GKV-SV | Psychisch Kranke, Erkennenund-Heilen; Diagnostik-Erst—und Beim-Behandlungsbereich-A2 Patient-Alter 22 Jahre mit
zu § 3 Abs. 1 manifest Pisileealbsehizing, PMedallzehandlong, {ebense-S2 und G2} ist-inder akutem-Schub-einer
und § 6 Abs. 3] selbstgefahrdet, Irisenbeyiliionne clazelbezcrene 5 “ sehizeshrononNovchece iok
fremdgefahrdend, Sbilisiernasals Latensidsebandluns seeaaest i m benehion 2 D oick | affoldhiicncnanat lonn dis Ml
A2 somatisch Merusseizuas o cinserlicllich bellfuizidoaiahrmomelns<dass anderernichtertragenwird
Intensiv- vitalgefahrdet, die in yeeiteretherapeutisehe | Doyshesharmalethornsl | dieationtnodordarDationt aggressiv/titlich gegeniber
behandlung psychiatrischen Meafrahmen e krankheitshedingtrichtinder | anderen—Taghehsindauch
Einrichtungen fir LogeistauehausOber e Zobt | npvcshorsahbar okl
Erwachsene fhsich-dieMemnbveriung 20 arztliche
vollstationdr behandelt dbernehmen,also-einesehr Behandlungsmalinahmen
werden und die dichte Betreuung bendtigh: {Einschitzung des
Voraussetzungen des Mepifecte Collbor adar Coffhrdinassotentials
OPS-Kodes 9-61 Fromdpefibedvnpistzuboinheon | ttseniatopentionsoosaiche;
(Intensivbehandlung bei wenn-die-Patientin-oderder Adaption-derBedarfsmedikation;
psychischen und Patient-nicht-absprachefdhig Festlegungder
psychosomatischen sdepihrodersainerhalion Desufsientiounosiatonsisds
Stérungen und pichiverhercehbarist Dicunter | onferdeslich Doraflocoriseha
Verhaltensstorungen bei psychisch-Kranken-weit Beobachtungs—Uberwachungs-
Erwachsenen) erfiillen. verbreitete latente Suizidgefahr | undinterventionsbedarfisthoch;
A2 b . b ichtigt.
Patient] Pati . g
. .
g o . .
-
o208 Fird
Shefensh Charaldarven
. .
FURE .
' gerisene. .
Hung T .y
. .
- wee
SRSETIRFEURE
- g .
EEEE HASALTWARE lEsz:g
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DKG

Psychisch Kranke,
manifest
selbstgefahrdet,
fremdgefahrdend,
somatisch vitalgefahrdet
in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene

Erkennen und Heilen,
Risikoabschatzung,
Krisenbewiltigung.
Stabilisierung als
Voraussetzung fur
weitere therapeutische
MaRnahmen

Diagnostik, Erst- und
Notfallbehandlung,
einzelbezogene
Intensivbehandlung
einschlieBlich
Psychopharmakotherapi
e

Beim Behandlungsbereich A2
(ebenso S2 und G2) ist in der
Spalte ,,Kranke“ das Wort
,manifest” zu beachten. Z. B. ist
bei Suizidgefahr gemeint, dass
die Patientin oder der Patient
krankheitsbedingt nicht in der
Lage ist, auch nur liber kurze Zeit
flr sich die Verantwortung zu
Ubernehmen, also eine sehr
dichte Betreuung bendétigt.
Manifeste Selbst- oder
Fremdgefahrdung ist zu bejahen,
wenn die Patientin oder der
Patient nicht absprachefahig
oder ihr oder sein Verhalten
nicht vorhersehbar ist. Die unter
psychisch Kranken weit
verbreitete latente Suizidgefahr
ist fir den Behandlungsbereich
A2 nicht ausreichend. Die
Patientinnen und Patienten im
Behandlungsbereich A2 sind so
schwer krank, dass sie zumeist
einzelfallbezogen behandelt
werden missen. Fiir den
,Intensiv“-Charakter von
Behandlungsbereich A2 ist der
guantitative pflegerische
Betreuungsaufwand fir sich kein
ausreichendes Kriterium,
entscheidend ist - wegen der
unmittelbaren Gefdahrdung - der
hohe und haufige arztliche
Abstimmungsaufwand in Bezug
auf Behandlungsziele und -
mittel. Der diagnostische und
therapeutische Aufwand muss
dann auch aus der
Dokumentation erkennbar sein,
z. B. bei somatischer
Vitalgefahrdung:

Patient, Alter 22 Jahre, mit
akutem Schub einer
schizophrenen Psychose ist
affektiv gespannt, kann die Nahe
anderer nicht ertragen, wird
aggressiv/tatlich gegenuber
anderen. Taglich sind, auch
unvorhersehbar, mehrfach
arztliche
BehandlungsmafRnahmen
(Einschatzung des
Gefahrdungspotentials,
Kriseninterventionsgesprache,
Adaption der Bedarfsmedikation,
Festlegung der
Beaufsichtigungsintensitat)
erforderlich. Der pflegerische
Beobachtungs-, Uberwachungs-
und Interventionsbedarfist hoch,
der Patient wird engmaschig
beaufsichtigt.
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Vitalzeichenkontrolle. Ein
Hinweis flir Behandlungsbereich
A2 ist die unfreiwillige
Behandlung bzw. die Patientin
oder der Patient musste
untergebracht werden, wenn sie
oder er nicht in die Behandlung
einwilligen wiirde (weil eine
Entlassung gegen arztlichen Rat
nicht zu verantworten ware).
Die Intensivbehandlung ist in der
Regel eine relativ kurze
Durchgangsphase, meist in
Richtung Behandlungsbereich
Al. Sie kann aber auch als
Kriseninterventionsphase von
jeder anderen Ebene aus
notwendig werden.

Die Einstufungin die
Intensivbehandlungist nicht mit
Beurlaubung oder unbegleitetem
Ausgang von der Station
vereinbar. Zur Entaktualisierung
kénnen kurze begleitete
Ausgange durchgefiihrt werden.
Der Behandlungsbereich A2 kann
auch noch fiir wenige Tage
vorliegen, wenn sich die
Patientin oder der Patient nach
einer hochakuten Symptomatik
bessert, die Gefahrdungsaspekte
aber noch nicht sicher
abgeklungen sind (z. B. bei
abklingender manifester
Suizidalitat).

[Folgedissens zu § 3 Abs.
1und § 6 Abs. 3]

GKV-SV:
A3

Regelbehandlung mit
erhohter Psychotherapie

Akut psychisch Kranke,
die in psychiatrischen
Einrichtungen fiir
Erwachsene
vollstationdr behandelt

werden und die
Voraussetzungen des
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DKG: [keine Ubernahme]

OPS-Kodes 9-607
(Regelbehandlung bei
psychischen und
psychosomatischen
Stérungen und
Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen) erfiillen
und einen erhdhten
psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf
haben. Dazu zéhlen auch

psychisch Kranke im
Alter von > 65 Jahren
oder/und Kranke mit
einer Hauptdiagnose aus
ICD-10-GM F10-19.

[keine Ubernahme]

[Folgedissens zu § 3 Abs.
1und § 6 Abs. 3]

GKV-SV:
A4
Longdaverade

Behandlung Schwer-und
Mehrfachkranker
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Psychisch Kranke mit

Bessern, Lindern,

Medizinische

Diese Kranken haben einen

Patientin, Alter 47 Jahre, mit

DKG: anhaltend akuten Verhiiten von Grundversorgung mit anhaltend akuten chronisch-rezidivierender
A4 Symptomen und/oder Verschlimmerung, hohem éarztlichen und Krankheitsverlauf, so dhnlich wie |Schizophrenie mit akuter
Langdauernde erheblichen psychischen |Stabilisierung als pflegerischen Aufwand, |bei Behandlungsbereich A1, paranoid-halluzinatorischer
Behandlung Schwer- und | g sozialen Krankheits- Voraussetzung fir mehrdimensionale jedoch langer andauernd. Der Symptomatik, ist Gibergewichtig,
Mehrfachkranker folgen, die in weitere therapeutische |Einzelbehandlung, hohe drztliche und pflegerische | hat einen insulinpflichtigen
psychiatrischen MaRnahmen Gestaltung des Aufwand kann z. B. erforderlich | Diabetes mellitus mit
Einrichtungen fir therapeutischen Milieus |werden, wenn neben der diabetischen Folgeschadigungen
Erwachsene stationar in Kleingruppen Psychose eine hirnorganische und unzureichender
behandelt werden Schadigung verschlimmernd Stoffwechsellage. Insbesondere
hinzukommt oder wenn neben die medikamentdse Behandlung
der psychischen Erkrankung kann wegen der Multimorbiditat
erhebliche korperliche nur langsam einschleichend und
Erkrankungen (Diabetes mellitus, | unter standiger arztlicher
haufige Asthmaanfille etc.) Kontrolle unter Bezug auf die
vorliegen. Patientinnen und Komorbiditat vorgenommen
Patienten im werden.
Behandlungsbereich A4 konnen
in der Regel nicht selbstandig zu
ihren therapeutischen
Aktivitdten oder zu ihren
diagnostischen MaRnahmen
aullerhalb der Station gehen und
bediirfen daher pflegerischer
Begleitung. Der hohe
therapeutische Aufwand muss
aus der Dokumentation
erkennbar sein.
[Folgedissens zu § 3 Abs. | kranke-mitsehweren Eeleennenad-Hellens Dovebethornsoutische Diccisteolnosoesiolle Dhase Eeisaield
1und § 6 Abs. 3] blotzoconceer Ielsenbev dliionne Peohaadlong sovehintrdscher Pehandlonebeal | DatientiaAlzer 20 ol
GKV-SV: Afietreo ehintdschen | ambuleaten Merderzrundctehi-Dis einerAnorexia-nervosa
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DKG:
A5
Psychotherapie
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Kranke mit schweren Erkennen und Heilen, Psychotherapeutische Dies ist eine spezielle Phase Beispiel 1

Neurosen oder
Personlichkeitsstorunge
n, die in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
psychotherapeutisch
behandelt werden
miissen

Krisenbewdltigung,
Befahigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung

Behandlung

psychiatrischer Behandlung, bei
der Psychotherapie im
Vordergrund steht. Die
Patientinnen und Patienten sind
schon soweit stabilisiert, dass sie
weniger therapeutische
Unterstitzung in der
Bewiltigung des Alltags
bendtigen als in
Behandlungsbereich Al. Eine
psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen. Psychotherapie
kann nach dem aktuellen Stand
der Wissenschaft nicht nur bei
,Sschweren Neurosen oder
Personlichkeitsstorungen”,
sondern bei allen psychischen
Erkrankungen wirksam
angewendet werden.

Patientin, Alter 20 Jahre,
alleinlebend, ist erstmalig mit
einer Anorexia nervosa
(bulimischer Typ) in stationarer
Behandlung wegen
zunehmender Ess-/Brechanfille,
die sich im Rahmen der
ambulanten Psychotherapie
nicht stabilisieren lieR; BMI 16
kg/m?, Elektrolyte im unteren
Grenzbereich.

Beispiel 2

Patient, Alter 45 Jahre, beruflich
erfolgreich, ist nach einem
Autounfall ohne somatische
Folgeerkrankungen aufgrund
einer ausgepragten Symptomatik
in Form von Herzrasen und
Schwindelattacken nicht mehrin
der Lage, das Haus ohne
Begleitperson zu verlassen.
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Aktuell ist die Auslibung seines
Berufes nicht moglich. Jegliche
sozialen Kontakte sind auf die
hausliche Umgebung
eingeschrankt.

[Folgedissens
zu § 3 Abs. 1
und § 6 Abs. 3]

A6
Tagesklinische
Behandlung?

GKV-SV | Psychisch Kranke, nicht | Erkennenund-Heilen; Diagnostik; Tagesklinische Behandlungistin | Patient-Alter35Jahre, miteiner
L LAl ' ,’ . g . ...'g . . . .
I Geftie | Fang , y e T e |\ F"g' . &
die in psychiatrischen elenberdlionne Eroothersiond Eapesldinicehe Pobandlins Apiriebomaindernnp o didaach
Einrichtungen fir Kinstlerische Therapie | entwederbei-Direktaufnahme einervollstationdren-Behandlung
Erwachsene teilstationar aus-dem-ambulantenBereich tagesklinisch-weiterbehandelt;
behandelt werden oderim-Anschlussan-die pachdepsieh-dic Dosrascion
.EEEEEE.EEE“E:gEE StWasatgenentiatuReac
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DKG | Psychisch Kranke, nicht | Erkennen und Heilen, Diagnostik, Tagesklinische Behandlungist in | Patient, Alter 35 Jahre, mit einer
oder nicht mehr psychische und soziale | Psychopharmakotherapi |einer Tagesklinik oder integriert |initial schweren depressiven

vollstationar
behandlungsbedirftig,
die in psychiatrischen
Einrichtungen fir

Stabilisierung,
Wiedereingliederung,
Krisenbewiltigung

e, Psychotherapie,
psychosoziale Therapie,
Ergotherapie und
Kiinstlerische Therapie

auf einer Station moglich.
Voraussetzungen fiir eine
tagesklinische Behandlung -
entweder bei Direktaufnahme

Episode mit Herabgestimmtheit
und erheblicher
Antriebsminderung, wird nach
einer vollstationdren Behandlung

3 Integrierte tages- oder nachtklinische Behandlung soll im Einzelfall von jeder Station aus méglich sein. Die Patientin oder der Patient erhilt einen teilstationaren Status auf der Station, die sie oder
ihn auch vollstationdr behandeln wirde.
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Erwachsene teilstationar
behandelt werden

aus dem ambulanten Bereich
oder im Anschluss an die
vollstationare Behandlung - sind
eine ausreichende
Absprachefahigkeit der Patientin
oder des Patienten,
ausreichende korperliche und
psychische Belastbarkeit,
ausreichende
Betreuungsmoglichkeiten
abends, nachts und an den
Wochenenden und die Fahigkeit,
den taglichen Weg in die
Tagesklinik bewaltigen zu
kénnen. Direktaufnahmen in die
Tagesklinik aus dem ambulanten
Bereich begriinden in der Regel
einen hoheren diagnostischen
und therapeutischen Aufwand.

tagesklinisch weiterbehandelt,
nachdem sich die Depression
etwas aufgehellt hat und der
Patient den Weg zu und von der
Tagesklinik gut bewdltigen kann.

[Folgedissens
zu § 3 Abs. 1
und § 6 Abs. 3]

A7
Psychosomatis
ch-
psychotherape
utische und
psychotherape
utische
Komplexbehan
dlung

GKV-SV

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene
vollstationar entweder
komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
oder komplex
psychotherapeutisch
behandelt werden und
die Voraussetzungen des
OPS-EKodes 9-62
(Psychotherapeutische
Komplexbehandlung bei

psychischen und
psychosomatischen

Stérungen und
Verhaltensstérungen bei

Erwachsenen) oder des
OPS-EKodes 9-63

44




Anlage Il der Tragenden Griinde

(Psychosomatisch-
psychotherapeutische
Komplexbehandlung bei

psychischen und
psychosomatischen

Stérungen und
Verhaltensstérungen bei

Erwachsenen) erfiillen.
Damit missen
insbesondere die
durchgefiihrten
arztlichen und/oder
psychologischen
Verfahren (arztl. und
psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie)
mindestens

drei Therapieeinheiten
pro Woche umfassen.

DKG

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene
vollstationdr entweder
komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
oder komplex
psychotherapeutisch
behandelt werden und
die Voraussetzungen des
OPS-EKodes 9-62 oder
des OPS-EKodes 9-63
erfillen.

Erkennen und Heilen,
Krisenbewaltigung,
Befahigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung

Komplexe
psychosomatische-
psychotherapeutische
oder komplexe
psychotherapeutische
Behandlung unter
Einsatz eines
psychodynamisch,
kognitiv-behavioralen
oder systemischen
Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller
Mehrpersonen-
Interaktionsprozess. Die
Struktur- und
Mindestmerkmale des
OPS-EKodes 9-62 oder
des OPS-EKodes 9-63
mussen erfillt sein.
Damit missen
insbesondere die
durchgefiihrten

Dies ist eine komplexe
psychosomatische-
psychotherapeutische oder
komplexe psychotherapeutische
Behandlung, bei der die
Psychotherapie im Vordergrund
steht. Die Patientinnen und
Patienten sind soweit stabil,
dass sie weniger therapeutische
Unterstitzung in der
Bewadltigung des Alltags
bendtigen, als beispielweise im
Behandlungsbereich Al. Eine
psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen.
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arztlichen und/oder
psychologischen
Verfahren (arztl. und
psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie)
mindestens

drei Therapieeinheiten
pro Woche umfassen.

[Folgedissens
zu § 3 Abs. 1
und § 6 Abs. 3]

A8
Psychosomatis
ch-
psychotherape
utische und
psychotherape
utische
Komplexbehan
dlung
teilstationar

GKV-SV

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene teilstationar
entweder komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
oder komplex
psychotherapeutisch
behandelt werden und
die Voraussetzungen des
OPS-EKodes 9-62
(Psychotherapeutische
Komplexbehandlung bei

psychischen und
psychosomatischen

Stérungen und
Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen) oder des
OPS-EKodes 9-63
(Psychosomatisch-
psychotherapeutische
Komplexbehandlung bei
psychischen und
psychosomatischen
Stérungen und
Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen) erfiillen.
Damit miissen
insbesondere die

durchgefiihrten
arztlichen und/oder
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psychologischen
Verfahren (arztl. und

psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie)
mindestens

drei Therapieeinheiten
pro Woche umfassen.

DKG

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene teilstationar
entweder komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
oder komplex
psychotherapeutisch
behandelt werden und
die Voraussetzungen des
OPS-EKodes 9-62 oder
des OPS-EKodes 9-63
erfillen.

Erkennen und Heilen,
Krisenbewaltigung,
Befahigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung

Komplexe
psychosomatische-
psychotherapeutische
oder komplexe
psychotherapeutische
Behandlung unter
Einsatz eines
psychodynamisch,
kognitiv- behavioralen
oder systemischen
Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller
Mehrpersonen-
Interaktionsprozess.
Die Struktur- und
Mindestmerkmale des
OPS-CKodes 9-62 oder
des OPS-EKodes 9-63
mussen erfillt sein.
Damit missen
insbesondere die
durchgefiihrten
arztlichen und/oder
psychologischen
Verfahren (arztl. und
psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie)
mindestens

drei Therapieeinheiten
pro Woche umfassen.

Dies ist eine komplexe
psychosomatische-
psychotherapeutische oder
komplexe psychotherapeutische
Behandlung, bei der die
Psychotherapie im Vordergrund
steht.

Die Patientinnen und Patienten
sind soweit stabil, dass sie
weniger therapeutische
Unterstltzung in der
Bewiltigung des Alltags
benotigen als beispielweise im
Behandlungsbereich A1l.

Eine psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen.

[Folgedissens
zu § 3 Abs. 1
und § 6 Abs. 3]

GKV-SV

Kranke, die-einrer
5 i Si
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vert 20 e I OO0
A9 bedirfendie in
Stationsdquival psychiatrischen
ente Einrichtungen fiir
Behandlung Erwachsene
stationsdquivalent im
Sinne von § 39 Absatz 1
SGB V behandelt
werden, die nicht in S9
oder G9 eingestuft
werden.
DKG | Kranke, die einer
stationsdquivalenten
Behandlung im Sinne
von § 39 Absatz 1 SGB V
bedurfen, die nicht in S9
oder G9 eingestuft
werden.
S. Abhangigkeitskranke
1. 2. 3. 4. 5. 6.
Behandlungsbereiche Kranke Behandlungsziele Behandlungsmittel Erlduterungen Beispiele
[Folgedissens zu | GKV-SV | Alkohol- und Eeleennon—cer Doveliassisches Diccom-Pohandlonachersiehoind | Dotlens Alior 06 lolee oalecols
§3Abs. 1und § Medikamentenabhéangig | Abhdngigkeit; aerelesisehound alle stationdraufgenommenen  |vierJahrenbekannter
6 Abs. 3] e in psychiatrischen Eatgiftens PetRizuns | allgerscinracdizinicche | Dedicntinnon e Datienionmmls | Allishelbhingicleiiuad
Einrichtungen fir zurambulanten Diagnostik-und Abhingigkeitssyndrom-oder mehrmonatiger-Abstinenz-nach
s1 Erwachsene mit einer Peobondiingodaran: Eehandlone Mdetivation | schidlichem-Cobiarenven Longzelsthornpio ot aneh
Regelbehandlun Hauptdiagnose aus ICD- | Entwdhhrungseziale zurlnanssrachaahbeas Alleshelondlodarbiadilarmenten | 2eb Bekhicamnieldnlleal
g 10-GM F10-19, die Stabilisierung suchispezifischer Hilfen | zuzuordnen,sofernkeine Promille-Atematkoholzur
vollstationdr behandelt besondere Gefdhrdungvorliegt | gualifizierten
werden und die {Progenabhangigesiche Entzugshehandlung:
Voraussetzungen des Peohoadiinashereieh £ fueh
OPS-Kodes 9-607 Eebrplermapliziosen
(Regelbehandlung bei Entzugsbehandlungen-sind-inden
psychischen und ersten-zwei-bis-dreiTagen
psychosomatischen rogelnilice
Stérungen und Uberwachungsmalnahmen
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Verhaltensstérungen bei

Erwachsenen) erfiillen.

DKG

Alkohol- und
Medikamentenabhéngig
e in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene

Erkennen der
Abhéangigkeit,
Entgiftung, Befahigung
zur ambulanten
Behandlung oder zur
Entwohnung, soziale
Stabilisierung

Psychiatrische,
neurologische und
allgemeinmedizinische
Diagnostik und
Behandlung, Motivation
zur Inanspruchnahme
suchtspezifischer Hilfen

Diesem Behandlungsbereich sind
alle stationar aufgenommenen
Patientinnen und Patienten mit
Abhangigkeitssyndrom oder
schadlichem Gebrauch von
Alkohol und/oder Medikamenten
zuzuordnen, sofern keine
besondere Gefahrdung vorliegt
(Drogenabhangige siehe
Behandlungsbereich S2). Auch
bei unkomplizierten
Entzugsbehandlungen sind in den
ersten zwei bis drei Tagen
regelmaRige
UberwachungsmaRnahmen
(Patientenbeobachtung, Vigilanz,
Blutdruck und Puls) erforderlich.
Dies allein begriindet nicht,
ebenso wenig wie eine
Medikation, die Eingruppierung
in die Intensivbehandlung S2. Die
Behandlungsziele sind der Entzug
(im Suchtmittel freien Raum),
korperliche und psychische
Stabilisierung, Fahigkeit und

Patient, Alter 36 Jahre, mit seit
vier Jahren bekannter
Alkoholabhangigkeit und
mehrmonatiger Abstinenz nach
Langzeittherapie, kommt nach
zweiwochigem Riickfall mit 1,4
Promille Atemalkohol zur
qualifizierten
Entzugsbehandlung.
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Bereitschaft, sich auf die
Bearbeitung der Sucht und ihrer
Folgen einzulassen als
Voraussetzung fur die
Inanspruchnahme weiterer
suchtspezifischer Hilfen
(Motivationsbehandlung).

[Folgedissens zu
§ 3Abs. 1und §
6 Abs. 3]

S2
Intensivbehandl
ung

GKV-SV

Alkohol-,
Medikamenten- und
Drogenabhéngige,
manifest
selbstgefahrdet,
fremdgefahrdend,
somatisch vital-
gefdhrdet in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene mit einer
Hauptdiagnose aus ICD-
10-GM F10-19, die
vollstationar behandelt
werden und die
Voraussetzungen des
OPS-Kodes 9-61
(Intensivbehandlung bei

psychischen und
psychosomatischen

Stérungen und
Verhaltensstérungen bei

Erwachsenen) erfiillen.
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DKG

Alkohol-,
Medikamenten- und
Drogenabhangige,
manifest
selbstgefahrdet,
fremdgefdhrdend,
somatisch vital-
gefahrdet in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene

Erkennen und Heilen,
Risikoabschatzung,
Krisenbewiltigung,
Entgiftung,
Delirbehandlung,
Stabilisierung als
Voraussetzung fiir
weitere therapeutische
MalRnahmen

Psychiatrische,
neurologische und
allgemeinmedizinische
Diagnostik, intensive
medikamentdse
Behandlung, Motivation
zur Inanspruchnahme
suchtspezifischer Hilfen

Diese Phase ist fiir die meisten
Patientinnen und Patienten kurz.
Hier geht es neben der
Delirbehandlung z. B. um die
Uberwachung von intoxikierten,
bewusstseinsgetriibten
Patientinnen und Patienten
(Kontrolle von Vigilanz, Blutdruck
und Herzfrequenz rund um die
Uhr, z. B. Uberwachung
anamnestisch bekannter
Krampfanfalle oder bei Verdacht
auf Krampfanfille). Der
unkomplizierte Entzug fallt nicht
unter Behandlungsbereich S2.
Drogenkranke sind in den
Behandlungsbereich S2
einzugruppieren. Bei
bestehender
Alkoholabhangigkeit und
gleichzeitigem Gebrauch illegaler
Drogen ist der
Behandlungsschwerpunkt
malgeblich fiir die
Eingruppierung in S1 oder S2. Bei
im Vordergrund stehenden
Drogenentzug ist die Patientin
oder der Patient in S2
einzugruppieren. Erfolgt eine
Alkoholentzugsbehandlung, z. B.
bei einer Drogen-
Substitutionsbehandlung, ohne
sonstigen Beigebrauch, und ist
die Behandlung unkompliziert,

Beispiel 1 flr S2

Patient, Alter 50 Jahre, mit
Alkoholabhangigkeit entwickelt
kurz nach der Aufnahme ein
Entzugsdelir und muss intensiv
arztlich und pflegerisch
Uberwacht und behandelt
werden. Das Pflegepersonal hat
engmaschig Sichtkontakt zum
Patienten, Blutdruck und Puls
werden regelmalig gemessen. Es
erfolgt eine an die Symptomatik
angepasste Medikation mit
einem entzugslindernden
Medikament.

Beispiel 2 fiir S2

Patientin, Alter 32 Jahre, mit
Heroinabhangigkeit kommt
erstmalig zu einer qualifizierten
Entzugsbehandlung.
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erfolgt die Eingruppierung in den
Behandlungsbereich S1. Auch bei
Drogenabhangigkeit in der
Anamnese und derzeitiger
Abstinenz bzgl. Drogen ist fur
den unkomplizierten
Alkoholentzug der
Behandlungsbereich S1

malgeblich.
[Folgedissens zu § 3 Abs. |Alkehel—und Bessern;Lindern; Medizinische la-diesep-Pobandlonosbaraich DedlensAlierE0 ahretonaidhels
1und § 6 Abs. 3] Medikamentenabhdngig |Verhitenvon Grundversorgung-mit sind-chronisch-mehrfach atkoholkrank-bei-demnach
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Leberzirrhose, Polyneuropathie) |Anleitung:
erschwerend-hinzukommen-
DKG: Alkohol- und Bessern, Lindern, Medizinische In diesem Behandlungsbereich Patient, Alter 58 Jahre, langjéhrig
sS4 Medikamentenabhéangig | Verhiten von Grundversorgung mit sind chronisch mehrfach alkoholkrank, bei dem nach
Langdauernde e, die in psychiatrischen |Verschlimmerung, hohem &rztlichen und geschadigte Abhangigkeitskranke | Abschluss der

Behandlung Schwer-
und Mehrfachkranker

Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
behandelt werden, mit
anhaltenden
psychiatrischen,
neurologischen und
internistischen Begleit-
und Folgeerkrankungen,

Befahigung zur
rehabilitativen
Behandlung,
Eingliederung in
komplementare Ein-
richtungen und
ambulante Behandlung

pflegerischen Aufwand,
suchtspezifische
psychosoziale
mehrdimensionale
Behandlung

mit langdauernden korperlichen
und/oder kognitiven Symptomen
und/oder anderen psychischen
Erkrankungen einzugruppieren.
Der hohe pflegerische und
therapeutische Aufwand kann z.
B. erforderlich werden, wenn
neben der

Entzugsbehandlung anhaltende
und schwere kognitive
Stérungen, u. a.
Kurzzeitgedachtnisstérungen,
Orientierungsstérungen auf der
Station, Konfabulationen,
fehlende Krankheitseinsicht und
erhebliche Uberschitzung des
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erhebliche
Ruckfallgefahr,
rehabilitative
Behandlung oder
Entlassung in
komplementare
Einrichtungen nicht
moglich

Abhédngigkeitserkrankung andere
Erkrankungen (z. B. Korsakow-
Syndrom), andere hirnorganische
Schadigungen oder andere
psychische Erkrankungen (z. B.
Psychose, schwere affektive
Erkrankung) oder somatische
Komorbiditaten (z. B.

eigenen Leistungsvermogens im
Sinne eines amnestischen
Syndroms auffallen. Der Patient
braucht regelmaRige
multiprofessionelle
therapeutische Behandlung,
neuropsychologische Therapie
und bezugspflegerische

Leberzirrhose, Polyneuropathie) |Anleitung.
erschwerend hinzukommen.
[Folgedissens zu § 3 Abs. | Alkehol—und Erlcennender Doyehetherspouticehe la-diesen-Rekandlungsheraich Dodentin e 2B et
1und § 6 Abs. 3] . R R . ' . S ey A
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DKG: Alkohol- und Erkennen der Psychotherapeutische In diesen Behandlungsbereich Patientin, Alter 35 Jahre, mit
S5 Medikamentenabhéangig | Abhadngigkeit, Abstinenz, | Behandlung unter sind Suchtpatientinnen und langjahriger Alkoholabhangigkeit

Psychotherapie

e mit schweren
Neurosen oder
Personlichkeitsstorunge
n, erhebliche
Rickfallgefahr, die in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
psychotherapeutisch
behandelt werden

Befdhigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung,
Krisenbewdltigung

Berucksichtigung
suchtspezifischer
Gesichtspunkte

Suchtpatienten einzugruppieren,
bei denen die
psychotherapeutische
Behandlung im Vordergrund
steht, die aber aufgrund der
Schwere oder der Komplexitat
der Erkrankung nicht in einer
Rehabilitationseinrichtung
behandelt werden kénnen.

und Angststorung. Nach
Abschluss der
Entzugsbehandlung steht die
Angsterkrankung mit sozialer
Phobie im Vordergrund. Die
Patientin ist deswegen nur
eingeschrankt gruppenfahig,
bedarf haufiger therapeutischer
Kurzkontakte. Als
Behandlungsmittel kommen vor
allem verhaltens-therapeutische
Interventionen zum Einsatz.
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[Folgedissens zu
§ 3Abs. 1und §
6 Abs. 3]

S6
Tagesklinische
Behandlung

GKV-SV | Alkohol- und Eeleennon—cer Dingresils Togesldinisehe Behandluneictin | Datlentin Alrer 00 ol
Medikamentenabhidngig | Abhdngigkeit-Abstinenz; | Psychetherapie; clrerageskinileederintoarior: | allehalabhingio lommitane
e, entgiftet, nichteder | Befihigungzuramb- j 4 | aufeinerStation-méglich: Entzugsbehandlung-Seitca-

I rftie S 'gﬁ g, ;"g . - ie. . gE I . T .
die in psychiatrischen Ielsenberdltounes Motivationzur entwederbei-Direktaufnahme drei-Monaten-Sie-hatein
Einrichtungen fur VermeidungMerkirzung | lnanspruchnahme aus-dem-ambulantenBereich vierjdhriges Kind-DerEhemann
Erwachsene teilstationar | velistationdrer suchispezifischer Hilfen |oderim-Anschlussan-die drohtmit Scheidungwenn-sie
behandelt werden mit Peokaadlong vellsintiendrePohandlung—sind | sichnichebehandelalosce Die
einer Hauptdiagnose aus eineausreichende Patientin-hatsich-schon-bei-der
ICD-10-GM F10-19. AlssmehehislelrdaDatlontls | Suehibomivnoaciellovoroostalle

| Pati , . o | Siewitloi
N . . .. , g g
p it 4 ind . FWeg
abends;nachtsund-anden
. . g
gHe <6
28 Dies st e 5 .
ORRE Poiste S Eecignere
S g, . Lot
{abendsund-am-Wochenende)
Bi : g
.
5€: - .
. o€8 " . 5
DKG | Alkohol- und Erkennen der Diagnostik, Tagesklinische Behandlung ist in | Patientin, Alter 28 Jahre,

Medikamentenabhéngig
e, entgiftet, nicht oder
nicht mehr vollstationar
behandlungsbedirftig,
die in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene teilstationar

Abhéangigkeit, Abstinenz,
Befahigung zur amb.
Behandlung, Integration
in Selbsthilfegruppe,
Krisenbewdltigung,
Vermeidung/Verkirzung
vollstationdrer

Psychotherapie,

einer Tagesklinik oder integriert
auf einer Station moglich.
Voraussetzungen fiir eine
tagesklinische Behandlung -
entweder bei Direktaufnahme
aus dem ambulanten Bereich
oder im Anschluss an die

alkoholabhangig, kommt zur
Entzugsbehandlung. Seit ca.
einem Jahr Kontrollverlust,
morgendliches Trinken seit ca.
drei Monaten. Sie hat ein
vierjahriges Kind. Der Ehemann
droht mit Scheidung, wenn sie
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behandelt werden

Behandlung

psychosoziale Therapie®,
Ergotherapie und
Klnstlerische Therapie,
Motivation zur
Inanspruchnahme
suchtspezifischer Hilfen

vollstationare Behandlung - sind
eine ausreichende
Absprachefahigkeit der Patientin
oder des Patienten, ausreichende
korperliche und psychische
Belastbarkeit, ausreichende
Betreuungsmoglichkeiten
abends, nachts und an den
Wochenenden und die Fahigkeit,
den taglichen Weg in die
Tagesklinik bewaltigen zu
kénnen. Dies ist eine geeignete
Behandlungsphase fiir
Suchtkranke, die so stabil sind,
dass sie therapiefreie Zeiten
(abends und am Wochenende)
ohne Ruckfall bewaltigen.
Direktaufnahmen in die
Tagesklinik aus dem ambulanten
Bereich begriinden in der Regel
einen hoheren diagnostischen
und therapeutischen Aufwand.

sich nicht behandeln lasse. Die
Patientin hat sich schon bei der
Suchtberatungsstelle vorgestellt.
Sie will eine Entzugsbehandlung
durchfiihren, aber wegen des
Kindes keine stationare
Behandlung.

[Folgedissens zu
§ 3 Abs. 1und §
6 Abs. 3]

S9
Stationsaquival
ente
Behandlung

GKV-SV

Abhangigkeitskranke
mit einer Hauptdiagnose
aus ICD-10-GM F10-19,
die einer

5 e Si
von-§39 Absatz 1 SGBV
bedirfen in
psychiatrischen

Einrichtungen fir
Erwachsene

stationsdquivalent im
Sinne von § 39 Absatz 1
SGB V behandelt
werden.
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DKG

Abhangigkeitskranke,
die einer
stationsdquivalenten
Behandlung im Sinne
von § 39 Absatz 1 SGB V
bediirfen

G. Gerontopsychiatrie

1. 2. 3. 4. 5. 6.
Behandlungsbereiche Kranke Behandlungsziele Behandlungsmittel Erlauterungen Beispiele
[Folgedissens zu | GKV-SV | Akut psychisch Kranke Erkennen-und-Heilen; Psychiatrische; Hiersind-stationdr PatientinAlter 75Jahremit
§ 3 Abs. 1und § fra-aBheren Deoscomnpoiehisehe; pevrelegisehes sufzeneraracneatientinnen einer-depressiven-Episode-Sie
6 Abs. 3] Lebensaliarim Alter von | sermstischoundsezinle | slloomein—rmedizinische |undlatientoncinzugrussicren,  |varnashdemTeddas
> 65 Jahren (meist Seabilislernnes wpdsesiale Disenestil beoldenencioPeosonceorholion Ehemanaseraiasarasootnder
G1 Multimorbiditat), die in |verwiegend-Entlassung |und-TFherapie: des-héherenlebensalters letzten Zeit fast rurnoch-im-Bett
Regel- psychiatrischen AashEavse Medizinisghe wpstesert dultnsrbidisian Feiraietiediammentenalisht
behandlung Einrichtungen fir Sropdarsersing berielsichiizoncind sofarn zoverissio ooneramensiehnichs
Erwachsene statiendr cesebenenfalls pichiraeaitzelbaze auseeichencomdhsAui Siadion
I I £; - . Gk . _ S Ehia .
vollstationdr behandelt gebietsarztlicher Besonderheiten-des-héheren Gehstock-noch-sichergehen:
werden und die Leistungen Lebensalterssindzum-Beispiek: | Brauchtsehrlange firdie
Voraussetzungen des Vereinsamungnach-Verlustvon | tdglchenVerrichtungen;
OPS-Kodes 9-607 Pesuossersenonvormaindeste beopdipiaborliolne Hiltemmeohs
(Regelbehandlung bei leBrzapliche Bolastbarlals Vearlust | Slesalot lociclich lojeheo maitlicha
psychischen und desgewohpten-Wohnumfeldes;, | Orientierungs—und
psychosomatischen zunehmenderHilfebedarf: Merkfdhigkeitsstérungen-
Stérungen und Hates ol rbiciis ot o
Verhaltensstérungen bei verstehensDovehische
Erwachsenen) erfiillen Erkrankungund/oderzusitzlich
relevaniecorastisehe
Eeleemmlaantans
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DKG

Akut psychisch Kranke
im hoheren Lebensalter
(meist Multimorbiditat),
die in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
behandelt werden

Erkennen und Heilen,
Bessern, psychische,
somatische und soziale
Stabilisierung,
vorwiegend Entlassung
nach Hause

Psychiatrische,
neurologische,
allgemein- medizinische
und soziale Diagnostik
und Therapie.
Medizinische
Grundversorgung;
gegebenenfalls
Einbeziehung weiterer
gebietsarztlicher

Hier sind stationar
aufgenommene Patientinnen
und Patienten einzugruppieren,
bei denen die Besonderheiten
des héheren Lebensalters
und/oder Multimorbiditat zu
bericksichtigen sind, sofern
nicht unmittelbare
Gefahrdungen vorliegen.
Besonderheiten des hoheren

Patientin, Alter 75 Jahre, mit
einer depressiven Episode. Sie
war nach dem Tod des
Ehemanns vereinsamt, lag in der
letzten Zeit fast nur noch im Bett,
hat die Medikamente nicht
zuverldssig genommen, sich nicht
ausreichend ernahrt. Auf Station
ist sie absprachefahig, kann mit
Gehstock noch sicher gehen.

Leistungen Lebensalters sind zum Beispiel: | Braucht sehr lange fiir die
Vereinsamung nach Verlust von |taglichen Verrichtungen,
Bezugspersonen, verminderte bendtigt aber keine Hilfe mehr.
korperliche Belastbarkeit, Verlust | Sie zeigt lediglich leichte zeitliche
des gewohnten Wohnumfeldes, |Orientierungs- und
zunehmender Hilfebedarf. Merkfahigkeitsstorungen.
Unter Multimorbiditat ist zu
verstehen: Psychische
Erkrankung und/oder zusatzlich
relevante somatische
Erkrankung(en).
[Folgedissens zu | GKV-SV | Psychisch Kranke im-im | Erkerrenund-Helen; Dovelinkrisehead la-clen-Bebhandlimosboraiah G0 Dosfensin Al 00 abees
§3Abs. 1und § Alter von > 65 Pisilieaboehizune sempatisehe Dingnectls | shaeDotlontinnenwnd Datlonten | prehdhdebelannte Doraons
6 Abs. 3] Jahrenhéheren risenbovdltizung, Eestound clazugrrssiorendiozar vom-Alzheimer-Typlebtin
Lebensalter, manifest Bessern-dervital Notfallbehandlung; kérperlichristigaberanhaltend | einem-spezialisierten
G2 selbstgefahrdet, bedrohlichen-Stérungen; | einzelbezogene sehrunruhigundverwirrtsing: | Plegeheim-Sieistanhaltend
Intensiv- fremdgefahrdend und Seabilislorunaals Latepsidbehanelong Dicce Notlentinnen-tad raetodisehrarahic e ralneize
somatisch Mestscetaine £ clasehliellics Deflentonpefihedensehvache, | aubdesSmsionvmber cobiin
behandlung vitalgefahrdet, die in weitere-therapeutische | medikamentdser hilflose-Mitpatientinnen-und fremde Zimmerruft-und-klagt
psychiatrischen Malnahmen Therapie Mitpatienten,und-sie gefdhrden | standigwirfrmit Gegenstanden
Einrichtungen fir shebselbest Dicvummaisielbare nachanderenDotiontinnenoder
Erwachsene statiendr Cofbrdinglennanehven Dosfientonad-Nerenaload
werdenvollstationar ausgehen{Vitalgefdhrdung)die | draulen;so-dasssie
behandelt werden und eine-kontinuierliche beaufsichtigt-werden-muss—Auch
die Voraussetzungen des Uberwachungder EaleEocoaisb ecenalner
OPS-Kodes 9-61 B Seblueleibrnns Bonndiaichiinas
(Intensivbehandlung bei Manifeste Selbst-—oder erforderlich-
psychischen und Fremdgefahrdungistzu-bejahen;
psychosomatischen vrepa-cieedentdnadeder
Stérungen und Defeniplehinbosrnchefinis
Verhaltensstérungen bei oderihroderseinVerhalten
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Erwachsenen) erfiillen

DKG

Psychisch Kranke im
hoéheren Lebensalter,
manifest
selbstgefahrdet,
fremdgefahrdend und
somatisch
vitalgefahrdet, die in
psychiatrischen

Erkennen und Heilen,
Risikoabschatzung,
Krisenbewaltigung,
Bessern der vital
bedrohlichen Stérungen,
Stabilisierung als
Voraussetzung fir
weitere therapeutische

Psychiatrische und
somatische Diagnostik.
Erst- und
Notfallbehandlung,
einzelbezogene
Intensivbehandlung
einschlieflich
medikamentdser

In den Behandlungsbereich G2
sind Patientinnen und Patienten
einzugruppieren, die zwar
korperlich ristig, aber anhaltend
sehr unruhig und verwirrt sind.
Diese Patientinnen und
Patienten gefahrden schwache,
hilflose Mitpatientinnen und

Patientin, Alter 81 Jahre,
mehrjahrig bekannte Demenz
vom Alzheimer-Typ, lebt in
einem spezialisierten
Pflegeheim. Sie ist anhaltend
motorisch unruhig, irrt zeitweise
auf der Station umher, geht in
fremde Zimmer, ruft und klagt

Einrichtungen fur Malnahmen Therapie Mitpatienten, und sie gefahrden |standig, wirft mit Gegenstanden
Erwachsene stationar sich selbst. Die unmittelbare nach anderen Patientinnen oder
behandelt werden Gefahrdung kann auch von Patienten und Personal und
somatischen Erkrankungen drangt an der Stationstiir nach
ausgehen (Vitalgefahrdung), die |drauBen, so dass sie
eine kontinuierliche beaufsichtigt werden muss. Auch
Uberwachung der beim Essen ist wegen einer
Vitalparameter erfordern. Schluckstorung Beaufsichtigung
Manifeste Selbst- oder erforderlich.
Fremdgefahrdung ist zu bejahen,
wenn die Patientin oder der
Patient nicht absprachefahig
oder ihr oder sein Verhalten
nicht vorhersehbar ist.
[Folgedissens zu § 3 Abs. | Psychisch-Kranke-im Bessemprpeinderas Plecizinizehe Diccop-Pohandlonacheraiehoind | Belspie iS00
1und § 6 Abs. 3] hiherenlebonsalior s | Moshlogven Cropdhenrsarsime e dieNotientinnen-tad-Datenten | Dedlentin Alier 70 lobee oo
GKV-SV: O Sabilisiernsals Zrztlichenad Krankenhausbehandlungneben | rezidivierende depressive
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DKG:

G4

Langdauernde
Behandlung Schwer-
und Mehrfachkranker

Psychisch Kranke im
hoheren Lebensalter mit
anhaltenden akuten
Symptomen und
erheblichen
psychischen,
somatischen und
sozialen EinbuBen, die in
psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene stationar
behandelt werden

Bessern und Lindern,
Verhiten von
Verschlimmerung,
Stabilisierung als
Voraussetzung fir
weitere therapeutische
MaRnahmen oder
Entlassung in hausliche
oder Heimpflege

Medizinische
Grundversorgung mit
kontinuierlich hohem
arztlichen und
pflegerischen Aufwand,
gegebenenfalls erganzt
durch Einbeziehung
weiterer
gebietsarztlicher
Leistungen, Gestaltung
des therapeutischen
Milieus

Diesem Behandlungsbereich sind
die Patientinnen und Patienten
zuzuordnen, bei denen die
Krankenhausbehandlung neben
der schweren psychischen
Erkrankung durch die
Mehrfacherkrankung im Sinne
mindestens einer psychischen
oder einer relevanten
somatischen Begleiterkrankung
mitbegriindet ist.

Diese Kranken haben einen
anhaltenden akuten
Krankheitsverlauf. Hoher
pflegerischer und
therapeutischer Aufwand
kénnen beispielsweise
erforderlich werden, wenn
neben einer Depression eine
beginnende Demenz
erschwerend hinzukommt oder
wenn neben der psychischen

Beispiel 1 fir G4

Patientin, Alter 73 Jahre, es
besteht seit Jahren eine
rezidivierende depressive
Storung. Aus somatischer Sicht
liegen ein insulinpflichtiger
Diabetes mellitus Typ Il und eine
mittlerweile gut kompensierte
Herzinsuffizienz vor. Der
Diabetes mellitus weist standig
wechselnde Blutzuckerwerte auf,
da die Patientin nur
unregelmaRig isst. Aufgrund der
erheblichen kognitiven Defizite
sowie des schweren depressiven
Syndroms bendtigt die Patientin
pflegerische Hilfe bei der
Erndhrung und Korperpflege.
Beispiel 2 fir G4

Patient, Alter 55 Jahre, mit seit
Jahren bekannter Chorea
Huntington, ist dement, schwer
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Erkrankung relevante somatische
Erkrankungen (Diabetes mellitus,
Herzinsuffizienz, M. Parkinson)
vorliegen.

Patientinnen und Patienten im
Behandlungsbereich G4 kdnnen
in der Regel nicht selbstandig zu
ihren therapeutischen
Aktivitdten oder zu ihren
diagnostischen MaRnahmen
auBerhalb der Station gehen und
bediirfen daher der Begleitung
durch den Pflegedienst.

In der Regel besteht Hilfebedarf

hirnorganisch geschadigt und
wesensverdndert. Er hat einen
erheblichen therapeutischen und
pflegerischen Aufwand und ist
anhaltend
beaufsichtigungspflichtig. Er
bendtigt regelmaliige
strukturierende Begleitung, um
zu verhindern, dass nicht
tragbare Verhaltensweisen, wie
z. B. auf den Flur urinieren oder
sich in fremde Betten zu legen,
auftreten. Eine Fixierung oder
1:1-Betreuung ist nicht

im Bereich der Aktivitaten des notwendig.
taglichen Lebens (ATL).
[Folgedissens zu § 3 Abs. | &ranke-im-héheren ErkennenvonKrankheit; Hierbeihandeltessichum—eine |PRatientAlter70Jahre miteiner
1und § 6 Abs. 3] Lebonsalorimmie Ieisepbevdlioina sovehethomportisehe rsisehosiationiee iltieleehyieron-deosresshon
GKV-SV: ceer arsulerten PehoadlngbeiDatientdnnenund | larziner-Edaanlongsaad
Y f o g , . TS g
POYERIATASERER FE - (55|5 E:EE| HOCFWIEgERE . '
£ € , - ' /S
. - res g. . . rougee &
) I I £ . 3 ) e .
g . . ge
ISYEROERGFAPEUHSERe . SAICFStULZURg Berack
- & os 5 et g {S o
Mepsehensroosassbrerdens O
HTOEBIARCAECKOEAIIVE
. .g .
segang .
i 0
- gt o8
- SaRZEACGROARCR GAE .
Malnahmenzur\Verbesserung
dessezinlonlebonslontoes

60




Anlage Il der Tragenden Griinde

DKG: Kranke im héheren Erkennen von Krankheit, | Komplexe Hierbei handelt es sich um eine  Patient, Alter 70 Jahre, mit einer
G5 Lebensalter mit Krisenbewaltigung, psychotherapeutische typische stationare initial schweren depressiven
Psychotherapie schweren Neurosen Befahigung zur Behandlung psychotherapeutische Episode nach ausbehandelter
oder ambulanten Behandlung bei Patientinnen und Karzinom-Erkrankung und
Personlichkeitsstérunge | psychotherapeutischen Patienten des hoheren Alters, leichten
n, die stationdr in Behandlung wobei zumeist altersspezifische  Merkfahigkeitsstérungen, wird
psychiatrischen Themen (Partnerverlust, liberwiegend
Einrichtungen fir Rollenverlust des alternden psychotherapeutisch behandelt.
Erwachsene Menschen, Vereinsamung, Zusatzlich bendtigt er aufgrund
psychotherapeutisch Krankheitsbewaltigung etc.) im  einer allgemeinen kérperlichen
behandelt werden Vordergrund stehen. Die Schwaéche pflegerische
psychotherapeutische Unterstlitzung bei der
Behandlungseinheit muss an die  Korperpflege (Hilfe beim
Belastbarkeit des dlteren Anziehen von Striimpfen und
Menschen angepasst werden. Schuhen).
Auf beginnende kognitive
Einschrankungen wird
eingegangen. Es steht die
psychotherapeutische
Behandlung im Vordergrund.
Ergdnzend kdnnen eine
Psychopharmakotherapie sowie
MalRnahmen zur Verbesserung
des sozialen Lebenskontextes
durchgefiihrt werden.
[Folgedissens zu | GKV-SV | Psychisch Kranke im Edleonnepventianldiels | Dovshiatdsche; Tagesklinische Behandlungistin  PatieptinAlter 75Jahre, mit
§3Abs. 1und § Alter von > 65 Jahrenim | Bessern,psychische; pewrelegicche i clrerageskdinileederintoarior:  clpergonemlisioston
6 Abs. 3] hiherenlebansalear sematschevaccezinle | allocomelnmedizinicehe | aufelnesSntionmsplich: Smpsterlanalonossde
Tagesklinische Eobordlomosbedintie | Mbedereisoliodanns Dharmaalethernsio: cnbyedorbelDiseldauinnhme vellsiatiendor Pobanelong
Behandlung® die in psychiatrischen Verrasidungeder Teabntnozum-fusgleich | susdermambulantenLereich integriertmgacidinizeh
Einrichtungen fir Verkirzung von-Einbulen oderim-Anschlussan-die multiprofessionell
Erwachsene teilstationar | veHlstationdrer lebenspraktischer vollstationdre Behandlung,sind  weiterbehandelt-Die Patientin
behandelt werden Behandlung Fertigkeiten; eine-ausreichende erhdltnebenderBehandlungmit

5 Integrierte tages- oder nachtklinische Behandlung soll im Einzelfall von jeder Station aus méglich sein. Die Patientin oder der Patient erhilt einen teilstationaren Status auf der Station, die sie oder
ihn auch vollstationdr behandeln wirde.
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DKG

Psychisch Kranke im
hoheren Lebensalter,
nicht oder nicht mehr
vollstationar
behandlungsbediirftig,
die in psychiatrischen
Einrichtungen fir
Erwachsene teilstationar
behandelt werden

Erkennen von Krankheit,
Bessern, psychische,
somatische und soziale
Stabilisierung,
Krisenbewaltigung,
Wiedereingliederung,
Vermeidung oder
Verkirzung
vollstationarer
Behandlung

Psychiatrische,
neurologische und
allgemeinmedizinische
Diagnostik und Therapie
einschlieBlich
Pharmakotherapie.
Training zum Ausgleich
von Einbuflen
lebenspraktischer
Fertigkeiten,
Orientierungs- und
Gedachtnistraining,
psychosoziale Therapie,
Psychotherapie

Tagesklinische Behandlung ist in
einer Tagesklinik oder integriert
auf einer Station maoglich.
Voraussetzungen fiir eine
tagesklinische Behandlung,
entweder bei Direktaufnahme
aus dem ambulanten Bereich
oder im Anschluss an die
vollstationdre Behandlung, sind
eine ausreichende
Absprachefahigkeit der Patientin
oder des Patienten,
ausreichende korperliche
Belastbarkeit/Mobilitdt und
ausreichende
Betreuungsmaoglichkeiten
abends, nachts und an den
Wochenenden und die Fahigkeit,
den taglichen Weg in die
Tagesklinik bewaltigen zu
kénnen. Direktaufnahmen in die
Tagesklinik aus dem ambulanten
Bereich begriinden in der Regel
einen hoheren diagnostischen
und therapeutischen Aufwand.

Patientin, Alter 75 Jahre, mit
einer generalisierten
Angsterkrankung sowie
Koronaren Herzkrankheit und
Herzinsuffizienz wird nach
vollstationadrer Behandlung
integriert tagesklinisch
multiprofessionell
weiterbehandelt. Die Patientin
erhalt neben der Behandlung mit
Psychopharmaka ein
eingehendes Expositionstraining
sowie psychotherapeutische
Einzel- und Gruppentherapie. Sie
lebt im betreuten Wohnen und
nutzt den Fahrdienst.

[Folgedissens zu
§ 3 Abs. 1und §
6 Abs. 3]

GKV-SV

Psychisch Kranke im
Alter von > 65 Jahrenim
héherentebensalter, die
ohner

62




Anlage Il der Tragenden Griinde

G9
Stationsaquival
ente
Behandlung

3 ey i
von-§39 Absatz 1 SGBV
bedirfenin
psychiatrischen

Einrichtungen fir
Erwachsene

stationsdquivalent im
Sinne von § 39 Absatz 1
SGB V behandelt
werden.

DKG

Psychisch Kranke im
hoéheren Lebensalter, die
einer
stationsaquivalenten
Behandlung im Sinne
von § 39 Absatz 1 SGB V
bedirfen

P. Psychosomatik

1. 2. 3. 4, 5. 6.
Behandlungsbereiche Kranke Behandlungsziele Behandlungsmittel Erlduterungen Beispiele
[Folgedissens zu | GKV-SV | Psychisch oder Erkennen-und-Heilen; Psychosomatisch- Dies-ist-eine-psychosomatisch-
§ 3 Abs. 1und § somatoform erkrankte Vricenbardltizuns psychotherapeutische-oder psychotherapeutische-oder
6 Abs. 3] Menschen, die in Peffhigunsaur povehetherasoutische psychotherapeutische
psychosomatischen srabulantennsche EehandlonovnterElasats Peobondlraabebdardia
P1 Einrichtungen Ehespsensischen claneseoehadimanaisels Dovebethornsio - Merdorsraad
Psychotherapie vollstationar Behandlang legnith-behadiemmlencdar steRaEine
psychosomatisch- systemischen psychopharmakologische
psychotherapeutisch oder Crrpdvosinhrensals Mlitbehondlonoictdalbalnichs
psychotherapeutisch rotleldiorter asussesehlessens
behandelt werden und die multiprofessioneller
Voraussetzungen des Mehrpersonen-
OPS-Kodes 9-607 Laterldioncnrezass

(Regelbehandlung bei

psychischen und
psychosomatischen
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Stérungen und
Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen) oder 9-61
(Intensivbehandlung bei
psychischen und
psychosomatischen
Stérungen und
Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen) erfiillen.
Beispielsweise Kranke mit
schweren Neurosen,
Personlichkeitsstorungen,
Verhaltensstorungen oder
somatoformen Stérungen

DKG

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychosomatischen
Einrichtungen

Erkennen und Heilen,
Krisenbewiltigung,
Befahigung zur
ambulanten psycho-
therapeutischen

Psychosomatisch-
psychotherapeutische oder
psychotherapeutische
Behandlung unter Einsatz
eines psychodynamisch,

Dies ist eine psychosomatisch-
psychotherapeutische oder
psychotherapeutische
Behandlung, bei der die
Psychotherapie im Vordergrund

vollstationar Behandlung kognitiv-behavioralen oder steht. Eine
psychosomatisch- systemischen psychopharmakologische
psychotherapeutisch oder Grundverfahrens als Mitbehandlung ist dabei nicht
psychotherapeutisch reflektierter ausgeschlossen.
behandelt werden. multiprofessioneller
Beispielsweise Kranke mit Mehrpersonen-
schweren Neurosen, Interaktionsprozess
Persénlichkeitsstérungen,
Verhaltensstérungen oder
somatoformen Stérungen
[Folgedissens zu | GKV-SV | Psychisch oder EelennenpeHellens llopaslestenorchosometiselh | Diesisteineliemalee
§3Abs. 1und § somatoform erkrankte Ielsenbevdltounes sovehethonsoutische sorehesematiseh
6 Abs. 3] Menschen, die in Poffhisino s EehandlonovnterElasas soyehethorsouticehe
psychosomatischen ambulanten eines-psychodynamisch; Behandlung-bei-derdie
P2 Einrichtungen psychotherapeutischen kognitiv-behavioralen-oder Psychotherapie-im-Mordergrund
Psychosomatisc vollstationar komplex Behandhng systemisehen steht—FEine
h- psychosomatisch- Crrpdvosinhrensals eoyeheshamnlelegisehe
psychotherapeutisch reflektierter Mitbehandlungist-dabeinicht
p.sychotherapeu behandelt werden und die multiprofessioneller ausgeschlossens
tische Vv
oraussetzungen ders Mebrsorsenen
Komplexbehan OPS-CKodes 9-62 Interaktionsprozess—Die
dlung (Psychotherapeutische Struktur—und
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Komplexbehandlung bei

psychischen und
psychosomatischen

Stérungen und
Verhaltensstérungen bei

Erwachsenen) oder 9-63
(Psychosomatisch-
psychotherapeutische
Komplexbehandlung bei
psychischen und
psychosomatischen
Stérungen und
Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen) erfiillen
Damit missen
insbesondere die
durchgefihrten arztlichen
und/oder psychologischen
Verfahren (arztl. und
psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie)
mindestens

3 Therapieeinheiten pro
Woche umfassen.

DKG

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychosomatischen
Einrichtungen
vollstationar komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
behandelt werden und die
Voraussetzungen der
OPS-EKodes 9-62 oder 9-
63 erfillen

Erkennen und Heilen,
Krisenbewiltigung,
Befdhigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung

Komplexe psychosomatisch-
psychotherapeutische
Behandlung unter Einsatz
eines psychodynamisch,
kognitiv-behavioralen oder
systemischen
Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller
Mehrpersonen-
Interaktionsprozess. Die
Struktur- und
Mindestmerkmale des OPS-
€Kodes 9-62 oder des OPS-
€Kodes 9-63 miissen erfllt
sein. Damit mussen
insbesondere die
durchgefiihrten arztlichen

Dies ist eine komplexe
psychosomatisch-
psychotherapeutische
Behandlung, bei der die
Psychotherapie im Vordergrund
steht. Eine
psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen.
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und/oder psychologischen
Verfahren (arztl. und
psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie) mindestens
3 Therapieeinheiten pro
Woche umfassen.

[Folgedissens zu
§ 3 Abs. 1und §
6 Abs. 3]

P3
Psychotherapie
teilstationar

GKV-SV

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychosomatischen
Einrichtungen
teilstationar
psychosomatisch-
psychotherapeutisch oder
psychotherapeutisch
behandelt werden und die
Voraussetzungen des
OPS-Kodes 9-607
(Regelbehandlung bei

psychischen und
psychosomatischen

Stérungen und

Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen) oder 9-61
(Intensivbehandlung bei

psychischen und
psychosomatischen

Stérungen und
Verhaltensstérungen bei
Erwachsenen) erfillen.
Beispielsweise Kranke mit
schweren Neurosen,
Persénlichkeitsstérungen,
Verhaltensstorungen oder
somatoformen Stérungen
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DKG

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychosomatischen
Einrichtungen

Erkennen und Heilen,
Krisenbewiltigung,
Befahigung zur
ambulanten psycho-
therapeutischen

Psychosomatisch-
psychotherapeutische oder
psychotherapeutische
Behandlung unter Einsatz
eines psychodynamisch,

Dies ist eine psychosomatisch-
psychotherapeutische oder
psychotherapeutische
Behandlung, bei der die
Psychotherapie im Vordergrund

teilstationar Behandlung kognitiv-behavioralen oder steht. Eine
psychosomatisch- systemischen psychopharmakologische
psychotherapeutisch oder Grundverfahrens als Mitbehandlung ist dabei nicht
psychotherapeutisch reflektierter ausgeschlossen.
behandelt werden. multiprofessioneller
Beispielsweise Kranke mit Mehrpersonen-
schweren Neurosen, Interaktionsprozess
Personlichkeitsstorungen,
Verhaltensstérungen oder
somatoformen Stérungen
[Folgedissens zu | GKV-SV | Psychisch oder EelennonndHellens Komplexepsychosomatisch- | Diesisteine komplexe
§ 3 Abs. 1und § somatoform erkrankte Vricenbardltizuns psychotherapeutische psychosomatisch-
6 Abs. 3] Menschen, die in Poffhisino s EehandlonovnterEiasats sovehethomportisehe
psychosomatischen sralulenton claneseoehadimanaisels Peobondlraabebdardia
P4 Einrichtungen psychotherapeutischen kognitiv-behavioralen-oder Psychotherapieim-\Vordergrund
Psychosomatisc teilstationar komplex Eehandlons osteraicehen stekiEime
h- psychosomatisch- Crrpdvosinhrensals sovehesharmalelapisehe
psychotherapeutisch rotleldiortor Mlitbohondlonoictdalbalniehs
p.sychotherapeu behandelt werden und die multiprofessioneler ausgeschlossen:
tische
Voraussetzungen ders Mehrpersonen-
Komplexbehan OPS-EKodes 9-62 Interaktionsprozess—Die
dlung (Psychotherapeutische Struktur—und
teilstationdr Komplexbehandlung bei Mindestmerkmale-des OPS-
psychischen und CKodes9-62o0derdesOPS-
psychosomatischen CKodes9-63-missen-erfilt
Stérungen und celeboraiomloces
Verhaltensstérungen bei frclbecenderardia
Erwachsenen) oder 9-63 durchgefihrien-drztlichen
(Psychosomatisch- und/foderpsychologischen
psychotherapeutische Verfahren{arztlund
Komplexbehandlung bei soveheloaElazeluad
psychischen und Crossenthomaiolraindestons
psychosomatischen 3 Therapieeinheitenpro
Stérungen und Vileshewmatassens

Verhaltensstérungen bei

Erwachsenen) erfiillen

Damit miissen
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insbesondere die
durchgefiihrten arztlichen
und/oder psychologischen
Verfahren (arztl. und
psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie)
mindestens

3 Therapieeinheiten pro
Woche umfassen.

DKG

Psychisch oder
somatoform erkrankte
Menschen, die in
psychosomatischen
Einrichtungen
teilstationar komplex
psychosomatisch-
psychotherapeutisch
behandelt werden und die
Voraussetzungen der
OPS-EKodes 9-62 oder 9-
63 erfillen

Erkennen und Heilen,
Krisenbewiltigung,
Befahigung zur
ambulanten
psychotherapeutischen
Behandlung

Komplexe psychosomatisch-
psychotherapeutische
Behandlung unter Einsatz
eines psychodynamisch,
kognitiv-behavioralen oder
systemischen
Grundverfahrens als
reflektierter
multiprofessioneller
Mehrpersonen-
Interaktionsprozess. Die
Struktur- und
Mindestmerkmale des OPS-
€Kodes 9-62 oder des OPS-
€Kodes 9-63 miissen erflllt
sein. Damit missen
insbesondere die
durchgefiihrten arztlichen
und/oder psychologischen
Verfahren (arztl. und
psycholog. Einzel- und
Gruppentherapie) mindestens
3 Therapieeinheiten pro
Woche umfassen.

Dies ist eine komplexe
psychosomatisch-
psychotherapeutische
Behandlung, bei der die
Psychotherapie im Vordergrund
steht. Eine
psychopharmakologische
Mitbehandlung ist dabei nicht
ausgeschlossen.
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KJ. Kinder- und Jugendpsychiatrie

Anlage Il der Tragenden Griinde

1. 2. 3. 4, 5. 6.

Behandlungsbereiche Kranke Behandlungsziele Behandlungsmittel Erlduterungen Beispiele

[Folgedissens GKV-SV | Vorschul-und Psychosoziale Diagnostik-und Inden-BehandlungsbereichKJ1 | Patientin AlterzehnJahre, kommt

zu § 3 Abs. 2 Schulkinder bis 14. LetepasiontnTarailios sredizinisehe shadsiesioadsbobandale zedinsnestsehen Abldiae oell

und § 6 Abs. 3] Lebensjahr mit akuten Mol tneerarons Crupdverserstne Madlerbisuater I abheon shesichdn
psychischen, Sehuleuafussleleh hellsddazegisehe clazugrrssiorensoferanichs Anforderungssituationen

KJ1 psychosomatischen ven-Erbrdeidunss—uad | Behandlung rehabilitative Behandlungsziele | zunehmend-passiv-vermeidend

Kinderpsychiat und/oder Funldadensdeafizizan: Eleeraborniung und—mitteHikKd4) eine verhaltkeinaltersentsprechendes

rische Regel- neuropsychiatrischen Defihistaa o Fepailicashorasios lorpdarerpdeBebandluas el Meshalronselot e dic s oln

und Erkrankungen, mit u. a. | ambulanten Elazeluad lesmanleser Somastomaslc HUED postellzon Eoostunconpichs

Intensivbehan selbst- und Behandlung Gruppenpsycho- odereine-Eltern-Kind- erfilt1n-derSchuleistsie

dlung fremdgefdahrdendem therapiefunktionelle Behandlung {KJ6)zutreffen: versetzungsgefahrdettn-der

(bis 14. Verhalten, schweren Theresienzt- Dodepdinnenwnd-Ratentondes | Rrelzefovddicieluctes sichisich

Lebensjahr) Verhaltensstérungen, Ergethernsios Peohaadinashereichas d feterZipamnerzasiale
Teilleistungsstérungen Dhesicthernsies beonddzenallelnsehen ez tanerhalb-derletzten-drei-Monate
sowie Entwicklungs- Legopidioes Harec Mo eineintansive vor-Aufrahme-istein
storungen der Kinstlerische Therapie; | BetreuwungundBehandlung,se | Gewichtsverlustvon-dreikgzu
kognitiven, Soesieltharnpioluad desselae Differenziorng verzeichaonSeraltsincmehiore
emotionalen, Eanvdeldonasthormeia zoisehendnderosiehintiseher | Lebenshersichodusehdio
psychosozialen Regel-undintensivbehandlung | Sympiomatikstark-beeintrichtigt
Kompetenz, die in slehimrermeneramasis rerdendss | Deslindlebeaiasinenm
Einrichtungen der Esesfelooncabideldunoonivene | dlebensiahsinoiner
Kinder- und addquate-Anleitungund Adeptiviamilie—Uberdieleiblichen
Jugendpsychiatrie Behandlung: Eltern-isteine-Alkoholoroblematik
vollstationar behandelt bekannt—Die-engagierten
werden und die Adoptiveltern-erleben-die Defizite
Voraussetzungen des coslbndeosalenarsinlichas
OPS-Kodes 9-656 VepsopenDas Mincoonis
(Regelbehandlung bei zupehrend e Druels
psychischen und Krisenhafte familidre Zuspitzungen
psychosomatischen cesulitleses Doppltbostabe alne
Stérungen und Delestuneduzehmeheore
Verhaltensstorungen abnormepsychosoziale Umstinde:
bei Kindern und Im-Stationsaltag bendtigt die
Jugendlichen) oder 9- Patientinin-einigen
672 (Psychiatrisch- Allmpskberaichon
psychosomatische Eremdmotivation;
Intensivbehandlung bei Fremdstrukturierung und
psychischen und Anleitung-Siesucht-die-standige
psychosomatischen PR subemchsanen Alaiuiiiien
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Stoérungen und
Verhaltensstérungen
bei Kindern und
Jugendlichen) erfullen.

. adetaind
ineAuR - -

DKG

Vorschul- und
Schulkinder mit akuten
psychischen,
psychosomatischen
und/oder
neuropsychiatrischen

Erkrankungen, mit u. a.

selbst- und
fremdgefahrdendem
Verhalten, schweren
Verhaltensstérungen,
Teilleistungsstérungen
sowie Entwicklungs-
storungen der
kognitiven,
emotionalen,
psychosozialen
Kompetenz

Psychosoziale
Integration in Familie,
Heim, Kindergarten,
Schule u. a.; Ausgleich
von Entwicklungs- und
Funktionsdefiziten;
Befahigung zur
ambulanten
Behandlung

Diagnostik und
medizinische
Grundversorgung,
heilpadagogische
Behandlung,
Elternberatung,
Familientherapie,
Einzel- und
Gruppenpsycho-
therapie, funktionelle
Therapien (z. B.
Ergotherapie,
Physiotherapie,
Logopadie,
Kinstlerische Therapie,
Spezialtherapie) und
Entwicklungstherapie

In den Behandlungsbereich KJ1
sind stationar behandelte
Kinder bis unter 14 Jahren
einzugruppieren, sofern nicht
rehabilitative Behandlungsziele
und —mittel (KJ4), eine
langdauernde Behandlung bei
komplexer Symptomatik (KJ5)
oder eine Eltern-Kind-
Behandlung (KJ6) zutreffen.
Patientinnen und Patienten des
Behandlungsbereiches KJ1
bendtigen allein schon wegen
ihres Alters eine intensive
Betreuung und Behandlung, so
dass eine Differenzierung
zwischen kinder-psychiatrischer
Regel- und Intensivbehandlung
nicht vorgenommen worden ist.
Es erfolgen entwicklungsniveau-
adaquate Anleitung und
Behandlung.

Patientin, Alter zehn Jahre, kommt
zur diagnostischen Abklarung, weil
sie sich in
Anforderungssituationen
zunehmend passiv-vermeidend
verhilt, kein altersentsprechendes
Verhalten zeigt und die an sie
gestellten Erwartungen nicht
erfillt. In der Schule ist sie
versetzungsgefahrdet. In der
Freizeit wirkt sie lustlos, zieht sich
in ihr Zimmer zuriick.

Innerhalb der letzten drei Monate
vor Aufnahme ist ein
Gewichtsverlust von drei kg zu
verzeichnen. Somit sind mehrere
Lebensbereiche durch die
Symptomatik stark beeintrachtigt.
Das Kind lebt seit seinem

4. Lebensjahr in einer
Adoptivfamilie. Uber die leiblichen
Eltern ist eine Alkoholproblematik
bekannt. Die engagierten
Adoptiveltern erleben die Defizite
des Kindes als personliches
Versagen. Das Kind gerat
zunehmend unter Druck.
Krisenhafte familiare Zuspitzungen
resultieren. Damit besteht eine
Belastung durch mehrere
abnorme psychosoziale Umstande.
Im Stationsalltag bendtigt die
Patientin in einigen
Alltagsbereichen
Fremdmotivation,
Fremdstrukturierung und
Anleitung. Sie sucht die standige
Ndhe zu Erwachsenen. Aktivitdten
in der Gruppe gleichaltriger
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Patientinnen und Patienten
meidet sie; sie nimmt zunehmend
eine AulRenseiterrolle ein.

[Folgedissens
zu § 3 Abs. 2
und § 6 Abs. 3]

KJ2
Jugendpsychia
trische
Regelbehandl
ung

GKV-SV | Jugendliche und Psychosoziale Diagnostik-und In-den-Behandlungsbereich-sind | Patientin Alter 34-Jahre, Schillerin
Heranwachsende ab Lafepentiens erodizinicehe Jucendliche A ohen bis aachresSebalefir
dem 14. Lebensjahr mit | Bewdkhiguhgder Cropdverseroune 18Jahren;beideutlichen Lerabobindere e cintianis
akuten psychischen, gestorten-alters- Milieutherapie; Entwicklungsdefiziten aufgenommen,nachdem-die
psychosomatischen typischenAblosungs- Elternberatung: {Entwicklungsalter< Situationzu-Hause eskaliertwar:
und/oder und-Verselbstindi- Fopattienthornsios Lebensalter)-auch-bis21Jahren; | Die-Patientin-warwiederholtder
neuropsychiatrischen cURpsEreTesses ElazelpedCrnnen claztgrrssioronsoforanichs Sehulemebven s Havse
Erkrankungen, mit u. a. | Befdhigungzur sozheihernsies Latepshbenandlnn HH2 fommpeklicben ok
schweren Verhaltens- ambulanten funktionelle Therapien | rehabilitative Behandlungsziele | Ladendiebstahlebegangenund
stérungen und Behandlung {z-B-—Ergotherapie; und—mitteH{KJ4)-odereine zusammen-mit-Gleichaltrigen
Entwicklungsstérungen Dhesiotherasios loapdarerndeRebandlong el Alleshelenisshbeavebsmlaizios Dia
der kognitiven, Legssicie; lesmaslever Sompntoprasilc HUED Dosloptiazelotolnstask
emotionalen, Kinstlerische Therapie; | zutreffen: oppositionelles Verhaltenerkennt
psychosozialen Spezialtherapie; In-derRegelplanbare soziale Regelnnichtanund
Kompetenz, die in Arbelsthemsmsiel Peoboadlungallerss ehischen vepelsertsieh-bel
Einrichtungen der Sedrunpshildom el Aterderunpen e
Kinder- und Krisenintervention-ochne Kérperhygiene kommisienur
Jugendpsychiatrie Vorliegen-manifester Selbst- malbignach—Ehernund
vollstationar behandelt oderFremdgefdhrdung sing Lehrerinnen-und-Lehrerfihlen
werden und die Rierelazuopsnioreas sieh-tbeorferdorclne
Voraussetzungen des Helanatosbeinpunsissin
OPS-Kodes 9-656 DigluscionDicPadentinrehat
(Regelbehandlung bei mitihrer Mutterinder
psychischen und Vlehaseraeinschatdes
psychosomatischen dropensbbingiconMaters
Stérungen und Eobestehiderlordachtainer
Verhaltensstorungen beginnenden-dissozialen
bei Kindern und Persénlichkeitsentwicklung:
Jugendlichen) erfillen.

DKG | Jugendliche und Psychosoziale Diagnostik und In den Behandlungsbereich sind | Patientin, Alter 14 Jahre, Schiilerin

Heranwachsende mit
akuten psychischen,
psychosomatischen
und/oder
neuropsychiatrischen
Erkrankungen, mit u. a.
schweren Verhaltens-
stérungen und
Entwicklungsstérungen
der kognitiven,

Integration;
Bewaltigung der
gestorten alters-
typischen Abldsungs-
und Verselbstandi-
gungsprozesse;
Befahigung zur
ambulanten
Behandlung

medizinische
Grundversorgung;
Milieutherapie;
Elternberatung;
Familientherapie;
Einzel- und Gruppen-
psychotherapie;
funktionelle Therapien
(z. B. Ergotherapie,
Physiotherapie,

Jugendliche ab 14 Jahren bis

18 Jahren, bei deutlichen
Entwicklungsdefiziten
(Entwicklungsalter <
Lebensalter) auch bis 21 Jahren,
einzugruppieren, sofern nicht
Intensivbehandlung (KJ3),
rehabilitative Behandlungsziele
und —mittel (KJ4) oder eine
langdauernde Behandlung bei

an einer Schule fur
Lernbehinderte, wird stationar
aufgenommen, nachdem die
Situation zu Hause eskaliert war.
Die Patientin war wiederholt der
Schule und von zu Hause
ferngeblieben, hatte
Ladendiebstdhle begangen und
zusammen mit Gleichaltrigen
Alkoholmissbrauch praktiziert. Die
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emotionalen,
psychosozialen
Kompetenz

Logopadie,
Kinstlerische Therapie,
Spezialtherapie,
Arbeitstherapie)

komplexer Symptomatik (KJ5)
zutreffen.

In der Regel planbare
Behandlung aller psychischen
Stérungsbilder; auch
Krisenintervention ohne
Vorliegen manifester Selbst-
oder Fremdgefahrdung sind
hier einzugruppieren.

Patientin zeigt ein stark
oppositionelles Verhalten, erkennt
soziale Regeln nicht an und
verweigert sich bei
Anforderungen. lhrer
Korperhygiene kommt sie nur
maRig nach. Eltern und
Lehrerinnen und Lehrer fiihlen
sich Gberfordert, eine
Heimunterbringung ist in
Diskussion. Die Patientin wohnt
mit ihrer Mutter in der
Wohngemeinschaft des
drogenabhangigen Vaters.

Es besteht der Verdacht einer
beginnenden dissozialen
Personlichkeitsentwicklung.

[Folgedissens GKV-SV | Psychisch kranke Vrisenbovdltizung: Diggresilernd In-diesen-Behandlungsbereich Beispiel - fir KI3-Patient-Alter

zu § 3 Abs.21 Jugendliche-und Pofhipuns s erodizinicehe shadbndernndducandlichabie | e oo olzd stationds:

und § 6 Abs. 3] psychosozial ingepeeouehinttischen | Coupevemerouncrons | A0-0aheenbeldentlichen sufooneraraenanehdemorsich
retardierte Pegelbobapelons UAD | somoleiisiosie Dotronne | Erbyddeldinoodeafizizen nebondemlomenfie

KJ3 Heranwachsende ab oderzurambulanten {evthfretheits- {Entwicklungsalter< Klassenarbeiten-und-Prifungen

Jugendpsychia dem 14. Lebensjahr, Eehandlong criziehende Lebepsaloraueb-bis o hren | zumafehulinhreseadeauseh

trische manifest selbst- Malashmend: clazugresiorens zebtdntensh il olncehuliselhes

Intensivbehan gefdhrdet, vital elsepberdltionng: Latepsivbehandlonpnaeh Desleldonpnolort hosto und s

dlung gefahrdet, Elternberatung: Behandlungsbereich-Ki3-ist-bei | frotz Schulferienund-trotz
fremdgefahrdend, Familientherapie; Jugendlichen-und-psychosozial Beendigung-desProjektes,eine
hochgradig erregt, die Dhormaalethemnio: rotapdioston-Heraymehsonden | slhnleseUeatsdebiplait oo
in Einrichtungen der Elazelthernsios erforderlich,wenn-sie sEimeicnach-Beosshdftionaosuehe
Kinder- und dberwiegend beispielsweisemanifest kaum-schlidft-ingehobener
Jugendpsychiatrie stationsgebundene selbstgefahrdet“sind-Das Stimmuhg-einen-Wechselan-eine
vollstationar behandelt Therapieangebote; bedeutet-Die-Patientinnen-und | amerikanische Eliteuniversitit
werden und die fuplddenelle Themaion | Datlentenshacnichs e
Voraussetzungen des P Ersathernie; alssachetihicadar e Sehulleisinsanvad ehne bl
OPS-Kodes 9-672 Physiotherapie; Verhaltenist-nicht Unaufhérlich-redeterdariber;
(Psychiatrisch- Logopadie; vorhersehbar-siesind dass-erdas-GeheimnisdesFliegens
psychosomatische ipstloscche Themales | lonnlheichedineralehinder coldsthabovpdasin thime cnllbor
Intensivbehandlung bei Soezialdhomniol Logepueh el lopemn Zole 2l | vepy-Dachelnes Hechhausesaus
psychischen und sich-Veraptwortung zu testen-werde-Aus-diesem-Grund
psychosomatischen Ubernehmen;so-dasssieeine habe-erauchnicht dieAbsichtauf
Stérungen und intensive Betreuung bendtigen. | Stationzu-bleiben-Spricht-manihn
Verhaltensstérungen DicDosieptinnenvpedDationten | aubdenPeplisfeccohalicolner
bei Kindern und wep-Bebhandlinashboreleh 102 ldeepaatenndie Smmunpanch
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Jugendlichen) erfillen.
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DKG

Psychisch kranke
Jugendliche und
psychosozial
retardierte
Heranwachsende,
manifest selbst-
gefahrdet, vital
gefahrdet,
fremdgefdhrdend,
hochgradig erregt

Krisenbewaltigung;
Befahigung zur
jugendpsychiatrischen
Regelbehandlung (KJ2)
oder zur ambulanten
Behandlung

Diagnostik und
medizinische
Grundversorgung; eng
strukturierte Betreuung
(evtl. freiheits-
entziehende
MaRnahmen);
Krisenbewaltigung;
Elternberatung;
Familientherapie;
Pharmakotherapie;
Einzeltherapie;
liberwiegend
stationsgebundene
Therapieangebote;
funktionelle Therapien
(z. B. Ergotherapie,
Physiotherapie,
Logopadie,
Klnstlerische Therapie,
Spezialtherapie)

In diesen Behandlungsbereich
sind Kinder und Jugendliche bis
18 Jahren, bei deutlichen
Entwicklungsdefiziten
(Entwicklungsalter <
Lebensalter) auch bis 21 Jahren
einzugruppieren.
Intensivbehandlung nach
Behandlungsbereich KJ3 ist bei
Jugendlichen und psychosozial
retardierten Heranwachsenden
erforderlich, wenn sie
beispielsweise ,,manifest
selbstgefahrdet” sind. Das
bedeutet: Die Patientinnen und
Patienten sind nicht
absprachefahig oder ihr
Verhalten ist nicht
vorhersehbar; sie sind
krankheitsbedingt nicht in der
Lage auch nur fiir kurze Zeit fiir
sich Verantwortung zu
Ubernehmen, so dass sie eine
intensive Betreuung benotigen.
Die Patientinnen und Patienten
von Behandlungsbereich KJ3
sind so schwer krank, dass sie in
der Regel nur einzelfallbezogen
behandelt werden kénnen.
Auch bei somatischer
Vitalgefdahrdung (z. B. Herz-
rhythmusstérungen oder
Elektrolytentgleisungen durch
unzureichende

Beispiel 1 fiir KJ3 Patient, Alter

16 Jahre, wird stationar
aufgenommen, nach dem er sich
neben dem Lernen fiir
Klassenarbeiten und Priifungen
zum Schuljahresende, auch
zeitintensiv fir ein schulisches
Projekt engagiert hatte und, nun
trotz Schulferien und trotz
Beendigung des Projektes, eine
planlose Umtriebigkeit zeigt,
standig nach Beschaftigung sucht,
kaum schlaft, in gehobener
Stimmung einen Wechsel an eine
amerikanische Eliteuniversitat
plant, trotz nur maRiger
Schulleistungen und ohne Abitur.
Unaufhorlich redet er darliber,
dass er das Geheimnis des Fliegens
gelost habe und es in Kiirze selbst
vom Dach eines Hochhauses aus
testen werde. Aus diesem Grund
habe er auch nicht die Absicht, auf
Station zu bleiben. Spricht man ihn
auf den Realitatsgehalt seiner
Ideen an, kann die Stimmung auch
in eine aggressive Gereiztheit
umschlagen. Alkohol- und
Drogenanamnese sind, ebenso wie
das Screening auf Drogen, negativ.
Beispiel 2 fur KJ3 Jugendliche,
Alter 14 Jahre, mit seit drei Jahren
bestehender Magersucht,
ausgepragter Gewichtsphobie, fast
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Nahrungsaufnahme bei
Anorexia nervosa) ist der
diagnostische und
therapeutische Aufwand sehr
hoch. Patientinnen und
Patienten des
Behandlungsbereichs KJ3, die
ihrer Behandlung nicht
zustimmen, mussen zumeist
familiengerichtlich oder nach
den Unterbringungsgesetzen
der Bundeslander
untergebracht werden. Die
Intensitat der Behandlung muss
aus der Dokumentation
ersichtlich sein.

Die Behandlung im
Behandlungsbereich KJ3 ist in
der Regel eine
Durchgangsphase, meist in
Richtung auf Behandlungs-
bereich KJ2. Sie kann aber auch
als Kriseninterventionsphase
von jeder anderen Ebene oder
aus dem auferstationaren
Bereich heraus notwendig
werden.

Die Jugendlichen bedirfen in
ihrer akuten Krisensituation
mehrmals taglich arztlicher
oder psychotherapeutischer
Interventionen und einer
intensiven
Betreuung/Uberwachung durch
den Pflege-/ Erziehungsdienst
(storungsspezifische
Einzelbetreuung oder in der
Kleinstgruppe, bis zu

3 Patientinnen oder Patienten).
Auch die Akutphase der
Behandlung jugendlicher
Suchtpatientinnen und
Suchtpatienten ist hier

kompletter
Nahrungsverweigerung bis auf
einige wenige Nahrungsmittel und
vollig fehlender
Krankheitseinsicht, multiplen und
stark ausgepragten Strategien der
Gewichtsreduktion; BMI 12 kg/m?2.
Dieses ist der vierte vollstationare
Aufenthalt der Patientin, die
zwischen Padiatrie und KJPP
pendelt. Die Eltern haben der
Tochter lber den gréBten Teil des
Krankheitsverlaufs nachgegeben
und stationare Behandlungen
immer wieder beendet. Die vital
gefahrdete, stets hypotone und
bradykarde Jugendliche bedarf
einer regelmaligen
Vitalzeichenkontrolle. Die
Uberwachung der
Nahrungsaufnahme sowie der
zunehmend notwendigen
Sondierung nimmt jeden Tag
zeitintensive Betreuung durch das
Pflegepersonal in Anspruch.
Ausgang ins Freie kann nur in
enger Begleitung erfolgen, da sie
sonst in einen starken
Bewegungsdrang verfallt. Kreative
Angebote kann sie kaum ausfllen
oder umsetzen, Musiktherapie
wird verweigert.
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einzugruppieren.

[Folgedissens zu § 3 Abs.
2 und § 6 Abs. 3]

GKV-SV:
K5
Longdaverade

BekandlungSchwer
und-Mehrfachkranker

In-diesen-Behandlungsbereich
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cobepdenneboctonzonden
2i I ind.

DKG:

KJ5

Langdauernde
Behandlung Schwer-
und Mehrfachkranker

Langfristig schwer
psychisch kranke und
mehrfach behinderte
Kinder, Jugendliche
und Heranwachsende,
selbstgefahrdet,
fremdgefahrdend,
erregt, desorientiert

Verhaltenskorrektur
und Vermittlung
grundlegender
lebenspraktischer und
sozialer Fertigkeiten als
Voraussetzung fir
weitere therapeutische
MaRnahmen (evtl.
Aufgabenbereich KJ4)

Medizinische Grund-
versorgung; eng
strukturierte Betreuung
(evtl. freiheits-
entziehende
MaRnahmen);
Verlaufsdiagnostik;
heilpadagogische
Gruppenbehandlung;
Elternberatung;
Familientherapie;
funktionelle Therapie
(z. B. Ergotherapie,
Physiotherapie,
Logopadie,
Klnstlerische Therapie,
Spezialtherapie)

In diesen Behandlungsbereich
sind Kinder und Jugendliche bis
18 Jahren, bei deutlichen
Entwicklungsdefiziten
(Entwicklungsalter <
Lebensalter) auch bis 21 Jahren
einzugruppieren, die eine
anhaltend akute psychische
Erkrankung und haufig eine
Mehrfachbehinderung (geistige
und korperliche Behinderung)
aufweisen. Diese Patientinnen
und Patienten kénnen in der
Regel nicht selbstandig zu
therapeutischen Aktivitaten
oder diagnostischen
MaRnahmen auBerhalb der
Station gehen. Sie benétigen
eine hohe Pflege- und
Betreuungsintensitat. Therapie
ist Uberwiegend nur im
Einzelkontakt oder in
Kleinstgruppen maoglich. Die
pflegerischen, betreuerischen
und heilpadagogischen
MalRnahmen werden erganzt
durch Ergotherapie,
Kiinstlerische Therapien und
weitere Spezialtherapien. Um
an den therapeutischen
Interventionen teilnehmen zu
kénnen, benotigen die
Patientinnen und Patienten ein
hohes MaR an
Fremdstrukturierung und
Fremdmotivation.

Patient, Alter 12 Jahre, mit
frihkindlichem Autismus und
mittelgradiger
Intelligenzminderung, einem
Sprachniveau auf der Ebene von
Drei-Wort-Satzen,
fortbestehender Enuresis und
behandlungsbedirftiger Epilepsie.
Er kann sich fiir ca. zehn Minuten
einer Beschaftigung widmen, zeigt
gelegentlich aggressive
Durchbriiche vor allem in
unberechenbaren neuen
Situationen; er muss dann in einen
reizarmen Raum verbracht
werden. Der Besuch der Geistig-
behinderten-Schule wird nun in
der beginnenden Pubertét
dadurch erschwert, dass er unter
Reizliberflutung Mitschilerinnen
und Mitschiiler angreift, Rollstiihle
umwirft etc. Eine Betreuung im
Elternhaus ist nach dem
unerwarteten Tod der bislang
verwohnenden und nachgiebigen
Mutter nicht mehr moglich. Eine
psychotherapeutische
Unterstlitzung der Trauer kann nur
punktuell erfolgen. Derzeit steht
die Behandlung und das Auffangen
haufiger raptusahnlicher Zustande
mit Schreien im Vordergrund.
Medikamentdse
Einstellungsversuche bendtigen
lange Zeitraume.

Die Uberleitung in eine
Behinderteneinrichtung kann
erfolgen, sobald er auf der
Langzeitbehandlungsstation der
Klinik ausreichend fuihrbar
erscheint und hinreichend
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Erfahrungen mit Sicherheit
gebenden und begrenzenden
Ritualen gesammelt worden sind.

[Folgedissens
zu § 3 Abs. 2
und § 6 Abs. 3]

KJ6
Eltern-Kind-
Behandlung
(gemeinsame
Aufnahme von
Kind und
Bezugsperson
en)

GKV-SV | Kinder mit psychischen, | Starkungder Diagnostik-und In-diesen-Behandlungsbereich Patient-Alter siebendahrehat
psychosomatischen elzerlichenEelohones | modizinische shadoaspehisenlannle tincer bisherlelnonttndaroaron
und e Cropdverseroune Lnehpsebicehlemnle besuehiund felbaider
neuropsychiatrischen Betreuungskompetenz | Frihtherapie; Jugendliche beiVorliegen Einschulungsuntersuchung
Erkrankungen, auf-derBasisder Elternberatung: tiefgreifender dadurch-aufdassersich
Kommunikations- und Eriydeldunos Fopattienthornsios Eapdeldingssidnnoon e = Shemydecenddanbbelad
Interaktionsstorungen, | éiagrestik;Einleituhg spesielle Themnie- B AEsrateadler fertbovrepanderorselscahe
selbstverletzendem aealbulenier sroprnae i el crlzelommdicer Blesehiaras bedieinisoriontomist e cia
Verhalten, die in Behandlung und-Eltern{Erzicher) Intelligenzminderung) Mutterschldgt-Die- Mutterscheint
Einrichtungen der alskurzfristige elnzugruppierenbeidenendie | dasKindvorderUmwelt
Kinder- und Latenchenalinahmae MiteviashraederBosuesnorson | bosehlmonzuvellonona e
Jugendpsychiatrie im fupladenelle Themalon | fhernscoutisehorfordorlichion leelne-Cronzon—cetzopupeoibe
Eltern-Kind-Setting {z-B-—Ergotherapie; weildietnteraktionzwischen wenig-Entwicklungsanreize:
vollstationar behandelt Physiotherapie; Kind-und-Bezugsperson-ein Mutter-und-Kind-werden
werden und die Legssicie; zeptmlorfelas desBobandlne | aufcoremmenwmaine
Voraussetzungen des pstlosicehe Thomales | sk Erinvieldunosdiaonostilcbalam - nd
OPS-Kodes 9-686 Spezialtherapie) UberwiegenderBestandteilder | vorzunehmenund-die Resseurcen
(Psychiatrisch- Eltern-Kind-Behandlungist-die der-MuttereinzuschatzenVater
psychosomatische gemeinsame Therapie des und-Grolimuttersollen-dabei
Behandlung im Mmelecuad e clpbezepen ardens
besonderen Setting Pezusssemsaalen)sevdedio
(Eltern-Kind-Setting) Anleitung/Beratung/Psycho-
bei psychischen und edukation-derinderRegel-hoch
psychosomatischen belasteten Dozvacnorenlonl
Stérungen und Elae-Elesatne Pobhanelons
Verhaltensstorungen hilft Familien;mitder
bei Kindern und psychischen-Erkrankung-den
Jugendlichen) erfullen. Verhaltensauffdlligkeiten-bzws
lpdeselnonangoraessencn
Ymgangzufinden:
DKG | Kinder mit psychischen, | Starkung der Diagnostik und In diesen Behandlungsbereich Patient, Alter sieben Jahre, hat

psychosomatischen
und
neuropsychiatrischen
Erkrankungen,
Kommunikations- und
Interaktionsstérungen,
selbstverletzendem
Verhalten

elterlichen Erziehungs-
und
Betreuungskompetenz
auf der Basis der
Entwicklungs-
diagnostik; Einleitung
ambulanter
Behandlung

medizinische
Grundversorgung;
Frihtherapie;
Elternberatung;
Familientherapie;
spezielle Therapie-
programme fir Kind
und Eltern (Erzieher)

sind psychisch kranke Kinder
(auch psychisch kranke
Jugendliche bei Vorliegen
tiefgreifender
Entwicklungsstorungen, wie z.
B. Autismus, oder
mittelgradiger bis schwerer
Intelligenzminderung)

bisher keinen Kindergarten
besucht und fiel bei der
Einschulungsuntersuchung
dadurch auf, dass er sich
liberwiegend krabbelnd
fortbewegt, andererseits sehr
bedirfnisorientiert ist und die
Mutter schldgt. Die Mutter scheint
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als kurzfristige
IntensivmaBnahme,
funktionelle Therapien
(z. B. Ergotherapie,
Physiotherapie,
Logopadie,
Kinstlerische Therapie,
Spezialtherapie)

einzugruppieren, bei denen die
Mitaufnahme der Bezugsperson
therapeutisch erforderlich ist,
weil die Interaktion zwischen
Kind und Bezugsperson ein
zentraler Fokus der Behandlung
ist.

Uberwiegender Bestandteil der
Eltern-Kind-Behandlung ist die
gemeinsame Therapie des
Kindes und der
Bezugsperson(en) sowie die
Anleitung/Beratung/Psycho-
edukation der in der Regel hoch
belasteten Bezugsperson(en).
Eine Eltern-Kind-Behandlung
hilft Familien, mit der
psychischen Erkrankung, den
Verhaltensauffalligkeiten bzw.
mit der Behinderung ihres
Kindes einen angemessenen
Umgang zu finden.

das Kind vor der Umwelt
beschiitzen zu wollen, kann ihm
keine Grenzen setzen und gibt
wenig Entwicklungsanreize.
Mutter und Kind werden
aufgenommen, um eine
Entwicklungsdiagnostik beim Kind
vorzunehmen und die Ressourcen
der Mutter einzuschatzen. Vater
und GroBmutter sollen dabei
einbezogen werden.

[Folgedissens
zu § 3 Abs. 2
und § 6 Abs. 3]

KJ7
Tagesklinische
Behandlung’

GKV-SV

Kinder und Jugendliche
mit psychischen,
psychosomatischen
und
neuropsychiatrischen
Erkrankungen, die
keiner vollstationdren
Behandlung bediirfen

In-diesen-Behandlungsbereich

7 Integrierte tages- oder nachtklinische Behandlung soll im Einzelfall von jeder Station aus méglich sein. Die Patientin oder der Patient erhilt einen teilstationaren Status auf der Station, die sie oder
ihn auch vollstationdr behandeln wirde.
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DKG

Kinder und Jugendliche
mit psychischen,
psychosomatischen
und
neuropsychiatrischen
Erkrankungen, die
keiner vollstationaren
Behandlung bediirfen

Wahrung der
Integration in Familie
oder Heim;
Verbesserung der
psychosozialen
Kompetenz; Befahigung
zu Schulbesuch bzw.
Fortsetzung der
beruflichen Ausbildung

Diagnostik und
medizinische
Grundversorgung;
heilpddagogische
Behandlung;
Elternberatung;
Familientherapie;
Einzel- und
Gruppenpsycho-
therapie; funktionelle
Therapien (z. B.
Ergotherapie,
Physiotherapie,
Logopadie,

In diesen Behandlungsbereich
sind Kinder und Jugendliche bis
18 Jahren, bei deutlichen
Entwicklungsdefiziten
(Entwicklungsalter <
Lebensalter) auch bis 21 Jahren
einzugruppieren.
Voraussetzungen fiir
teilstationare, im Folgenden
,tagesklinische” Behandlung
genannt, sind:
- Fahigkeit des Kindes oder
Jugendlichen zur
Mitwirkung in der

Patientin, Alter zwolf Jahre, hat
bereits seit drei Monaten die
Schule nicht mehr besucht. Das
auslosende Ereignis sei die
kritische AuRerung einer Lehrerin
ZU einem sorgsam vorbereiteten
Vortrag gewesen, von der
Patientin ,,mehr erwartet” zu
haben. Die Patientin sei vor Scham
errotet und habe am ganzen
Korper gezittert. Seither verspiire
sie ein wachsendes Unbehagen
bereits bei dem Gedanken, in die
Schule zu missen, erwarte schon
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Kinstlerische Therapie,
Spezialtherapie);
Entwicklungstherapie

Behandlung
- ein ausreichend belastbares
soziales Umfeld
- die vorhandene
Bereitschaft und Fahigkeit
der Erziehungsberechtigten
zur aktiven Mitwirkung bei
der Behandlung
- ausreichende
Betreuungsmaoglichkeiten
abends, nachts und an den
Wochenenden.
Tagesklinische Behandlung
kann integriert im
vollstationaren Bereich oder in
einer Tagesklinik erfolgen.
Tagesklinische Behandlung
ermoglicht einen schnellen
Transfer von Therapieerfolgen
ins psychosoziale Umfeld, vor
allem durch den engen Kontakt
und regelmaRigen Austausch
zwischen Therapeuten und
Bezugspersonen.

im Vorhinein Kritik an ihrem
Handeln und erréte leicht. Sie
habe das Gefihl, alle in der Klasse
wirden sie priifend betrachten,
was wiederum Schamesrote
hervorrufe und sie zittern lasse.
Seit einer morgendlichen
Panikattacke mit
Kreislaufsensationen und Ubelkeit
verweigert sie endgiiltig den
Schulbesuch. Ein durch die
besorgten Eltern initiierter
Schulwechsel auf die
Nachbarschule habe nicht den
erhofften Erfolg gebracht.

Das teilstationare Setting wird
gewahlt, um die gefiirchtete
Trennung der Patientin von den
Eltern auf ein Minimum zu
reduzieren. Im Rahmen einer
kognitiv-verhaltensorientierten
Therapie wird das tagesklinische
Setting einschlieRlich der
Klinikschule im Sinne einer
Exposition genutzt, um eine
systematische Desensibilisierung
und Reaktionsverhinderung
durchzufiihren. Des Weiteren
sollen verfestigte,
storungsunterstitzende Faktoren
im Familiensystem verandert
werden.

[Folgedissens
zu § 3 Abs. 2
und § 6 Abs. 3]

KJ9
Stationsdquiva
lente
Behandlung

GKV-SV

Psychisch kranke
Kinder und
Jugendliche, die einer

} I S
von-§39-Absatz1
CGB\/ ek
stationsaquivalent im
Sinne von § 39 Absatz 1

SGB V behandelt
werden.

81




Anlage Il der Tragenden Griinde

DKG

Psychisch kranke
Kinder und
Jugendliche, die einer
stationsaquivalenten
Behandlung im Sinne
von § 39 Absatz 1
SGB V bedirfen

82




Anlage Il der Tragenden Griinde

Hinweis:

Einzelne Folgeéinderungen zu Anderungsvorschlégen im Paragraphenteil, insbesondere zu denen des GKV-SV zu § 3 und § 6 Abs. 3 sowie des DPR
zu § 6a, sind in Anlage 3 noch nicht abschliefend dargestellt und werden redaktionell nachgezogen.

Anlage 3 Nachweis

fiir das Nachweisverfahren: ,Erfiilllung von Qualitatsanforderungen in der psychiatrischen, psychosomatischen und kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung”

Ausfiillhinweis:
Es sind keine personenbezogenen Daten anzugeben. Es sind ausschlie8lich statistische Angaben zu machen.

Weitere Erlduterung zum Nachweis:
Folgedissens zu § 11
GKV-SV DKG

Dieser Nachweis ist in einen Teil A und einen Teil B gegliedert. Teil A und | BieserNachweis-istin-einenFeilAund-einenTeilBgegliedert-Teil A
Teil B des Nachweises werden gemeinsam gemal § 11 Absatz 13 in der | undFei-B-des Nachweises wierden-gemeinsam gemald § 11 Absatz 13

Ubergangszeit bis zum 1. Januar 20245 quartalsweise zum Zwecke der | inderUbergangszeitbis-zum-tJanuar20245-guartalsweise jahrlich
Auswertung durch den G-BA an das Institut fiir Qualitatssicherung und | zum Zwecke der Auswertung durch den G-BA an das Institut fir
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) Gbermittelt, danach jahrlich. | Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)
Teil A des Nachweises wird gem3aR § 11 Absatz 13 in der Ubergangszeit | Gibermittelt-danachjidhrlich—FeilA-desNachweises-wird-gemil§11
bis zum 1.Januar 20245 quartalsweise an die Landesverbinde der | Absatz13-in-derUbergangszeitbiszumtJdanuar20245-guartalsweise
Krankenkassen und die Ersatzkassen {bermittelt, danach jdhrlich. | und an die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
Ausgenommen von der quartalsweisen Lieferung ist in der | Ubermittelt-danachjdhelich. Ausgenemmen-von-derguartalsweisen
Ubergangszeit das Erfassungsjahr 2020. Die diesbeziiglichen Nachweise | ki st J i ' i
werden fir alle vier Quartale gemeinsam bis zum 30. April 2021
Ubermittelt.

Bei Nichterfillung wire-ist Teil A gemall § 11 Absatz 13 Satz 1 Nr. 1 i.V.m. § 11 Absatz 23 ab dem 1. Januar 20212 guartalsweise-zusdtzlich an die
Landesverbdnde-derkrankenkassendieErsatzkassenund-die Landesaufsichtsbehdrde zu Gbermitteltn.
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Administrative Daten:

Jahr der Leistungserbringung:

Name der Klinik/Abteilung:

Postleitzahl:
Ort:
Stralle:

Ansprechpartner fir Rickfragen:

Telefon:
E-Mail:

Institutionskennzeichen (Haupt-IK):
Standort-ID:

Modellvorhaben nach § 64b SGB V? Ja/Nein

Anteil der Modellversorgung an der Gesamtversorgung (Anteile BT in %, die im Rahmen der Versorgung im Rahmen des Modells nach § 64b
SGB V erbracht werden):

Auswabhlfelder: 1. Kleiner 25 Prozent; 2. 25 Prozent bis kleiner 75 Prozent; 3. 75 Prozent bis kleiner 100 Prozent; 4. Gleich 100 Prozent
Erlauterung: (Freitextfeld bis 999 Zeichen)

Erstmalige Leistungserbringung? Ja/Nein

Der Medizinische Dienst (MD) ist gemadR der Richtlinie nach § 137 Absatz3 SGBV (MD-QK-RL) berechtigt, die Richtigkeit der Angaben der
Einrichtungen vor Ort zu Uiberprifen.
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

Al. Datenfelder zur regionalen Pflichtversorgung der Einrichtung, differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik
und Kinder- und Jugendpsychiatrie

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):
1.

2.

Hat Ihre Einrichtung im Bereich PPP eine durch die zustandige Landesbehorde festgelegte regionale Pflichtversorgung? Ja/Nein

Wenn ja, fiir welche Einrichtung gemaR § 2 Absatz 52 gilt die regionale Pflichtversorgung?

Verfiigt die Einrichtung gemaR § 2 Absatz 5° mit regionaler Pflichtversorgung iiber geschlossene Bereiche? Ja/Nein
Verfiigt die Einrichtung gemaR § 2 Absatz 5° mit regionaler Pflichtversorgung tiber 24-Stunden-Prasenzdienste? Ja/Nein

Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen oder Patienten mit gesetzlicher Unterbringung

- Erwachsenenpsychiatrie BT (0 bis 999 999)
- Psychosomatik BT (O bis 999 999)
- Kinder- und Jugendpsychiatrie BT (0 bis 999 999)

Anzahl von Behandlungstagen bei Patientinnen oder Patienten mit landesrechtlicher Verpflichtung zur Aufnahme

- Erwachsenenpsychiatrie BT (O bis 999 999)
- Psychosomatik BT (O bis 999 999)
- Kinder- und Jugendpsychiatrie BT (0 bis 999 999)

8 Fachabteilung ,,29 — Psychiatrie (Erwachsene)”, Fachabteilung ,,30 — Kinder- und Jugendpsychiatrie”, Fachabteilung ,,31 — Psychosomatik”
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Nachweis Teil A PPP-RL

FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

[DKG fiir Streichung: A2. Datenfelder zur Organisationsstruktur des Standortes

Haupt-IK: Standort-ID:

Jahr (JJJ)):

Tabelle A2.1: Organisationsstruktur des Standortes

Quartal (1 - 4):

Anlage Il der Tragenden Griinde

Nach § 2 Absatz 5
differenzierte Einrichtungen

Station (ID)

Bezeichnung der Station

Planbetten der voll-
stationdren Versorgung

Planplatze der teil-
stationdren Versorgung

1 2

4

5

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
Spalte 2: laufende Nummer fiir die Stationen des Standortes 1 bis 999

Spalte 3: Textfeld 100 Zeichen
Spalte 4: Zahlenwerte 0 bis 999
Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 999

Tabelle A2.2: Therapeutische Einheiten

Nach § 2 Absatz 5
differenzierte Einrichtungen

Station (ID)

Stationstyp

Schwerpunkt
der Behandlung

Erlduterung

1 2

4

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
Spalte 2: laufende Nummer fiir die Stationen des Standortes 1 bis 999

Spalte 3: A fiir geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation,
B fiir fakultativ geschlossene Station,
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C firr offene, nicht elektive Station,

D fiir Station mit geschitzten Bereichen,

E fir elektive offene Station,

F fur nicht-stationsbezogene Einheit mit innovativem Behandlungskonzept (bitte erldutern)
Spalte 4: KJP = Konzeptstation fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie,

A5 = Konzeptstation fiir psychotherapeutische und psychosomatische Behandlung,

A7 = Konzeptstation fiir psychotherapeutische und psychosomatische Komplexbehandlung,

S = Konzeptstation fir Suchterkrankungen,

G = Konzeptstation fiir Gerontopsychiatrie,

P1 = Konzeptstation fiir Psychosomatik,

P2 = Konzeptstation fiir psychosomatische Komplexbehandlung,

Z = keine der obigen Konzeptstationen (bitte erlautern)
Spalte 5: Freitextfeld bis 999 Zeichen ]
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

A3. Datenfelder zur Eingruppierung der Patientinnen und Patienten in die Behandlungsbereiche pro Quartal und Einrichtung gemaR § 2 Absatz 5

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Tabelle A3.1: Gesamtbehandlungstage

Nach § 2 Absatz 5 Jahr Gesamtanzahl
differenzierte Einrichtungen Behandlungstage
1 2 3

Zuldssige Werte:

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

Spalte 2: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019
Spalte 3: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Als Behandlungstage zahlen der Aufnahmetag und jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes bzw. bei stationsdaquivalenter Behandlung Tage
mit direktem Patientenkontakt. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, sowie Tage, an denen eine Gber Mitternacht
hinausgehende Beurlaubung oder Abwesenheit beginnt, werden nicht berlcksichtigt. Bei teilstationdarer Behandlung ist der letzte Tag des
Aufenthaltes als Behandlungstag zu beriicksichtigen. Zum Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Behandlungstage
fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fiir das aktuelle Kalenderjahr anzugeben.

GKV-SV/PatV
Die quartalsbezogene Gesamtanzahl der Behandlungstage fiir die

differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 (Spalte 3) ergibt sich aus | differenzierten-Einrichtungennach§2Absatz 5{Spatte 3}ergibtsichaus

der Summe der stations- und monatsbezogenen Werte in Tabelle B1.1.
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[Folgedissens zu § 6 Abs. 3:

GKV-SV fiir Streichung: Tabelle A3.2: Stichtagserhebung

Nach § 2 Absatz 5 Jahr Stichtag (Datum) Behandlungsbereich Anzahl Patientinnen und
differenzierte Einrichtungen Patienten je Stichtag
1 2 3 4 5

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fuir Psychosomatik

Spalte 2: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019

Spalte 3: Datum im Format JJJJ.MM.TT

Spalte 4: bei Spalte 1 = 29 A1.A2.A4.A5.A6.A7.A9.51.52.54.55.56.59.G1.G2.G4.G5.G6.G9, bei Spalte 1 = 30 KJ1.KJ2.KJ3.KJ5.KJ6.KJ7.KJ9,
bei Spalte 1 =31 P1.P2.P3.P4

Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Die Stichtagserhebungen sind jeweils an jedem Mittwoch einer ungeraden Kalenderwoche des Jahres fiir um 14.00 Uhr anwesende Patientinnen und
Patienten durchzufiihren. Entfallt der Stichtag auf einen Feiertag, hat die Einstufung am nachsten Werktag zu erfolgen. Soweit im gesamten Zeitraum
keine Stichtagserhebung zur Ermittlung der Behandlungstage nach Behandlungsbereichen vorliegt, ist die zuletzt vorliegende Stichtagserhebung eines
vorangegangenen Zeitraums zu verwenden. Zum Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Stichtagserhebungen fiir
den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage flr das aktuelle Kalenderjahr anzugeben. ]

[Folgednderung zur Streichung von Tabelle A3.2 (GKV-SV) bzw. von Teil B (DKG):

....... An hH der Patientinnenund-Patientepn-ie htao die-differenziertan a htuneen-n h-8 Ab 0 e arg
S S S

Die-guartalsbezog pza o ag £
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differenzierte Einrichtungen

Nach § 2 Absatz 5 Jahr Behandlungsbereich Anzahl Behandlungstage

1 2

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 flir Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fuir Psychosomatik
Spalte 2: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019
Spalte 3: bei Spalte 1 = 29 A1.A2.A4.A5.A6.A7.A9.51.52.54.55.56.59.G1.G2.G4.G5.G6.G9, bei Spalte 1 = 30 KJ1.KJ2.KJ3.KJ5.KJ6.KJ7.KJ9,

bei Spalte 1 =31 P1.P2.P3.P4,

Spalte 4: Zahlenwerte 0 bis 99 999. Die Angabe ist kaufmannisch ohne Dezimalstelle zu runden.

Hinweis:

Folgedissens zu § 2 Abs. 7

GKV-SV/PatV

Die guartalsbezogene Anzahl der Behandlungstage je
Behandlungsbereich fir die differenzierten Einrichtungen nach §2
Absatz 5 (Spalte 4) ergibt sich aus der Summe der stations- und
monatsbezogenen Werte in Tabelle B1.3.

Folgedissens zu § 6 Abs. 3

GKV-SV

DKG

Die Behandlungstage eines Behandlungsbereiches ergeben sich aus der
Anzahl der im jeweiligen Quartal behandelten Patientinnen und
Patienten und deren Einstufung in die Behandlungsbereiche gemald § 3
auf Grundlage der kontinuierlichen Kodierung der Behandlungsarten des
Kapitel 9 der Internationen Klassifikation der Prozeduren (OPS).

[keine Ubernahme]

Liegt im Berichtsquartal die tatsachliche Anzahl der Behandlungstage in mindestens einem Behandlungsbereich um mehr als 2,5 Prozent Gber oder
mehr als 2,5 Prozent unter der nach § 6 Absatz 3 ermittelten Anzahl der Behandlungstage des Vorjahres, erfolgt die Ermittlung der Mindestvorgaben
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abweichend auf der Basis der tatsachlichen Anzahl der Behandlungstage und Patienteneinstufungen des laufenden Quartals. Zum Nachweis der
Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Behandlungstage fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage
fiir das aktuelle Quartal anzugeben.
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN
[Folgedissens zu § 2 Abs. 7:

DKG fiir Streichung: A4. Datenfelder fiir die tatsachliche monatsbezogene und stationsbezogene Personalausstattung im Tagdienst

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Tabelle A4: Tatsachliche Personalausstattung pro Monat und Station

Nach § 2 Absatz 5 Station (ID) Monat Berufsgruppen VKS-Ist
differenzierte Einrichtungen Tatsachliche Personal-
ausstattung in VKS
1 2 3 4 5

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 flir Psychosomatik sowie 297 als Pseudoschlussel fur die
stationsaquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29)/307 als Pseudoschlissel fir die stationsaquivalente Behandlung in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30)

Spalte 2: Station (ID) aus Tabellen A2.1 und A2.2

Spalte 3: 01 bis 12

Spalte 4: bei Spalte 1 = 29, 297 oder 31 Buchstaben a bis f gemalR § 5 Absatz 1 Satz 1,
bei Spalte 1 = 30 oder 307 Buchstaben a bis f gemaR § 5 Absatz 2 Satz 1

Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 999 999,99

Hinweis:

Die Tabelle enthélt die monatsbezogenen und stationsbezogenen Angaben zur tatsachlichen Personalausstattung. Die Ermittlung der tatsachlichen
Personalausstattung VKS-Ist in Spalte 5 erfolgt anhand des auf der Station jeweils tatigen Personals der Berufsgruppen nach § 5. Dabei sind die
tatsachlich geleisteten Vollkraftstunden fiir alle Tatigkeiten des Regeldienstes gemaR § 2 Absatz 3 anzugeben. Die diesbezliglichen Regelaufgaben
sind in Anlage 4 beschrieben. Personal, das auch Leitungstatigkeiten Gibernimmt, ist in dem Umfang zu bericksichtigen, in dem es Regelaufgaben
nach Anlage 4 erbringt. Personal und Dienste, die Regelaufgaben nach Anlage 4 im Zusammenhang mit Besonderheiten der strukturellen und
organisatorischen Situation der Einrichtung gemall § 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter Spiegelstrich und der Sicherstellung einer leitliniengerechten
Behandlung gemal § 2 Absatz 10 Satz 1 vierter Spiegelstrich erbringen, sind zu berticksichtigen.
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Nicht zu beriicksichtigen sind Zeiten fiir folgende Dienste und Tatigkeiten gemaR § 2 Absatz 10 Satz 1 erster und dritter Spiegelstrich:

Ausfallzeiten (Wochenfeiertage, Urlaub, Arbeitsunfahigkeit, Schutzfristen, Kur- und Heilverfahren, Wehriibungen, externe Fort- und
WeiterbildungsmaBnahmen, Tatigkeiten im Personalrat, im Betriebsrat, in der Mitarbeitervertretung, in der Vertretung auslandischer,
schwerbehinderter oder suchterkrankter Beschaftigter, als Sicherheitsbeauftragte oder Sicherheitsbeauftragter, als Beauftragte oder Beauftragter
fur Arbeitssicherheit, als Hygienebeauftragte oder Hygienebeauftragter, als Gleichstellungsbeauftragte oder Gleichstellungsbeauftragter und
weitere relevante Ausfallzeiten)

Leitungskradfte, Bereitschaftsdienste aulBerhalb des Regeldienstes, &arztliche Rufbereitschaft, arztlicher Konsiliardienst, Tatigkeiten in
Nachtkliniken, Nachtdienste Pflege, Genesungsbegleitung.

Ebenfalls nicht zu berticksichtigen sind Zeiten von Personal, das nicht den Berufsgruppen nach § 5 zuzuordnen ist, auch wenn diese im Zusammenhang
mit regionalen und strukturellen Besonderheiten nach § 6 Absatz 2 BPfIV und nach § 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter Spiegelstrich erbracht werden.

Flr die Angaben zur stationsdquivalenten Behandlung sind die entsprechenden Hinweise in Tabelle A5.1 zu bericksichtigen. ]
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A5. Datenfelder fiir Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen pro Quartal und

Einrichtung gemaf} § 2 Absatz 5

Haupt-IK:

Standort-ID:

Jahr (JJJ)):

Quartal (1 - 4):

Tabelle A5.1.1: Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen pro Berufsgruppe

Nach § 2 Berufsgruppen | VKS-Mind VKS-Ist Davon Umsetzungs- Mindest-
Absatz 5 Mindestpersonal- | Tatsachliche | Anrechnung  |Anrechnung | Anrechnung grad der anforderung
differenzierte ausstattung der | Personalaus- | gachkrifte Fach- oder Fachkrifte Berufsgruppen |der
Einrichtungen differenzierten  |stattung der anderer i ohne direktes |in % Berufsgruppe
Einrichtung differenzierten | gerufsgruppen |Nicht-PPP-RL- | Beschaftigungs- erfillt:
in VKS Flnrlchtung nach PPP-RL  |Berufsgruppen |verhiltnis ja/nein
S in VKS in VKS in VKS
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Zuldssige Werte

Spalte 1: 29 flr Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik sowie 297 als Pseudoschlissel fir die
stationsaquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29)/307 als Pseudoschlissel fir die stationsaquivalente Behandlung in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30)

Spalte 2: bei Spalte 1 = 29, 297 oder 31 Buchstaben a bis f gemalR § 5 Absatz 1 Satz 1,

bei Spalte 1 = 30 oder 307 Buchstaben a bis f gemaR § 5 Absatz 2 Satz 1
Spalten 3 bis 7: Zahlenwerte 0 bis 999 999
Spalte 8: Zahlenwerte 0 bis 999,99

Spalte 9: ja/nein

Hinweis:

Die Tabelle enthdlt quartalsbezogen die berufsgruppenbezogenen Angaben zur Mindestpersonalausstattung, zur tatsachlichen Personalausstattung
sowie zur Anrechnung, zum Umsetzungsgrad und zur Erflllung der Mindestanforderungen der differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5. Fir
die Angaben zur tatsachlichen Personalausstattung (Spalte 4) sind die Hinweise zu Spalte 5 von Tabelle A4 zu beriicksichtigen. Bei der Anrechnung
von Personal in den Spalten 5 bis 7 sind diese Anrechnungen in Tabelle A5.3 zu erldutern.
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Hinweis zur stationsdquivalenten Behandlung:

Fiir die stationsaquivalente Behandlung in den Behandlungsbereichen A9 und KJ9 sind vorlaufig keine Minutenwerte festgelegt. Die diesbeziigliche
Personalausstattung wird bei der Ermittlung der Mindestanforderung an die Personalausstattung VKS-Mind (Spalte 3) nicht bericksichtigt. Das bei
der stationsdquivalenten Behandlung tatsdchlich eingesetzte Personal ist pro Berufsgruppe in den Nachweisen getrennt von der tatsachlichen
Personalausstattung nach § 6 auszuweisen. Der getrennte Ausweis der tatsachlichen Personalausstattung VKS-Ist erfolgt in Tabelle A5.1 unter Angabe
der Pseudoschliissel 297 fiir die stationsdaquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29) und 307 fiir die stationsaquivalente Behandlung
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30) in Spalte 1. In den Spalten 3, 5, 8 und 9 sind keine Angaben zu machen. Eine Anrechnung von Fachkraften
anderer Berufsgruppen nach PPP-RL in VKS ist ausgeschlossen. Erfolgt eine Anrechnung von Fachkraften oder Hilfskraften aus Nicht-PPP-RL-
Berufsgruppen (Spalte 6) oder eine Anrechnung von Fachkraften ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis (Spalte 7) sind diese Anrechnungen in
Tabelle A5.3 zu erlautern.

GKV-SV DKG
[keine Ubernahme] Hinweis zu Spalte 4:

Die Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung VKS-Ist in Spalte 5 erfolgt anhand des auf der Station jeweils
tatigen Personals der Berufsgruppen nach §5. Dabei sind die tatsdchlich geleisteten Vollkraftstunden fir alle
Tatigkeiten des Regeldienstes gemall § 2 Absatz 3 anzugeben. Die diesbeziglichen Regelaufgaben sind in Anlage 4
beschrieben. Personal, das auch Leitungstatigkeiten Ubernimmt, ist in dem Umfang zu beriicksichtigen, in dem es

Regelaufgaben nach Anlage 4 erbringt. Personal und Dienste, die Regelaufgaben nach Anlage 4 im Zusammenhang mit

Besonderheiten der strukturellen und organisatorischen Situation der Einrichtung gemal} § 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter

Spiegelstrich und der Sicherstellung einer leitliniengerechten Behandlung gemdR § 2 Absatz 10 Satz 1 vierter

Spiegelstrich erbringen, sind zu bericksichtigen.

Nicht zu bericksichtigen sind Zeiten fiir folgende Dienste und Tatigkeiten gemal § 2 Absatz 10 Satz 1 erster und dritter

Spiegelstrich:

- Ausfallzeiten (Wochenfeiertage, Urlaub, Arbeitsunfahigkeit, Schutzfristen, Kur- und Heilverfahren, Wehriibungen,
externe Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen, Tatigkeiten im Personalrat, im Betriebsrat, in der
Mitarbeitervertretung, in der Vertretung auslandischer, schwerbehinderter oder suchterkrankter Beschaftigter,
als Sicherheitsbeauftragte oder Sicherheitsbeauftragter, als Beauftragte oder Beauftragter fir Arbeitssicherheit,
als Hygienebeauftragte oder Hygienebeauftragter, als Gleichstellungsbeauftragte oder
Gleichstellungsbeauftragter und weitere relevante Ausfallzeiten)

- Leitungskrdfte, Bereitschaftsdienste aulerhalb des Regeldienstes, arztliche Rufbereitschaft, arztlicher
Konsiliardienst, Tatigkeiten in Nachtkliniken, Nachtdienste Pflege, Genesungsbegleitung.
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Ebenfalls nicht zu bertcksichtigen sind Zeiten von Personal, das nicht den Berufsgruppen nach § 5 zuzuordnen ist,

auch wenn diese im Zusammenhang mit regionalen und strukturellen Besonderheiten nach § 6 Absatz 2 BPflV und

nach § 2 Absatz 10 Satz 1 zweiter Spiegelstrich erbracht werden.

Fir die Angaben zur stationsaquivalenten Behandlung sind die entsprechenden Hinweise in Tabelle A5.1 zu

beriicksichtigen.

[Folgedissens zu § 16 Abs. 6 (DKG)/Abs. 7 (GKV-SV):
DKG:

Tabelle A5.1.2: Erlduterung von Uberschreitungen der Hochstgrenzen gemiR § 8 Absatz 5 PPP-RL

Nach § 2 Absatz 5 differenzierte | Berufsgruppe Begriindung
Einrichtungen

1

IN
|w

Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik sowie 297 als Pseudoschlissel fir die
stationsdquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29)/307 als Pseudoschliissel fiir die stationsdquivalente Behandlung in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie (30)

Spalte 2: bei Spalte 1 = 29, 297 oder 31 Buchstaben a bis f gemaR § 5 Absatz 1 Satz 1,
bei Spalte 1 = 30 oder 307 Buchstaben a bis f gemall § 5 Absatz 2 Satz 1

Spalte 3: Freitextfeld bis 2 000 Zeichen
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Tabelle A5.1.3: Mindestvorgaben pflegerischer Nachtdienst in der Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie

Nach § 2 Absatz 5 differenzierte | Mindestvorgabe pflegerischer Nachtdienst |durchschnittliche VKS-Ist
Einrichtungen der differenzierten Einrichtung pflegerischer Nachtdienst je Nacht
in VKS je Nacht

=

2 3

Zulassige Werte:
Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
Spalten 2 und 3: Zahlenwerte 0 bis 999 999

Tabelle A5.1.4: Durchschnittliche Personalausstattung des pflegerischen Nachtdienstes in der Psychosomatik

Anzahl der Nachtdienste nach durchschnittliche VKS-Ist
grofRenskalierender BezugsgroRRe pflegerischer Nachtdienst je Nacht
1 2

Zuldssige Werte:
Spalte 1: 0 bis 20
Spalten 2 und 3: Zahlenwerte 0 bis 999 999 ]
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Tabelle A5.2: Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen im Quartal fiir die Einrichtungen, differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie,

Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychosomatik

Nach § 2 Absatz 5 Bezugsjahr der Umsetzungsgrad der Mindestanforderung der Mindestanforderung
differenzierte Einrichtungen | Mindestvorgabe differenzierten Einrichtung |differenzierten pflegerischer Nachtdienst
in % Einrichtungen erfullt: erfullt:
ja/nein ja/nein
1 2 3 4 5

Zuldssige Werte:

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

Spalte 2: 1 = Vorjahr, 2 = Kalenderjahr des Nachweises
Spalte 3: Zahlenwerte 0 bis 999,99
Spalten 4 und 5: ja/nein

Spalte 5: nur fir die Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie auszufiillen

Hinweis:

Die Tabelle enthalt die Angaben zum Umsetzungsgrad der Mindestpersonalanforderungen gemaR § 7 Absatz 3 sowie die Angaben zur Erfillung gemal
§ 7 Absatz 4. Hinweis zu Spalte 4: Die Mindestvorgaben der differenzierten Einrichtungen sind erfillt, wenn in keiner Berufsgruppe der geforderte

Umsetzungsgrad unterschritten wurde.

Folgedissens zu § 7 Abs. 4 Satz 3

GKV-SV/PatV

DKG

[keine Ubernahme]

Bei Standorten, die ausschlieRlich eine Tagesklinik umfassen, sind die
Mindestanforderungen der differenzierten Einrichtung erfillt, wenn der
geforderte Umsetzungsgrad der Einrichtung erreicht wurde.
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Anlage Il der Tragenden Griinde

Bei der Anrechnung von Personal in Tabelle A5.1 (Eintrag in Spalten 5 bis 7) sind diese Vollkraftstunden in der folgenden Tabelle zu erlautern.

Nach § 2 Absatz 5
differenzierte
Einrichtungen

Anrechnungstatbestand
(siehe Tabelle A5.1
Spalten 5 bis 7)

Tatsachliche Berufs-
gruppe der
angerechneten Fachkraft

Berufsgruppe, bei der
die Anrechnung erfolgt

Angerechnete Tatigkeiten
in VKS

Erlauterung?®

1

2

3

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 flr Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
Spalte 2: 5 fur Fachkrafte anderer Berufsgruppen nach PPP-RL, 6 fir Fachkrafte oder Hilfskrafte aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen, 7 fir

Fachkrafte ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Spalte 3: bei Spalte 2 =5 oder 7 Buchstaben a bis f, bei Spalte 2 = 6 Freitextfeld bis 150 Zeichen
Spalte 4: bei Spalte 1 = 29 oder 31 Buchstaben a bis f gemall § 5 Absatz 1 Satz 1,

bei Spalte 1 = 30 Buchstaben a bis f gemall § 5 Absatz 2 Satz 1
Spalte 5: Zahlenwert 0 bis 999 999,99
Spalte 6: Freitextfeld bis 2 000 Zeichen

%In den Erlduterungen sind die betroffenen Regelaufgaben nach Anlage 4 aufzufiihren.
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[Folgedissens zu § 6 Abs. 7:

GKV-SV:

Tabelle A5.4: Mindestvorgaben und tatsachliche Personalausstattung der Pflegefachpersonen im Nachtdienst

Nach § 2 Absatz 5 | Tatsachliche Anzahl Anzahl Anteil Intensiv- | Mindestvorgabe | Anzahl Nachte, | durchschnittliche
differenzierte Personalausstat- | Nachte vollstationarer | behandlung pflegerischer in denen die VKS-Ist pflegerischer
Einrichtungen tung pflegerischer | im Quartal | Planbetten im Vorjahr in % | Nachtdienst Mindestvorgabe | Nachtdienst
Nachtdienst in VKS je Nacht | erfiillt wurde je Nacht
im Quartal in VKS
1 2 2 a = 6 A 8

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik
Spalte 2: Zahlenwerte 0 bis 999 999

Spalte 3: Zahlenwerte 90 bis 92

Spalten 4, 6 und 8: Zahlenwerte 0 bis 9 999

Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 100,00

Spalte 7: Zahlenwerte 0 bis 92

Hinweis:

Die Tabelle enthalt die quartalsbezogenen Angaben zur Mindestvorgabe und zur tatsachlichen Personalausstattung der Pflegefachpersonen im
Nachtdienst der differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5. ]
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[DPR:

Tabelle A5.4: Mindestvorgaben der Pflegefachpersonen im Nachtdienst

Nach § 2 Absatz 5
differenzierte

Mindestnacht-
dienstplatze

Vereinbarte
vollstationare

StationsgrofRen
gemall § 9 Absatz 1

Pflichtversorgung
Nachtdienst

Einrichtungen Tagesbelegung | nach PPP-RL
1 2 3 4 5

Zuldssige Werte / Berechnung (gegraute Felder werden automatisch ermittelt):

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

Spalte 2: ja/nein

Spalte 3: Berechnung: Wenn Spalte 1 = 29 oder Spalte 1 = 31, dann 18

Wenn Spalte 1 = 30, dann 12

Spalte 4: Zahlenwerte 0 bis 9 999,0

Die vereinbarte vollstationadre Tagesbelegung ist wie in den Tragenden Griinden beschrieben zu ermitteln und einzutragen.

Spalte 5: Berechnungsformel: Wenn Spalte 2 = ja, dann Spalte 4 / Spalte 3 x 1,7 gerundet auf 0 Stellen

Wenn Spalte 2 = nein, dann Spalte 4 / Spalte 3 x 1,0 gerundet auf 0 Stellen

Zahlenwerte 0 bis 999

Hinweis:

Die Tabelle enthalt die guartalsbezogene Ermittlung der Mindestnachtdienstpldtze der differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 zur

Mindestvorgabe zur Personalausstattung der Pflegefachpersonen im Nachtdienst.

Tabelle A5.5: Tatsdchliche Besetzung der Nachtdienste

Nach § 2 Absatz 5

Geleistete Nachtdienste

Anzahl Nachte

Anzahl der geleisteten

Mindestnachtdienst-

Nachtdienst-

differenzierte im Quartal im Quartal Nachtdienste platze nach PPP-RL besetzung PPP-RL
Einrichtungen je Kalendernacht (A5.4 Nr. 5) in %
1 2 3 4 5 6
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Zuldssige Werte / Berechnung (gegraute Felder werden automatisch ermittelt):

Spalte 1: 29 fur Erwachsenenpsychiatrie/30 fir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik
Spalte 2: Zahlenwerte 0 bis 99 999
Spalte 3: Zahlenwerte 90 bis 92
Spalte 4: Berechnung: Spalte 2 / Spalte 3
Zahlenwerte 0 bis 999,9
Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 999 (muss A5.4 Spalte 5 entsprechen)
Spalte 6: Berechnung Spalte 4 / Spalte 5
Zahlenwerte 0,00% bis 999,99%

Hinweis:

Die Tabelle enthdlt den quartalshezogenen Nachweis der Besetzung der Mindestnachtdienstpldtze der differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5
zur Mindestvorgabe zur Personalausstattung der Pflegefachpersonen im Nachtdienst. ]
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

A6. Datenfelder zu den Ausnahmetatbestdnden pro Einrichtung gemaRB § 2 Absatz 5

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)):

Quartal (1 - 4):

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 Zeitraum Krankheitsbedingte | Mindestpersonalvor | Ausfallquote in % Grinde fir
differenzierte Ausfallstunden gabe VKS-Mind in Abweichungen
Einrichtungen VKS (Freitext)

1 2 3 4 5 6

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 flr Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik

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

Spalten 3 bis 4: Zahlenwerte 0 bis 999 999

Spalte 5: 0 bis 999,99

Spalte 6: Freitextfeld bis 999 Zeichen

Tabelle A6.2: Ausnahmetatbestand Nummer 2 (kurzfristig stark erhohte Patientenanzahl in der Pflichtversorgung)

Die Tabelle enthalt Angaben zum Ausnahmetatbestand nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2.

Nach § 2 Absatz 5 Zeitraum Behandlungstage im | Behandlungstage Prozentsatz in % Grunde fur
differenzierte aktuellen Jahr Vergleichswert Abweichungen
Einrichtungen Vorjahr (Freitext)

1 3 4 5 6
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Zuldssige Werte:

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

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

Spalten 3 bis 4: Zahlenwerte 0 bis 999 999

Spalte 5: 0 bis 999,99

Spalte 6: Freitextfeld bis 999 Zeichen

Tabelle A6.3: Ausnahmetatbestand Nummer 3 (gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen)
Die Tabelle enthalt Angaben zum Ausnahmetatbestand nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3.

Nach § 2 Absatz 5 Zeitraum Auswirkungen auf die | Auswirkungen auf die |Griinde fur
differenzierte [DKG: von... bis...] Behandlungsleistungen | Personalausstattung Abweichungen
Einrichtungen (Freitext) (Freitext) (Freitext)

1 2 3 4 5

Zuldssige Werte:
Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 flr Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
Spalte 2: Q1.Q2.Q3.Q4 fiir quartalsbezogene Zeitradume und 01 bis 12 fiir kalendermonatsbezogene Zeitraume; 1.3 fir ein nicht auf einen

Kalendermonat bezogenes Drittel des Quartals, 2.3 flir zwei nicht auf zwei Kalendermonate bezogene Drittel des Quartals
Spalte 3 bis 5: Freitextfeld bis 999 Zeichen

A6.4: Datenfelder zur Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestianden
Hinweis:

Die Tabelle ist nur auszufillen, wenn in den Tabellen A6.1 bis A6.3 in der Spalte 2 die Werte 01 bis 12 oder 1.3 oder 2.3 eingetragen wurden und somit
angegeben wurde, dass ein Ausnahmetatbestand nur in einem Teil des jeweiligen Quartals zum Tragen kam.
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Tabelle A6.4.1: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestinden — Zeitraume

Nach § 2 Absatz 5 differenzierte Einrichtungen Zeitraum ohne Ausnahmetatbestande
1 2

Zuldssige Werte:
Spalte 1: 29 flr Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik
Spalte 2: Textfeld mit Zeitraum 01 bis 12 fir kalendermonatsbezogene Zeitrdume bzw. konkrete Datumsangaben bei 1.3 oder 2.3 des Quartals

Tabelle A6.4.2: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestdnden — Mindestvorgaben, tatsdchliche
Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung

Der Nachweis erfolgt entsprechend der Tabelle A5.1.

Tabelle A6.4.3: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestdnden — Umsetzungsgrad und Erfiillung

Der Nachweis erfolgt entsprechend der Tabelle A5.2.

Tabelle A6.4.4: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestdnden — Anrechnung von Fachkréften im
Tagdienst

Der Nachweis erfolgt entsprechend der Tabelle A5.3.
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A7. Erlduterungen und Hinweise des Standortes zu den getroffenen Angaben

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Freitextfeld: bis 3 500 Zeichen
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Nachweis Teil A PPP-RL FUR JEDE MELDUNG/JEDEN NACHWEIS GESONDERT AUSFULLEN
Unterschriften

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

Name

Datum

Unterschrift

Arztliche Leitung Pflegedirektion Geschaftsfihrung/
Verwaltungsdirektion
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[Folgedissens zu § 2 Abs. 7:
DKG fiir Streichung:

Teil B des Nachweises zur PPP-RL

Hinweis:
Die DKG schliigt eine Streichung des gesamten Teils B vor, nachfolgend im Anderungsmodus sichtbare Anderungsvorschlége sind solche des GKV-
Sv.
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Nachweis Teil B PPP-RL

FUR JEDE STATION MONATLICH AUSFULLEN

Anlage Il der Tragenden Griinde

B1. Datenfelder zur Eingruppierung der Patientinnen und Patienten in die Behandlungsbereiche pro Station und Monat

Haupt-IK:

Standort-ID:

Tabelle B1.1: Gesamtbehandlungstage

Quartal (1 - 4):

Nach § 2 Absatz 5
differenzierte
Einrichtungen

Station (ID)

Jahr

Monat

Gesamtanzahl
Behandlungstage

1

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 flr Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
Spalte 2: Station (ID) aus Tabellen A2.1 und A2.2

Spalte 3: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019

Spalte 4: 01 bis 12

Spalte 5: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Als Behandlungstage zahlen der Aufnahmetag und jeder weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes bzw. bei stationsaquivalenter Behandlung Tage
mit direktem Patientenkontakt. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, sowie Tage, an denen eine Gber Mitternacht
hinausgehende Beurlaubung oder Abwesenheit beginnt, werden nicht berlicksichtigt. Bei teilstationdrer Behandlung ist der letzte Tag des
Aufenthaltes als Behandlungstag zu beriicksichtigen. Zum Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl die Behandlungstage
fir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fiir das aktuelle Kalenderjahr anzugeben. Aus den stations- und
monatsbezogenen Werten in Tabelle B1.1 ergeben sich die quartalsbezogenen Werte fiir die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 in

Tabelle A3.1.
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GKV-SV fiir Streichung: Tabelle B1.2: Stichtagserhebung

Anlage Il der Tragenden Griinde

Nach § 2 Absatz5 |Station (ID) Jahr Monat Stichtag (Datum) Behandlungs- Anzahl
differenzierte bereich Patientinnen und
Einrichtungen Patienten
je Stichtag
1 2 5 6 7

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fuir Psychosomatik

Spalte 2: Station (ID) aus Tabellen A2.1 und A2.2

Spalte 3: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019

Spalte 4: 01 bis 12

Spalte 5: Datum im Format JJJJ.MM.TT

Spalte 6: bei Spalte 1 =29 A1.A2.A4.A5.A6.A7.A9.51.52.54.55.56.59.G1.G2.G4.G5.G6.G9, bei Spalte 1 = 30 KJ1.KJ2.KJ3.KJ5.KJ6.KJ7.KJ9,

bei Spalte 1 =31 P1.P2.P3.P4
Spalte 7: Zahlenwerte 0 bis 99 999

Hinweis:

Die Stichtagserhebungen sind jeweils stationsbezogen an jedem Mittwoch einer ungeraden Kalenderwoche des Jahres fir um 14.00 Uhr anwesende
Patientinnen und Patienten durchzufiihren. Soweit im gesamten Zeitraum keine Stichtagserhebung zur Ermittlung der Behandlungstage nach
Behandlungsbereichen vorliegt, ist die zuletzt vorliegende Stichtagserhebung eines vorangegangenen Zeitraums zu verwenden. Entfallt der Stichtag
auf einen Feiertag, hat die Einstufung am nachsten Werktag zu erfolgen. Zum Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl
die Stichtagserhebungen fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fiir das aktuelle Kalenderjahr anzugeben. Aus den
stationsbezogenen Werten in Tabelle B1.2 ergeben sich die Werte fiir die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 in Tabelle A3.2.]
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Tabelle B1.3: Behandlungstage nach Behandlungsbereichen

Nach § 2 Absatz 5 Station (ID) Jahr Monat Behandlungsbereich Anzahl
differenzierte Behandlungstage
Einrichtungen

1 2 3 4 5 6

Zulassige Werte:

Spalte 1: 29 flir Erwachsenenpsychiatrie/30 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fiir Psychosomatik

Spalte 2: Station (ID) aus Tabellen A2.1 und A2.2

Spalte 3: Kalenderjahr des Nachweises oder Vorjahr; im Erfassungsjahr 2021: Kalenderjahr des Nachweises oder 2019

Spalte 4: 01 bis 12

Spalte 5: bei Spalte 1 =29 A1.A2.A4.A5.A6.A7.A9.51.52.54.55.56.59.G1.G2.G4.G5.G6.G9, bei Spalte 1 = 30 KJ1.KJ2.KJ3.KJ5.KJ6.KJ7.KJ9,
bei Spalte 1 =31 P1.P2.P3.P4

Spalte 6: Zahlenwerte 0 bis 99 999. Die Angabe ist kaufmannisch ohne Dezimalstelle zu runden.

[Folgedissens zu § 6 Abs. 3 (GKV-SV):

Hinweis:

Die Behandlungstage eines Behandlungsbereiches w

ergeben sich aus der Anzahl der im jeweiligen Quartal behandelten Patientinnen und Patienten und deren Einstufung in die Behandlungsbereiche
gemall § 3 auf Grundlage der kontinuierlichen Kodierung der Behandlungsarten des Kapitel 9 der Internationen Klassifikation der Prozeduren (OPS).]
Aus den stations- und monatsbezogenen Werten werden Quartalsgesamtwerte der Behandlungstage je Behandlungsbereich der differenzierten
Einrichtungen gemaR § 2 Absatz 5 in Tabelle A3.3 errechnet. Liegt im Berichtsquartal die tatsdachliche Anzahl der Behandlungstage in mindestens
einem Behandlungsbereich um mehr als 2,5 Prozent lber oder mehr als 2,5 Prozent unter der nach §6 Absatz3 ermittelten Anzahl der
Behandlungstage des Vorjahres, erfolgt die Ermittlung der Mindestvorgaben abweichend auf der Basis der tatsachlichen Anzahl der Behandlungstage
und Patienteneinstufungen des Kalendermonats des laufenden Quartals. Zum Nachweis der Vorgaben nach § 6 Absatz 3 sind in dieser Tabelle sowohl
die Behandlungstage fiir den Bezugszeitraum des Vorjahres als auch die Behandlungstage fiir das aktuelle Quartal anzugeben. Diese Ermittlung hat
einheitlich fur alle Stations- und Monatsangaben einer nach § 2 Absatz 5 differenzierten Einrichtung zu erfolgen. Aus den stations- und
monatsbezogenen Werten in Tabelle B1.3 ergeben sich die quartalsbezogenen Werte fiir die differenzierten Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 in
Tabelle A3.
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Nachweis Teil B PPP-RL FUR JEDE STATION MONATLICH AUSFULLEN

B2. Datenfelder fiir Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen pro Station und
Monat

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Differenzierte Einrichtungen nach § 2 Absatz 5 (29.30.31): Station (ID):

Tabelle B2.1: Mindestvorgaben, tatsdchliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen pro Berufsgruppe je Station

Monat Berufs- VKS-Mind VKS-Ist Davon Umsetzungsgrad
gruppen Mindest- Tatsdachliche Anrechnung Anrechnung der Berufsgruppen
personal- Personal- Fachkrafte Anrechﬂnung Fachkrafte in %
ausstattung ausstattung anderer Fachkréfte ohne direktes
in VKS in VKS Berufsgruppen AT S Beschaftigungs-
Berufsgruppen o
nach PPP-RL i VKS verhaltnis
in VKS in VKS
1 2 3 4 5 6 7 8

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 01 bis 12

Spalte 2: bei Tabelle B1.3 Spalte 1 = 29, 297 oder 31, hier Buchstaben a bis f gemal} § 5 Absatz 1 Satz 1,
bei Tabelle B1.3 Spalte 1 = 30 oder 307, hier Buchstaben a bis f gemal § 5 Absatz 2 Satz 1

Spalten 3 bis 7: Zahlenwerte 0 bis 999 999,99

Spalte 8: Zahlenwerte 0 bis 999,99

Hinweis:

Die Tabelle enthdlt die berufsgruppenbezogenen Angaben zur Mindestpersonalausstattung, zur tatsdchlichen Personalausstattung, zum
Umsetzungsgrad pro Station. Fir die Angaben zur tatsdchlichen Personalausstattung (Spalte 4) sind die Hinweise zu Spalte 5 von Tabelle A4 zu
beriicksichtigen. Die Angaben zur stationsdquivalenten Behandlung erfolgen unter Verwendung der Ziffern 297 als Pseudoschliissel fir die

stationsdquivalente Behandlung in der Erwachsenenpsychiatrie (29) und 307 als Pseudoschlissel fiir die stationsdquivalente Behandlung in der

Kinder- und Jugendpsychiatrie (30). Flr die Angaben zur stationsdquivalenten Behandlung sind die entsprechenden Hinweise zu Tabelle A5.1 zu
bertcksichtigen.
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Bei der Anrechnung von Personal in Tabelle B2.1 (Eintrag in Spalten 5 bis 7) sind diese Vollkraftstunden in der folgenden Tabelle zu erldutern.

Monat

Anrechnungstatbestand

Tatsachliche

Berufsgruppe, bei der

Angerechnete

Erlauterung?®®

(siehe Tabelle Berufsgruppe der die Anrechnung erfolgt | Tatigkeiten
B2.1 Spalte 5 bis 7) angerechneten Fachkraft in VKS
2 3 4 5 6

Zuldssige Werte:
Spalte 1: 01 bis 12

Spalte 2: 5 fur Fachkrafte anderer Berufsgruppen nach PPP-RL, 6 fir Fachkrafte oder Hilfskrafte aus Nicht-PPP-RL-Berufsgruppen, 7 fir

Fachkrafte ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

Spalte 3: bei Spalte 2 =5 oder 7 Buchstaben a bis f, bei Spalte 2 = 6 Freitextfeld bis 150 Zeichen
Spalte 4: bei Spalte 1 = 29 oder 31 Buchstaben a bis f gemal § 5 Absatz 1 Satz 1,

Spalte 5: Zahlenwert 0 bis 999 999,99
Spalte 6: Freitextfeld bis 2 000 Zeichen

bei Spalte 1 = 30 Buchstaben a bis f gemall § 5 Absatz 2 Satz 1

191n den Erlduterungen sind die betroffenen Regelaufgaben nach Anlage 4 aufzufiihren.
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Nachweis Teil B PPP-RL FUR JEDE STATION MONATLICH AUSFULLEN

[Folgedissens zu § 16 Abs. 6:
GKV-SV:

B3. Datenfelder zur Dokumentation der Patientinnen und Patienten (Dokumentation der Leistungen zu den Regelaufgaben gemaRl Anlage 4)

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Statien {lD}-——— Mopat:
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Station Monat Behandlungsart | Prozedur OPS-Datum Gultigkeitsdauer
1 2 3 4 5 6

Zulassige Werte:

Spalte 3: 1 = vollstationar, 2 = teilstationar, 3 = stationsdquivalente Behandlung, 8 = Sonstiges

Spalte 4: OPS-Kodes der Bereiche 9-60 bis 9-98 (http://www. bfarm.de)

Spalte 5: Diese Information soll automatisch aus den stationdren Abrechnungsdaten lhres Hauses libernommen werden.

Spalte 6: Dieses Feld ist nur bei den OPS-Kodes 9-607, 9-617, 9-618, 9-619, 9-61a, 9-61b, 9-626, 9-634, 9-656, 9-672 und 9-686 auszufiillen.
Angabe in Tagen

Hinweise:

Spalten 1 und 2: Diese Angaben sind immer fir die Station anzugeben, auf der der Patient zum Zeitpunkt des OPS-Datums behandelt worden ist. Bei
zeitraumbezogenen OPS-Kodes erfolgt die Zuordnung zum Monat, in dem der Gililtigkeitszeitraum beginnt. Auf eine tagesgenaue Abgrenzung wird
auf Vereinfachungsgriinden und der Vermeidung zusatzlichen Aufwandes verzichtet.

Spalte 6: Diese Kodes sind zu Beginn der Behandlung und bei jedem Wechsel der Behandlungsart (im Sinne des OPS Regelbehandlung,
Intensivbehandlung bzw. Komplexbehandlung) anzugeben. Da in der Auflistung auf einen Patientenbezug verzichtet wird, muss hier die
Glltigkeitsdauer des Kodes zugeordnet werden. Die Giiltigkeitsdauer ist die Anzahl von Tagen bis zum Ende der Behandlung oder dem Wechsel der
Behandlungsart. Der Tag der Entlassung bzw. des Wechsels wird, auBer wenn dieser gleichzeitig der Tag des Beginns ist, nicht gezahlt. ]
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Nachweis Teil B PPP-RL FUR JEDEN STANDORT QUARTALSBEZOGEN AUSFULLEN

B4. Datenfelder zur Qualifikation des therapeutischen Personals

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Tabelle B4.1: Qualifikation des tatsachlichen Personals

Nach § 2 Absatz 5 Berufsgruppen Teilgruppe mit zusatzlicher |VKS-Ist
differenzierte Einrichtungen Qualifikation Tatsachliche Personalausstattung
oder Anrechnung in VKS
1 2 3 4

Zuldssige Werte:

Spalte 1: 29 fiir Erwachsenenpsychiatrie/30 flr Kinder- und Jugendpsychiatrie/31 fur Psychosomatik
Spalte 2: Werte aus Referenztabelle B4.2 Spalte 1 oder B4.3 Spalte 1

Spalte 3: Werte aus Referenztabelle B4.2 Spalte 2 oder B4.3 Spalte 2

Spalte 4: Zahlenwerte 0 bis 999 999

Hinweis:

Die Tabelle enthdlt Zusatzinformationen zur Qualifikation der tatsachlichen Personalausstattung. Die Differenzierung erfolgt spezifisch fir die
Berufsgruppen nach § 5 Absatz 1 gemaR Referenztabellen B4.2 und fir die Berufsgruppen nach § 5 Absatz 2 gemal} Referenztabellen B4.3. In Spalte 3
kdnnen Personen mit zwei und mehr Qualifikationen entsprechend mehrfach den ,,Davon“-Teilgruppen zugeordnet werden.

Referenztabelle B4.2: Qualifikationen des Personals in der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik

Berufsgruppe Teilgruppe mit spezifischer/zusatzlicher Qualifikation
1 2
a) Arztinnen und Arzte, drztliche a0) Gesamt
Psychotherapeutinnen al) Davon Facharztinnen oder Fachérzte
und Psychotherapeuten a2) Davon Fachdrztinnen oder Facharzte mit der Facharztbezeichnung Psychiatrie und Psychotherapie
a3) Davon Facharztinnen oder Fachéarzte mit der Facharztbezeichnung Psychosomatik
a4) Davon Facharztinnen oder Fachéarzte mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie
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b) Pflegefachpersonen

b0) Gesamt

b1) Davon Pflegefachpersonen exklusive b2 und b3

b2) Davon Pflegefachpersonen mit Weiterbildung Psychiatrische Pflege

b3) Davon Pflegefachpersonen mit Bachelor Psychiatrische Pflege

b4) Davon Heilerziehungspflegerinnen oder Heilerziehungspfleger

c) Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten (ohne éarztliche
Psychotherapeutinnen

und Psychotherapeuten),
Psychologinnen und Psychologen

c0) Gesamt

c1) Davon approbierte Psychologische Psychotherapeutinnen oder -therapeuten

c2) Davon Psychologinnen oder Psychologen in Ausbildung zur Psychologischen Psychotherapeutin oder
zum Psychologischen Psychotherapeuten

c3) Davon Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten mit Approbation nach § 2 Absatz 1 Nummer 1
der seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des PsychThG

c4) Davon Fachpsychotherapeutinnen oder Fachpsychotherapeuten

c5) Davon Psychologinnen oder Psychologen ohne Approbation

d) Spezialtherapeutinnen
und Spezialtherapeuten

d0) Gesamt

d1) Davon Ergotherapeutinnen oder Ergotherapeuten

d2) Davon Kiinstlerische Therapeutinnen oder Kiinstlerische Therapeuten

d3) Davon Spezialtherapeutinnen oder Spezialtherapeuten mit anderer Qualifikation als d1 und d2

e) Bewegungstherapeutinnen
und Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeutinnen

und Physiotherapeuten

e0) Gesamt

el) Davon Bewegungstherapeutinnen oder Bewegungstherapeuten

e2) Davon Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten

f) Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen
und Sozialpadagogen,
Heilpadagoginnen und Heilpddagogen

f0) Gesamt

f1) Davon Sozialarbeiterinnen oder Sozialarbeiter

f2) Davon Sozialpdadagoginnen oder Sozialpadagogen

f3) Davon Heilpadagoginnen oder Heilpadagogen

h) Genesungsbegleiterinnen
und Genesungsbegleiter

h0) Gesamt
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Referenztabelle B4.3: Qualifikationen des Personals in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Berufsgruppe

Teilgruppe mit spezifischer/zusatzlicher Qualifikation

1

2

a) Arztinnen und Arzte, drztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

a0) Gesamt

al) Davon Fachérztinnen oder Facharzte

a2) Davon Fachérztinnen oder Facharzte mit der Facharztbezeichnung Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

b) Pflegefachpersonen und Erziehungsdienst

b0) Gesamt

b1) Davon Pflegefachpersonen exklusive b4 bis b6

b2) Davon Erzieherinnen oder Erzieher

b3) Davon Heilerziehungspflegerinnen oder Heilerziehungspfleger

b4) Davon Fachpersonen mit Weiterbildung Kinder- und Jugendpsychiatrie

b5) Davon Fachpersonen mit Bachelor Psychiatrische Pflege

b6) Davon Pflegefachpersonen mit Weiterbildung Psychiatrische Pflege

c) Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
(ohne arztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten), Psychologinnen und
Psychologen (dazu zéhlen alle Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten)*!

c0) Gesamt

c1) Davon approbierte Psychologische Psychotherapeutinnen oder -therapeuten

c2) Davon approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder -therapeuten

c3) Davon Psychologinnen oder Psychologen in Ausbildung zur Psychologischen
Psychotherapeutin oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum
Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

c4) Davon Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten mit Approbation nach § 2 Absatz 1
Nummer 1 der seit dem 1. September 2020 geltenden Fassung des PsychThG

c5) Davon Fachpsychotherapeutinnen oder Fachpsychotherapeuten (KJ)

c6) Davon Psychologinnen oder Psychologen ohne Approbation

d) Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

d0) Gesamt

d1) Davon Ergotherapeutinnen oder Ergotherapeuten

d2) Davon Kiinstlerische Therapeutinnen oder Kiinstlerische Therapeuten

1 Zu den Psychologinnen und Psychologen in der KIP zihlen alle approbierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten in Ausbildung, unabhangig von ihrer Grundqualifikation.
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d3) Davon Spezialtherapeutinnen oder Spezialtherapeuten mit anderer Qualifikation als d1
und d2

d4) Davon Sprachheiltherapeutinnen oder Sprachheiltherapeuten

d5) Davon Logopéadinnen oder Logopaden

e) Bewegungstherapeutinnen und
Bewegungstherapeuten,
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

e0) Gesamt

el) Davon Bewegungstherapeutinnen oder Bewegungstherapeuten

e2) Davon Physiotherapeutinnen oder Physiotherapeuten

f) Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter,
Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen,
Heilpdadagoginnen und Heilpadagogen

fO) Gesamt

f1) Davon Sozialarbeiterinnen oder Sozialarbeiter

f2) Davon Sozialpddagoginnen oder Sozialpadagogen

f3) Davon Heilpadagoginnen oder Heilpadagogen
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Nachweis Teil B PPP-RL

B5. Datenfelder zur tatsachlichen Besetzung im Nachtdienst

FUR JEDE STATION MONATLICH AUSFULLEN

Anlage lll der Tragenden Griinde

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Monat (1 -12):

Station (ID) durchschnittliche davon durchschnittliche |Anzahl Patientinnen |Folgedissens zu § 7 Abs. 8
Personalausstattung !Berenltschaftsdlenst Patientenbelegung f.lnd Patienten Anzahl Nachte Anzahl Nachte
Pfleg.efachpersonen in Hohe von je Pflegefachperson < 16 [GKV-SV: < 20] | < 14 [GKV-SV: < 15]
(VKS je Nacht) (1 Pflegefachperson VKS je Nacht VKS je Nacht

= 10 Stunden)
1 2 3 4 5 6 7

Zuldssige Werte:

Spalte 1: Station (ID) aus Tabellen A2.1 und A2.2
Spalten 2 bis 5: Zahlenwerte 0 bis 999,99
Spalten 6 und 7: Zahlenwerte 0 bis 31
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B6. Erlauterungen und Hinweise des Standortes zu den getroffenen Angaben

Haupt-IK: Standort-ID: Jahr (JJJ)): Quartal (1 - 4):

Freitextfeld: bis 3 500 Zeichen
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Nachweis Teil A und B PPP-RL FUR JEDE MELDUNG/JEDEN NACHWEIS GESONDERT AUSFULLEN
Unterschriften

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

Name

Datum

Unterschrift

Arztliche Leitung Pflegedirektion Geschaftsfihrung/

Verwaltungsdirektion ]
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[Folgedissens zu § 11 Abs. 6:
GKV-SV:

Module der Nachweise

In den Nachweisen wird zum einen zwischen zeitlichen (Monat, Quartal) und rdumlichen Beziigen (Station, Einrichtung) sowie zwischen den Inhalten
flr die verschiedenen Empfanger unterschieden.

Inhalte des Moduls 1 (entsprechen Teil A und Teil B der Nachweise gemaRk Anlage 3) werden an das IQTIG Ubermittelt. Inhalte des Moduls 2
(entsprechen Teil A der Nachweise gemaR Anlage 3) werden an die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie ggf. an die
Landesaufsichtsbehorden tibermittelt.

Die Inhalte der Module missen teilweise durch die Krankenhduser dokumentiert werden. Teilweise missen die Inhalte der Module durch die
Spezifikation vorausgefillt und berechnet werden. An dieser Stelle werden nur die Inhalte aufgefihrt, die durch die Krankenhduser dokumentiert
werden mussen. Diese entsprechen dem so genannten ,,Erhebungsdatensatz” der Spezifikation.

Erhebungsdatensatz (Dokumentation durch die Krankenhauser)
1. Administrative Daten

— Administrative Daten und Al. Datenfelder zur regionalen Pflichtversorgung der Einrichtung, differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie,
Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie
2. Strukturangaben (A2): Datenfelder zur Organisationsstruktur des Standorts

— Tabelle A2.1: Organisationsstruktur des Standortes
— Tabelle A2.2: Therapeutische Einheiten: Spalte 3-5

3. Gesamtbehandlungstage (A3, B1): Datenfelder zur Eingruppierung der Patientinnen und Patienten in die Behandlungsbereiche
— Tabelle B1.1: Gesamtbehandlungstage: Spalte 5

4. VKS-IST (A4): Datenfelder fiir die tatsachliche monatsbezogene und stationsbezogene Personalausstattung im Tagdienst

— Tabelle A4: Tatsachliche Personalausstattung pro Monat und Station: Spalte 3-5
5. VKS-MIND (A5, B2): Datenfelder fur Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erflillung der
Anforderungen
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— Tabelle B2.2: Anrechnungen von Fachkraften gemald § 8 im Tagdienst: Spalte 1-6
Ausnahmetatbestande (A6): Datenfelder zu den Ausnahmetatbestanden pro Einrichtung

Tabelle A6.1: Ausnahmetatbestand Nummer 1 (kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle): Spalte 1-3, 5-6

Tabelle A6.2: Ausnahmetatbestand Nummer 2 (kurzfristig stark erhohte Patientenanzahl in der Pflichtversorgung): Spalte 1-2, 6

Tabelle A6.3: Ausnahmetatbestand Nummer 3 (gravierende strukturelle oder organisatorische Veranderungen): Spalte 1-5

Tabelle A6.4.1: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen Ausnahmetatbestanden — Zeitrdume: Spalte 1-2
B3. Datenfelder zur Dokumentation der Patientinnen und Patienten (Dokumentation der Leistungen zu den Regelaufgaben gemald

Anlage 4)
— Tabelle B3: Spalte 1-3 ]
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Anlage 4 Regelaufgaben

I Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) - Erwachsenenpsychiatrie

1. Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte sowie Oberirztinnen und Oberirzte (jeweils einschlieBlich der drztlichen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten)

a) Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte (einschlieRlich der drztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) im Stationsdienst

1. Medizinische und psychotherapeutische Grundversorgung

— Diagnostik: Psychiatrische und psychotherapeutische Anamnese und Befunderhebung, Fremdanamnese

— Korperliche Untersuchung, Indizierung weiterer Untersuchungen, Labordiagnostik

— Korperliche Therapie: Medikation, Medikationskontrolle, Befundauswertung, weitere medizinische Behandlung

— Therapieplanung

— Visiten, Kurvenvisiten, Teilnahme Oberarztvisite, Teilnahme an taglichen patientenbezogenen Verlaufsbesprechungen im Team
(medizinische und psychotherapeutische Befunde)

— Verlaufsuntersuchungen

— Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Aktenflihrung, Arztbrief, Entlassbericht

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Einzelgesprache/Einzelpsychotherapie einschlieRlich spezieller Trainingsprogramme

— Krisenintervention

— Familiengesprache/Familientherapie

— Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen aulRerhalb des Krankenhauses
— Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

— Malnahmen im Zusammenhang mit Unterbringungsverfahren einschliefSlich Antragen und gutachterlicher Stellungnahmen

3. Gruppentherapie

— Gruppenpsychotherapie entsprechend den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren

— Therapie und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation, inklusive Gruppennachbesprechung
— Teilnahme an Stationsversammlungen

— Angehorigengruppen auf der Station
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4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen

— Einzelfallsupervision/Teamsupervision

— Konzeptbesprechungen im Team

— Teilnahme an hausinternen MaRnahmen zur Fort- und Weiterbildung, Supervision als Teil der Fort- und Weiterbildung,
Balintgruppen/IFA-Gruppen

— Teilnahme an AuRenkontakten (ambulante und komplementare Dienste, Selbsthilfe- und Angehdérigengruppen)

— Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

b) Regelaufgaben der Oberarztinnen und Oberarzte

1. Stationsbezogene Tatigkeiten

— Oberarztvisiten/Kurvenvisiten/Einzelgesprache/Kurzinterventionen, Nachexploration

— Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechung im Team

— Begleitung und Kontrolle der medizinischen und psychotherapeutischen Diagnostik und Therapie
— Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel, Familie, Gruppe)

— Gesamtbehandlungsplan, Therapieplanung

— Akten- und Dokumentationskontrolle

— Teilnahme/Leitung Stationsversammlungen/Angehdrigengruppen auf der Station

— Supervision (Einzelfallsupervision und Teamsupervision)

2. Stationslbergreifende Tatigkeiten

— Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals, Klinikorganisation, Klinikgremien
— Teilnahme an Leitungsbesprechungen, interne Koordinierung

— Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung von Weiterbildung

— Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden

— Verwaltungsaufgaben

— Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung

— Qualitatssicherungsaufgaben

3. AuBenkontakte

— Mitwirkung an der Entwicklung und Durchflihrung der Zusammenarbeit in der psychiatrischen Versorgung
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2. Regelaufgaben des Pflegepersonals
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1 Allgemeine Pflege

Aufstellung der individuellen Pflegeplanung im Rahmen des Therapieplans einschlielich der Pflegeanamnese (Pflegeprozess)
Pflegedokumentation

RegelmaRige Vitalzeichenkontrolle (z. B. Temperatur, Puls, Blutdruck, Atmung, Ausscheidungen)

Durchflihrung prophylaktischer MaBnahmen (z. B. Pneumonie-, Kontraktur-, Soor-, Dekubitus-, Thromboseprophylaxe)
Mobilisation von Kranken (z. B. Lagern bettldageriger Kranker; Unterstiitzung beim Gehen, bei der Benutzung von Gehbhilfen und
Rollstihlen)

Anleitung und Hilfe bei der Eigenhygiene (z. B. Aufstehen, Kérperpflege, Waschen, Urin- und Stuhlentleerung)

Sicherstellung der Nahrungsaufnahme (z. B. Vorbereiten und Verteilen der Mahlzeiten, Anleitung und Hilfe beim Essen)
Bettenmachen und Anleitung der Patientinnen und Patienten zum Beziehen von Betten

Sicherstellung hygienischer MaRnahmen (z. B. Bett, Nachttisch)

Betreuung Sterbender

Versorgung Verstorbener

2 Spezielle Pflege

2.1

Somatische Pflege

Mitwirkung bei Blutentnahmen, Injektionen und Infusionen, Durchfiihrung von Einldufen, Katheterismus und anderen medizinischen
Verordnungen

Vor- und Nachbereiten von Untersuchungen

Wundversorgung

Richten und Ausgeben von Medikamenten

Begleitung zu diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen (z. B. Labor, Konsiliararzte, Arbeits- und Ergotherapie)

Mitwirkung bei der Notfallversorgung und Durchfiihren von MalRnahmen der Ersten Hilfe

2.2 Psychiatrische Pflege

2.2.1 Einzelfallbezogene Behandlung und Betreuung

Fortwahrende Betreuung und standige Beobachtung von Kranken mit der jeweils im Pflegeplan vorgesehenen Intensitdt; tageweise
Einzelbetreuung in Krisensituationen; Krisenintervention in Gefahrdungssituationen

Entlastende und orientierungsgebende Gesprachskontakte: Gesprache mit Angehdrigen; Anlaufstelle fur Patientinnen und Patienten,
Angehdorige und andere aulRenstehende Personen, einschlieRlich telefonischer Kontakte

Trainingsmafinahmen im Rahmen des Pflegeprozesses und Mithilfe bei der Bewéltigung des Tagesablaufes

Mitwirkung bei Einzel- und Familientherapien
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— Begleitung bei Hausbesuchen, Vorstellungsterminen in sonstigen Einrichtungen und Institutionen
MaBnahmen im Zusammenhang mit Aufnahme, Verlegung und Entlassung

Mitwirkung an speziellen psychotherapeutischen Mallnahmen

Hilfe beim Umgang mit persoénlichem Eigentum

2.2.2 Gruppenbezogene Behandlung und Betreuung
— Durchfihrung von Stationsversammlungen, einschlieRlich ,,Morgenrunden®
— Training lebenspraktischer Fahigkeiten, Sozialtraining, Aktivitatsgruppen im Rahmen des therapeutischen Stationsmillieus; Planung,
Gestaltung und Durchfiihrung von Aktivitaten auBerhalb der Station (z. B. Spaziergange, Ausfliige, Freizeitangebote)
— Mitwirken in speziellen Therapiegruppen (z. B. Gesprachspsychotherapie, Rollenspiel, Bewegungstherapie, Ergotherapie)

2.3 Visiten der Arztin oder des Arztes
— Vorbereitung, Teilnahme, Ausarbeitung

3 Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

3.1 Therapie- und Arbeitsbesprechungen

Dienstlibergaben, Teilnahme an Therapiekonferenzen, Konzeptbesprechung im Team
Teilnahme an stationslibergreifenden Dienstbesprechungen

Teilnahme an stationsbezogener Supervision, Balintgruppen

— Hausinterne Fort- und Weiterbildung

3.2 Stationsorganisation

— Koordination der Arbeitsabldufe, Einsatz der pflegerischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Dienstplanung; Anlaufstelle fiir
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

— Externe und interne Terminplanung und Koordination diagnostischer und therapeutischer Leistungen

— Interne Disposition, Bevorratung von Medikamenten, Pflegehilfsmitteln und sonstigen Materialien und andere Verwaltungsaufgaben,
Statistiken etc.

— Anleitungs- und Unterweisungsaufgaben, z. B. von neuen Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern, externen Krankenpflegeschiilerinnen
oder externen Krankenpflegeschiilern, Praktikantinnen oder Praktikanten und Zivildienstleistenden
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3. Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) sowie
Psychologinnen und Psychologen gemaf § 5 Absatz 1

130

1. Grundversorgung

Psychotherapeutische/psychologische Anamnese und Befunderhebung inklusive Anwendung standardisierter Instrumente,
Fremdanamnese

Therapieplanung (in Bezug auf Psychotherapie/Psychologie)

Verlaufskontrollen

Teilnahme an Visiten, Verlaufsuntersuchungen

Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Aktenfiihrung, E-Bericht (in Bezug auf Psychotherapie/Psychologie)

Teilnahme an taglichen patientenbezogenen Verlaufsbesprechungen im Team

Teilnahme Oberarztvisite/Kurvenvisite

2. Einzelfallbezogene Behandlung

Einzelgesprache, Einzelpsychotherapie einschlieBlich spezieller Trainingsprogramme/Expositionen

Krisenintervention

Familiengesprache/Familientherapie

Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen auRerhalb des Krankenhauses
Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

3. Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie (entsprechend den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren)
Therapie- und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation, inklusive Gruppennachbesprechung
Teilnahme an Stationsversammlungen

Angehorigengruppen auf der Station

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals

Teilnahme an Therapiekonferenzen

Einzelfallsupervision/Teamsupervision

Konzeptbesprechungen im Team

Teilnahme an hausinternen MalRnahmen zur Fort- und Weiterbildung einschlieBlich Supervision, Balintgruppen/ IFA-Gruppen
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— Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung einschlieRlich Supervision (zu leisten nur von Psychologischen Psychotherapeutinnen oder
-therapeuten oder Fachpsychotherapeutinnen oder -therapeuten)

— Teilnahme an AuRenkontakten (ambulante und komplementare Dienste, Selbsthilfe- und Angehoérigengruppen)

— Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

4. Regelaufgaben der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

1. Grundversorgung

— Mitwirkung bei Anamnese/Diagnostik krankheitsbedingter Defizite im Leistungsbereich und im sozioemotionalen Bereich sowie bei
der Therapieplanung
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Spezifische kreativitatsfordernde Behandlung einschlieRlich Musiktherapie und Gestaltungstherapie
— Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung
— Mitwirkung bei der berufsbezogenen Rehabilitationsplanung

3. Gruppenbezogene Behandlung

Kreativitatsfordernde Therapie einschlieRlich Musiktherapie und Gestaltungstherapie
— Lebenspraktisch orientierte Therapie

Arbeitstherapie und Belastungserprobung

Freizeitprogramme, Mitwirkung an Aktivitdtsgruppen

Kontakt- und kommunikationsfordernde Gruppen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Vor- und Nachbereitung

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team

Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben

Stationsiibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der jeweiligen Spezialtherapie
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5. Regelaufgaben der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sowie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

1. Grundversorgung

— Ergdnzung der medizinischen und psychiatrischen Diagnostik durch funktionelle Diagnostik
— Physiotherapie bei kérperlichen Beschwerden sowie bei somatischen Begleit- oder Folgeerkrankungen
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Individuelle Physiotherapie und Bewegungstherapie bei schweren Erkrankungen
— Psychotherapeutisch orientierte Bewegungstherapie

3. Gruppenbezogene Behandlung

— Gruppengymnastik und Sporttherapie
— Bewegungstherapie und Physiotherapie
— Entspannungsiibungen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptionsbesprechungen im Team
— Vor-und Nachbereitung
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

6. Regelaufgaben der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen sowie Heilpddagoginnen und
Heilpddagogen

1. Sozialpddagogische Grundversorgung

— Mitwirkung bei Anamnese- und Befunderhebung (Sozialanamnese und psychosoziale Diagnostik) und Therapieplanung
— Klarung von Anspruchsvoraussetzungen gegentuber Leistungstragern sowie Hilfen zur finanziellen Sicherung des Lebensunterhaltes
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung und sozialpadagogische Behandlung

— Sozialtherapeutisches Kompetenztraining
— Sozialtherapeutische Einzelfallhilfe zur Wiedereingliederung im Wohnbereich sowie im familidaren und gesellschaftlichen Leben
einschlief3lich Haus- und Nachbarschaftsbesuche
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Hilfe zur Wiedereingliederung im Arbeitsbereich einschlielich der notwendigen AulRenaktivitdten
Familienberatung und Mitwirkung an Familientherapien

3. Gruppenbezogene Behandlung

— Sozialpadagogische und sozialtherapeutische Gruppen (z. B. lebenspraktische Gruppen zur Erweiterung und Festigung der

Kompetenzen im sozialen Bereich, Aktivitatsgruppen)

— Teilnahme an Stationsversammlungen

Mitwirkung an Angehdrigengruppen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team

Zusammenarbeit mit Diensten auRerhalb des Krankenhauses

— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

1. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Kinder- und Jugendpsychiatrie

1. Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte sowie Oberirztinnen und Oberirzte (jeweils einschlieBlich der drztlichen Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten)

a) Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte (einschlieRlich der drztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) im Stationsdienst

1. Medizinische und psychotherapeutische Grundversorgung

Diagnostik: Kinder- und jugendpsychiatrische und psychotherapeutische Anamnese und Befunderhebung, Fremdanamnese
Korperliche Untersuchung, Indizierung weiterer Untersuchungen, Labordiagnostik

Durchflihrung von orientierenden Leistungstests, Bewertung weiterer testpsychologischer Untersuchungsbefunde (Entwicklungstests,
Personlichkeitstests, projektive Tests)

Korperliche Therapie: Medikation, Medikationskontrolle, Befundauswertung, weitere medizinische Behandlung

Therapieplanung

Visiten, Kurvenvisiten, Teilnahme Oberarztvisite, Teilnahme an taglichen patientenbezogenen Verlaufsbesprechungen im Team
(medizinische und psychotherapeutische Befunde), Beratung bei der Pflegeplanung

Verlaufsuntersuchungen

Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Aktenfiihrung, Arztbrief, Entlassbericht
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2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Einzelgesprache/Einzelpsychotherapie einschlieRlich spezieller Trainingsprogramme

— Krisenintervention

— Familiengesprache/Familientherapie, Anleitung der Bezugspersonen des Kindes/Jugendlichen

— Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen auBerhalb des Krankenhauses,
Zusammenarbeit mit aulerklinischen Einrichtungen wie Kindergarten, externer Schule, Arbeitsamt, Jugendamt,
Erziehungsberatungsstelle, schulpsychologischem Dienst, Sozialamt, Gesundheitsamt, niedergelassener Therapeutin oder
niedergelassenem Therapeuten, Heim etc.

— Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

— Malnahmen im Zusammenhang mit Unterbringungsverfahren einschlielRlich gutachterlicher Stellungnahmen

3. Gruppentherapie

— Gruppenpsychotherapie entsprechend den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren

— Therapie und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation, inklusive Gruppennachbesprechung
— Teilnahme an Stationsversammlungen

— Eltern- bzw. Angehdrigengruppen auf der Station

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen

— Einzelfallsupervision/Teamsupervision

— Konzeptbesprechungen im Team

— Teilnahme an hausinternen MalBnahmen zur Fort- und Weiterbildung, Supervision als Teil der Fort- und Weiterbildung,
Balintgruppen/IFA-Gruppen

— Teilnahme an AuBRenkontakten (ambulante und komplementare Dienste, Selbsthilfe und Angehdorigengruppen)

— Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

b) Regelaufgaben der Oberarztinnen und Oberarzte

1. Stationsbezogene Tatigkeiten

— Oberarztvisiten/Kurvenvisiten/Einzelgesprache/Kurzinterventionen, Nachexploration
— Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechung im Team
— Begleitung und Kontrolle der medizinischen und psychotherapeutischen Diagnostik und Therapie
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— Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel, Familie, Gruppe)
Gesamtbehandlungsplan, Therapieplanung

Akten- und Dokumentationskontrolle

Teilnahme/Leitung Stationsversammlungen/Angehorigengruppen auf der Station
Supervision (Einzelfallsupervision und Teamsupervision)

2. Stationslbergreifende Tatigkeiten

— Teilnahme an Konferenzen des therapeutischen Personals, Klinikorganisation, Klinikgremien
— Teilnahme an Leitungsbesprechungen, interne Koordinierung

— Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden

— Verwaltungsaufgaben

— Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung

— Qualitatssicherungsaufgaben

3. AuRenkontakte

— Mitwirkung an der Entwicklung und Durchflihrung von Aktivitdten zur Einbindung der Klinik in das regionale und (iberregionale Netz
der psychosozialen Dienste

2. Regelaufgaben des Pflege- und Erziehungsdienstes

1 Allgemeine Pflege und Betreuung

— Aufstellung der individuellen Pflegeplanung im Rahmen des Therapieplans einschlieBlich der Pflegeanamnese (Pflegeprozess)

— Pflegedokumentation

— RegelmaRBige Vitalzeichenkontrolle (z. B. Temperatur, Puls, Blutdruck, Atmung, Ausscheidungen), auch GroRRe und Gewicht

— Mobilisation von bettldgerigen Patientinnen und Patienten (z. B. Lagerung, Gehunterstlitzung, Gehhilfen, Rollstuhlbenutzung,
Prophylaxe)

— Anleitung und Hilfe bei der Eigenhygiene (z. B. Aufstehen, Kérperpflege, Kosmetik, Waschen, Duschen, Anziehen, Toilettenbenutzung,
Zubettgehen)

— Sicherstellung der Nahrungsaufnahme (z. B. Vorbereiten und Verteilen der Mahlzeiten, Anleitung und Hilfe beim Essen)

— Bettenmachen und Anleitung der Patientinnen und Patienten zum Beziehen von Betten, Waschewechsel

— Sicherstellen hygienischer MaBnahmen (z. B. Bett, Nachttisch, Schrank, Zimmer)
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2 Spezielle Pflege

2.1 Somatische Pflege

Mitwirkung bei Blutentnahmen, Injektionen und Infusionen, Durchfiihrung von Einldaufen, Sondierung und anderen medizinischen
Verordnungen

Vor- und Nachbereiten von Untersuchungen, Motivationsgesprach und Entdngstigung vor belastenden Untersuchungen und
Behandlungen (z. B. Blutentnahme, apparative Untersuchungen, zahnarztliche bzw. gynakologische Untersuchungen etc.)
Wundversorgung, Verbandwechsel

Richten und Ausgeben von Medikamenten, Uberpriifen der Einnahme

Begleitung und Mithilfe bei diagnostischen und therapeutischen MaRnahmen, physikalischer Therapie (z. B. Labor, Konsiliararzte,
Mototherapie, Ergotherapie)

Mitwirkung bei der Notfallversorgung und von MaBnahmen der Ersten Hilfe (u. a. Diabetes, Krampfanfalle, Suizidhandlungen)

2.2 Kinder- und jugendpsychiatrische Pflege

2.2.1 Einzelfallbezogene Behandlung und Betreuung

Fortwahrende Betreuung und standige Beobachtung von Kranken mit der jeweils im Pflegeplan vorgesehenen Intensitat; tageweise
Einzelbetreuung in Krisensituationen; Krisenintervention in Gefahrdungssituationen

Entlastende und orientierungsgebende Gesprache: Gesprache mit Eltern, Sorgeberechtigten, Lehrerinnen und Lehrern; Anlaufstelle
fiir Patientinnen und Patienten, Angehorige und andere, einschlieflich Telefonkontakte

Verhaltensbeobachtung und Erstellung von Verhaltensbeschreibungen

Trainingsmafinahmen im Rahmen von Pflegeprozess und Erziehung (u. a. Durchfiihrung von Programmen zur Verhaltensanderung)
Gestaltung und Mithilfe bei der Tagesstrukturierung; Hilfestellung, Anleitung und Uberwachung von Hausaufgaben

Mitwirkung bei Einzel- und Familientherapien, Durchfiihrung von EinzeltherapiemalBnahmen

Begleitung bei Hausbesuchen, Vorstellungsterminen in anderen Einrichtungen (Jugend- und Sozialhilfe, Kindergarten, Schule, Heim,
Hort, Pflegestelle)

Begleitung zu Schule und Anlernwerkstatt

MaBnahmen im Zusammenhang mit Aufnahme, Verlegung und Entlassung

Durchfiihrung von heilpiddagogischen und sprachtherapeutischen Ubungen

Hilfe beim Umgang mit persoénlichem Eigentum (u. a. Taschengeld)

2.2.2 Gruppenbezogene Behandlung und Betreuung
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Durchfiihrung von Stations-/Gruppenversammlungen, themenzentrierte Gesprache

Training lebenspraktischer Fahigkeiten, Gesundheitserziehung und Selbstandigkeitstraining; gruppenpddagogische Aktivitaten inner-
und aullerhalb der Station, Projektarbeit, Belastbarkeitstraining

Anleitung, Mitwirkung und Aufsicht bei kreativen Freizeitaktivitdten; Beobachtung gruppendynamischer Prozesse
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Mitwirkung in speziellen Therapiegruppen (z. B. Rollenspiele, Sicherheitstraining, Problemlésegruppen, Bewegungs- und Ergotherapie)
Mitwirkung bei Elterngruppen

Visiten der Arztin oder des Arztes
Vorbereitung, Teilnahme, Ausarbeitung, Kurvenvisite, Dokumentation

3 Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

3.1 Therapie- und Arbeitsbesprechungen

Dienstlibergaben, Teilnahme an Therapiekonferenzen, Konzeptbesprechung im Team
Teilnahme an stationslibergreifenden Dienstbesprechungen

Teilnahme an stationsbezogener Supervision, Balintgruppen

Hausinterne Fort- und Weiterbildung

3.2 Stationsorganisation

Koordination der Arbeitsabldufe, Einsatz der pflegerischen Mitarbeiterinnen und pflegerischen Mitarbeiter, Dienstplanung;
Anlaufstelle fur Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Externe und interne Terminplanung und Koordination diagnostischer und therapeutischer Leistungen

Interne Disposition, Bevorratung von Medikamenten, Pflegehilfsmitteln und sonstigen Materialien und andere Verwaltungsaufgaben,
Statistiken etc.

Anleitungs- und Unterweisungsaufgaben, z. B. von neuen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, Krankenpflegeschilerinnen und
Krankenpflegeschiilern, Praktikantinnen und Praktikanten und Zivildienstleistenden, Reinigungsdienst)

3. Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) sowie

Psychologinnen und Psychologen gemal § 5 Absatz 2

1. Grundversorgung

Psychotherapeutische/psychologische Anamnese und Befunderhebung inklusive Anwendung standardisierter Instrumente unter
Bericksichtigung familienpsychologischer und entwicklungspsychologischer Zusammenhange, Fremdanamnese

Therapieplanung (in Bezug auf Psychotherapie/Psychologie)

Verlaufskontrollen

Teilnahme an Visiten, Verlaufsuntersuchungen

Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Aktenfiihrung, E-Bericht (in Bezug auf Psychotherapie/Psychologie)

Teilnahme an taglichen patientenbezogenen Verlaufsbesprechungen im Team

Teilnahme Oberarztvisite/Kurvenvisite
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2. Einzelfallbezogene Behandlung

Einzelgesprache, Einzelpsychotherapie einschlieRlich spezieller Trainingsprogramme/Expositionen, neuropsychologische Behandlung,
einschlielllich therapiebegleitender Diagnostik und Modifikation der Therapiemalinahmen

Krisenintervention

Familiengesprache/Familientherapie, Anleitung der Bezugspersonen des Kindes/Jugendlichen

Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen auRerhalb des Krankenhauses
Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

3. Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie (entsprechend den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren)
Therapie- und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation, inklusive Gruppennachbesprechung
Teilnahme an Stationsversammlungen

Eltern- bzw. Angehorigengruppen auf der Station

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals

Teilnahme an Therapiekonferenzen

Einzelfallsupervision/Teamsupervision

Konzeptbesprechungen im Team

Teilnahme an hausinternen MalRnahmen zur Fort- und Weiterbildung einschlieRlich Supervision, Balintgruppen/IFA-Gruppen
Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung einschlieflich Supervision (zu leisten nur von Psychologischen Psychotherapeutinnen oder
-therapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen oder -therapeuten oder Fachpsychotherapeutinnen oder -therapeuten)
Teilnahme an AuBenkontakten (ambulante und komplementéare Dienste, Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen)

Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

4, Regelaufgaben der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

1. Grundversorgung
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Mitwirkung bei der Anamnese und Diagnostik krankheitsbedingter Defizite im Leistungsbereich und im sozioemotionalen Bereich;
Planung, Durchfihrung, Verlaufskontrolle der Spezialtherapie und Sprachtherapie
Dokumentation
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2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Beeinflussung emotionaler Probleme mittels kreativitatsfordernder Verfahren einschliefSlich Musiktherapie, Gestaltungstherapie

— Funktionelle Ubungsbehandlung, Wahrnehmungstraining, kognitives Training, neurophysiologisch orientierte Behandlung von
Leistungsdefiziten

— Mitwirkung bei der Rehabilitationsplanung

— Forderung der Sprechmotorik, Lautanbahnung und Artikulationstraining

— Begriffsbildung, Aufbau von aktivem und passivem Wortschatz sowie grammatikalischer und syntaktischer Modelle

3. Gruppenbezogene Behandlung

— Kreativitatsfordernde Therapie einschlielich Musiktherapie, Gestaltungstherapie
Lebenspraktisch orientierte Therapie

Arbeitstherapie, Fertigkeits- und Belastungserprobung

Kontakt- und kommunikationsfordernde Gruppen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Vor- und Nachbereitung

— Teilnahme an Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team

Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben

Stationsiibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der jeweiligen Spezialtherapie

5. Regelaufgaben der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sowie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

1. Grundversorgung

— Erganzung der kinderpsychiatrischen Diagnostik durch funktionelle Entwicklungsdiagnostik mit Prifung des sensomotorischen
Entwicklungsprofils und der Planung der BehandlungsmaRBnahmen

— Physiotherapie bei kérperlichen Beschwerden sowie bei somatischen Begleit- oder Folgeerkrankungen

— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Individuelle Physiotherapie und Bewegungstherapie bei schweren Erkrankungen; Ubungsbehandlung nach Bobath oder Vojta
— Psychomotorische Ubungsbehandlung (Mototherapie)
— Psychotherapeutisch orientierte Bewegungs- und Korpertherapie
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— Basale Stimulation
3. Gruppenbezogene Behandlung

— Gruppengymnastik und Sporttherapie
— Psychomotorische Ubungsbehandlung (Mototherapie)
— Psychotherapeutisch orientierte Bewegungstherapie und Korpertherapie

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Vor-und Nachbereitung
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

6. Regelaufgaben der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpadagogen sowie Heilpddagoginnen und
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Heilpddagogen

1. Grundversorgung

— Mitwirkung bei Anamnese- und Befunderhebung (Sozialanamnese und psychosoziale Diagnostik) und Therapieplanung
— Klarung von Anspruchsvoraussetzungen gegeniiber Leistungstragern
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Beratung und Behandlung

— Sozialtherapeutisches Kompetenztraining

— Sozialtherapeutische Einzelfallhilfe fiir Kinder und Jugendliche und ihre Familien

— Hilfe zur (Wieder)Eingliederung in Schule, Ausbildung und Arbeit einschlieRlich der notwendigen AulRenaktivitaten
— Vorbereitung und Mithilfe bei der aufRerfamilidren Unterbringung

— Familienberatung und Mitwirkung an Familientherapien

— Heilpadagogische EinzelmaRnahmen

3. Gruppenbezogene Behandlung

— Sozialpddagogische und sozialtherapeutische Gruppen zur Erweiterung und Festigung der Kompetenzen im sozialen Bereich, Projekt-
und Aktivitatsgruppen

— Teilnahme an Stationsversammlungen
— Mitwirkung an Angehdorigengruppen
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4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Zusammenarbeit mit Diensten aullerhalb des Krankenhauses
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision

1l. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Psychosomatik

1. Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte sowie Oberirztinnen und Oberirzte (jeweils einschlieBlich der drztlichen Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten)

a) Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte (einschlieRlich der drztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) im Stationsdienst

1. Medizinische Grundversorgung

Diagnostik: Korperliche und psychosomatische Anamnese, kérperliche Untersuchung, apparative Diagnostik, Indizierung weiterer
Untersuchungen, Labordiagnostik

Korperliche Therapie: Medikation, Medikamentenkontrolle, Befundauswertung, weitere medizinische Behandlung

Visiten, Kurvenvisiten, Verlaufsuntersuchungen (ad medizinische Aspekte)

Dokumentation des korperlichen Verlaufs und der psychosomatischen Interaktion, Aktenfihrung, Arztbrief (medizinischer Teil)
Teambesprechungen (ad korperliche Befunde)

2. Psychotherapeutische Grundversorgung

Psychotherapeutische Anamnese und Befunderhebung

Mitwirken bei der Therapieplanung

Verlaufskontrolle

Teilnahme an Visiten

Dokumentation des Verlaufs, Aktenfiihrung, Entlassbericht (psychotherapeutischer Teil)
Teilnahme an taglichen Verlaufsbesprechungen im Team (ad Psychotherapie)
Teilnahme Oberarztvisite/Kurvenvisite (ad Psychotherapie)

3. Einzelfallbezogene Behandlung

— Einzelgesprache/Einzelpsychotherapie einschlieflich spezieller Trainingsprogramme
— Krisenintervention
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— Familiengesprache/Familientherapie
— Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen aulRerhalb des Krankenhauses
— Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

4. Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie entsprechend den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren
Therapie und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation, inklusive Gruppennachbesprechung
— Teilnahme an Stationsversammlungen

Angehorigengruppen auf der Station

5. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals

— Teilnahme an Therapiekonferenzen

— Einzelfallsupervision/Teamsupervision

— Konzeptbesprechungen im Team

— Teilnahme an hausinternen MaRnahmen zur Fort- und Weiterbildung, Supervision als Teil der Fort- und Weiterbildung,
Balintgruppen/IFA-Gruppen

— Teilnahme an AuRenkontakten (ambulante und komplementare Dienste, Selbsthilfe- und Angehdérigengruppen)

— Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

b) Regelaufgaben der Oberarztinnen und Oberarzte

1. Stationsbezogene Tatigkeiten

— Oberarztvisiten/Kurvenvisiten/Einzelgesprache/Kurzinterventionen, Nachexploration

— Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechung im Team

— Begleitung und Kontrolle der medizinischen und psychotherapeutischen Diagnostik und Therapie
— Aktive Beteiligung an Therapien (Einzel, Familie, Gruppe)

— Gesamtbehandlungsplan, Therapieplanung

— Akten- und Dokumentationskontrolle

— Teilnahme/Leitung Stationsversammlungen/Angehérigengruppen auf der Station

— Supervision (Einzelfallsupervision und Teamsupervision)
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2. Stationslbergreifende Tatigkeiten

Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals, Klinikorganisation, Klinikgremien
Teilnahme an Leitungsbesprechungen, interne Koordinierung

Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden

Verwaltungsaufgaben

Teilnahme an Fortbildung und Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildung
Qualitatssicherungsaufgaben

3. AuRenkontakte

Mitwirkung an der Entwicklung und Durchfiihrung der Zusammenarbeit in der psychosomatischen Versorgung

2. Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten) sowie

Psychologinnen und Psychologinnen gemall § 5 Absatz 1

1. Grundversorgung

Psychotherapeutische/psychologische Anamnese und Befunderhebung inklusive Anwendung standardisierter Instrumente,
Fremdanamnese

Therapieplanung (in Bezug auf Psychotherapie/Psychologie)

Verlaufskontrollen

Teilnahme an Visiten, Verlaufsuntersuchungen

Dokumentation der Erstaufnahme, des Verlaufs, Aktenfihrung, E-Bericht (in Bezug auf Psychotherapie/Psychologie)

Teilnahme an taglichen patientenbezogenen Verlaufsbesprechungen im Team

Teilnahme Oberarztvisite/Kurvenvisite

2. Einzelfallbezogene Behandlung

Einzelgesprache/Einzelpsychotherapie einschlieBlich spezieller Trainingsprogramme/Expositionen

Krisenintervention

Familiengesprache/Familientherapie

Abklarung medizinischer, psychotherapeutischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen auBerhalb des Krankenhauses
Rehabilitations- und Nachsorgeplanung

3. Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie (entsprechend den wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren)
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— Therapie und Trainingsprogramme in Gruppen, z.B. Psychoedukation, inklusive Gruppennachbesprechung
— Teilnahme an Stationsversammlungen
— Angehorigengruppen auf der Station

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an den Konferenzen des therapeutischen Personals

— Teilnahme an Therapiekonferenzen

— Einzelfallsupervision/Teamsupervision

— Konzeptbesprechungen im Team

— Teilnahme an hausinternen MaRBnahmen zur Fort- und Weiterbildung einschlieRlich Supervision, Balintgruppen/IFA-Gruppen

— Durchfihrung von Fort- und Weiterbildung einschlieRlich Supervision (zu leisten nur von Psychologischen Psychotherapeutinnen oder
-therapeuten oder Fachpsychotherapeutinnen oder -therapeuten)

— Teilnahme an AuRenkontakten (ambulante und komplementare Dienste, Selbsthilfe- und Angehdérigengruppen)

— Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, Mentoring, Reanimation etc.)

3. Regelaufgaben des Pflegedienstes

Aufgaben innerhalb der stationaren Einheit

A Allgemeine Pflege:
— Pflegedokumentation
Somatische Kontrolle (= somatische Grundversorgung; siehe unten)
Anleitung zur Eigenhygiene/Koérperpflege
— Sicherung der Nahrungsaufnahme
Zimmerhygiene (Anleitung)

B1 Spezielle Pflege in der Somatik:
— Verbande; Wundversorgung
— Richten und Ausgabe von Medikamenten
— Somatische Grundversorgung (Blutabnahme, RR-Kontrollen etc.)
— Mitwirkung bei Notfallversorgung

B2 Spezielle Pflege in der Psychotherapie:
bezogen auf den einzeltherapeutischen Prozess
— Einzelgesprache (Schwestern-Visiten)
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— Aufnahmegesprach

— Tagesplanung

— Therapieabgabe/Tagesriickmeldung
— Sozialanamnese

— Krisenintervention

— Angehorigengesprache

bezogen auf den gruppentherapeutischen Prozess
— Stationsversammlung
— Aktivitatsgruppen
— Freizeitaktivitaten
— Mitwirkung bei Gruppentherapie
— Mitwirkung bei Familientherapie
— Mitwirkung bei der Arztvisite

C Mittelbare, patientenbezogene Tatigkeiten:

— Stationsorganisation:
Dienstplangestaltung
Koordination der Arbeitsablaufe
Bevorratung von Medikamenten, Verbandsmaterial etc.

— Besprechungen:
Patientenbezogene Teambesprechungen
Hausinterne Fort- und Weiterbildung
Balintgruppe
Visitennachbesprechungen/Ubergaben (2 Schwestern jeweils 3x/Tag 30 Minuten)
Anleitung - Unterweisungs- und Beratungsaufgaben bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
Administration/Verwaltung
Koordination mit Kiichenangestellten auf der Station

4. Regelaufgaben der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter

Aufgaben auf der stationdren Einheit
— Sozialanamnese bei Aufnahme
— Planung der Entlassung
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— Einzelgesprache (angenommen werden fir die Halfte der Patientinnen und Patienten sechs Gesprache bei einer durchschnittlichen
Verweildauer von zwolf Wochen)

— Exkursionen (angenommen werden vier halbtagige Exkursionen mit Patientinnen oder Patienten in zwolf Wochen)

— Gesprache mit Angehdrigen/Amtern etc.

— Patientenbezogene Teamkonferenzen

— Organisationskonferenzen oder Ahnliches

— Unvorhergesehenes, informelle Kontakte

— Dokumentation/Briefe etc.

5. Regelaufgaben der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

1. Grundversorgung

— Mitwirkung bei Anamnese und Diagnostik krankheitsbedingter Defizite im Leistungsbereich und im sozioemotionalen Bereich sowie
bei der Therapieplanung
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Spezifische kreativitatsférdernde Behandlung einschlieflich Gestaltungstherapie, Konzentrative Bewegungstherapie, Musiktherapie
— Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung
— Mitwirkung bei der berufsbezogenen Rehabilitationsplanung

3. Gruppenbezogene Behandlung

Kreativitatsfordernde Therapie einschlieRlich Gestaltungstherapie, Konzentrative Bewegungstherapie, Musiktherapie
Lebenspraktisch orientierte Therapie

— Arbeitstherapie und Belastungserprobung

Freizeitprogramme, Mitwirkung an Aktivitdtsgruppen

Kontakt- und kommunikationsfordernde Gruppen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Vor- und Nachbereitung

Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptbesprechungen im Team
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision
Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben
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— Stationslibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der jeweiligen Spezialtherapie

6. Regelaufgaben der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sowie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

1. Grundversorgung

— Ergédnzung der medizinischen und psychiatrischen Diagnostik durch funktionelle Diagnostik
— Physiotherapie bei korperlichen Beschwerden sowie bei somatischen Begleit- oder Folgeerkrankungen
— Dokumentation

2. Einzelfallbezogene Behandlung

— Individuelle Physiotherapie und Bewegungstherapie bei schweren Erkrankungen
— Psychotherapeutisch orientierte Bewegungstherapie

3. Gruppenbezogene Behandlung

— Gruppengymnastik und Sporttherapie
— Bewegungstherapie und Physiotherapie
— Entspannungsiibungen

4. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme an den Therapiekonferenzen und Konzeptionsbesprechungen im Team
— Vor- und Nachbereitung
— Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen, Supervision”

147



Anlage 5

Anlage lll der Tragenden Griinde

Kernaufgaben der Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter

DKG

PatV

Die folgenden Punkte stellen eine beispielhafte Aufzahlung, ohne

Anspruch auf Vollstandigkeit, dar:

Unterstitzung, um die partizipative Mitgestaltung des

therapeutischen Settings (Atmosphare und Abldufe) im Sinne des
recovery-orientierten Arbeitens zu fordern
Einnehmen einer Vermittlerrolle zwischen professionell

Helfenden und den Patienten und Patientinnen und Férderung

eines Trialogs
Einbringen sowohl eigener Wahrnehmungen und als auch

Wahrnehmungen aus Patientenperspektive bei der
psychosozialen Anamnese und Befunderhebung, gegebenenfalls
durch Unterstilitzung von Fremdanamnese unter Beachtung der
informationellen Selbstbestimmung der Patientin oder des
Patienten

Teilnahme an einrichtungsinternen multidisziplinaren Treffen,

Supervisions- und Balintgruppen
Ergdnzung bzw. Anreicherung der Dokumentation der beteiligten

Berufsgruppen unter besonderer Bericksichtigung des Recovery-
und Ressourcenaspektes
Einzelgesprache auf Basis der Grundprinzipien der

Genesungsbegleitung, insbesondere Recovery und
Empowerment, auch in Krisensituationen sowie bei
stationsdquivalenter Behandlung (Home Treatment)

auf Wunsch der Patientinnen und Patienten Beteiligung bei der

Durchfiihrung von Familien- und Bezugspersonengesprachen und

Kernaufgaben — Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik

1. Allgemeine Tatigkeiten/Grundversorgung

Atmosphare und Abldufe mitgestalten und

Beteiligungsmoglichkeiten flir Patientinnen und Patienten
schaffen
Mitwirkung bei der psychosozialen Anamnese und

Befunderhebung durch Einbringung der Patientenperspektive
gegebenenfalls durch Unterstiitzung von Fremdanamnese unter
Beachtung der informationellen Selbstbestimmung der Patientin
oder des Patienten

Starkung der Patientenperspektive bei der Therapieplanung

Teilnahme an Visiten

Teilnahme an Team- und Stationsbesprechungen,

Verlaufsbesprechungen, Behandlungskonferenzen
Dokumentation der Tatigkeit unter besonderer Bericksichtigung

des Recovery- und Ressourcenaspektes

2. Einzelfallbezogene Tatigkeiten

Netzwerkgesprachen

Mitwirkung an der Behandlungsplanung durch Starkung der

Patientenbeteiligung
Begleitung bei der Erstellung von Vorsorgeinstrumenten

Einzelgesprache auf Basis der Grundprinzipien der

Genesungsbegleitung, insbesondere Recovery und
Empowerment
Familien- und Bezugspersonengesprache, Netzwerkgesprache
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— Moderation und Ko-Moderation von Begegnungsgruppen, des
trialogischen Austauschs und themenspezifischer Gruppen

— Begleitung der Patientinnen und Patienten bei externen
Angelegenheiten wie Behérdenterminen und Vernetzung in den

— Begleitung bei externen Angelegenheiten wie Behdrdenterminen

und Vernetzung in den offentlichen Raum

— Unterstltzung und Begleitung in Krisensituationen

— Mitwirkung beim Ubergangs- und Entlassmanagement

offentlichen Raum (u.a. zu externen Selbsthilfe- und
Angehdrigengruppen)

— _unterstiitzende Mitwirkung beim Ubergangs- und
Entlassmanagement

— Einzelkontakte/Mitwirkung bei stationsdquivalenter Behandlung

(Home Treatment)

Gruppenangebote

— Moderation und Ko-Moderation von Begegnungsgruppen und

trialogischen Austausch

— Moderation und Ko-Moderation themenspezifischer Gruppen

Mittelbare patientenbezogene Tatigkeiten

— Teilnahme und Durchfihrung von internen und externen

Fortbildung- und WeiterbildungsmalRnahmen

— Teilnahme an Supervisions- und Balintgruppen

— Kontakt zu externen Selbsthilfe- und Angehoérigengruppen

— Mitwirkung an der strukturellen Entwicklung von

Versorgungsangeboten

— Teilnahme beim Ethikrat
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1. Rechtsgrundlage

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat nach § 136a Absatz 2 SGB V zur Festlegung
geeigneter MalBnahmen zur Sicherung der Qualitdt in der psychiatrischen und
psychosomatischen Versorgung insbesondere verbindliche Mindestvorgaben fir die
Ausstattung der stationdren Einrichtungen mit dem fir die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal zu bestimmen. Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung
sollen dabei moglichst evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung
beitragen sowie mit notwendigen Ausnahmetatbestinden und Ubergangsregelungen
versehen sein. Dies erfolgt im Rahmen der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL), welche vom G-BA erstmals am 19. September 2019 mit
Wirkung zum 1. Januar 2020 beschlossen wurde.

Die PPP-RL wird vorliegend gedndert.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit der vorliegenden Anderung der PPP-RL kommt der G-BA insbesondere seinen in den § 1
Absatz 3 i.V. m. § 14 und § 8 Absatz 5 PPP-RL festgelegten Aufgaben zur Prifung und
Anpassung der Richtlinie nach. Weitere Anldsse zur Uberarbeitung einzelner Regelungen
ergaben sich aus Hinweisen der Fachoffentlichkeit auf Konkretisierungsbedarf.

GKV-SV:

Im Sinne der vom BMG in seiner Nichtbeanstandung vom 19. September 2019 geforderten
Implementierung einer aufwandsarmen und technisch ausgereiften Datentbermittlung zur
Reduktion des Dokumentationsaufwandes wurden

erstens die Behandlungsbereiche reduziert, und zwar um die Behandlungsbereiche,
die von den Einrichtungen bisher kaum genutzt werden,

e zweitens die 14-tagige handische Stichtagserhebung durch die Nutzung von
Routinedaten vollstandig ersetzt,

e drittens der Aufwand fiir den Nachweis deutlich verschlankt, so dass die Einrichtungen
ab Einfihrung der Spezifikation nur noch ca. ein Drittel der notwendigen Daten direkt
erheben missen und

e viertens die geplante handische Erfassung der Regelaufgaben ebenfalls durch
Routinedaten ersetzt.

2.1 Zum Paragraphenteil

Zu § 2 Grundsatze:

Zu Absatz 3:
PatV:

Mit der Ergdnzung in Satz 1 wird eine Abweichung von der Beschriankung des Geltungsbereichs
auf den Tagdienst ermoglicht.



Anlage lll der Tragenden Griinde

Zu Absatz 7 und 8:

DKG:

GemaR § 14 Absatz 2 PPP-RL hat der G-BA die Aufgabe, Moglichkeiten zu prifen, die
monatliche Dokumentation durch eine andere Systematik zu ersetzen. Moderne
psychiatrische und psychosomatische Behandlungen sind auf den individuellen Patienten
ausgerichtet und finden zunehmend stationsunabhédngig und Setting-lGbergreifend statt. Zu
den sich in den vergangenen Jahren entwickelten Therapieansidtzen gehoéren
indikationsbezogene Behandlungskonzepte genauso wie die Gewahrleistung der
bestmoglichen Behandlungskontinuitdat. Beispielhaft sind hier leitlinienorientierte
Therapiegruppen bei bestimmten Krankheitsbildern zu nennen, die sowohl von stationdren
Patienten/-innen als auch von tagesklinischen Patienten/-innen besucht werden kdnnen.
Die der PPP-RL zugrundeliegende Psych-PV war in ihrer Systematik mit dem Ziel der
Budgetfindung auf den Jahresbezug flr ein ganzes Krankenhaus ausgerichtet. Auf diese
Weise konnte ein individueller und bedarfsorientierter Personaleinsatz von den
Krankenhdusern umgesetzt werden, obwohl die Kategorien sowie die Zuordnung der
Minutenwerte nicht mehr der Versorgungsrealitdt entsprechen. Der seit 2020 in den
Nachweisen der PPP-RL vorgesehene Stationsbezug schrankt die fiir eine leitliniengerechte
Versorgung erforderliche Flexibilitdt beim Personaleinsatz massiv ein. Der Stationsbezug
hindert die Krankenhduser daran, kurzfristig auf gestiegene Patientenzahlen, Verdanderung
der Patientenbedarfe und auch Personalausféllen reagieren zu knnen.

Gerechtfertigt wurden die stationsbezogenen Nachweise mit dem Ziel, eine Grundlage fir
die Weiterentwicklung der PPP-RL zu schaffen. Der reale Personaleinsatz ldsst sich jedoch
nicht, stationsbezogen ausweisen. Die Pflege kann sicherlich in Teilen rdaumlich und
organisatorisch  bestimmten  Behandlungseinheiten  zugeordnet werden. Die
therapeutischen MalBnahmen jedoch, und dazu gehéren auch zunehmend
psychiatrisch/psychosomatisch-pflegerische MaRnahmen, finden stationslibergreifend
statt. Um trotzdem bisher den stationsbezogenen Nachweispflichten nachzukommen, wird
das Personal derzeit Uber Schliissel anteilig den Stationen zugeordnet. Die dadurch
entstehenden Ergebnisse stimmen jedoch haufig nicht mit dem realen Personaleinsatz
Uberein. So erfolgt bspw. eine ergotherapeutische Gruppentherapie nicht auf den einzelnen
Stationen, wie der PPP-RL-Nachweis suggeriert, sondern flihrt Patienten aus verschiedenen
Behandlungseinheiten zusammen. Ein solches nicht an der Versorgungsrealitat orientiertes
Vorgehen steht somit der notwendigen Entbiirokratisierung in der Versorgung entgegen.
Stattdessen bindet der Stationsbezug das fiir die unmittelbare Patientenversorgung
erforderliche Personal mit unnoétigen birokratischen Aufgaben.

Noch fataler waren die Auswirkungen, wenn die Krankenhauser nicht mit viel Aufwand das
Personal den Stationen aufteilen und zuordnen, sondern sich den hypothetischen
stationsbezogenen Mindestvorgaben beugen und das Personal unabhangig vom
Patientenbedarf und stationstibergreifenden sensiblen Versorgungsbereichen einsetzen.

Vor diesem Hintergrund ist zum einen die Sinnhaftigkeit der stations- und
monatsbezogenen Nachweisfihrung nicht gegeben, zum anderen kdnnen daraus keine
Schliisse fiir eine sinnvolle Weiterentwicklung der PPP-RL fiir eine Verbesserung der
Versorgung gezogen werden. In einer Bewertung von Aufwand und Nutzen entfallt
demnach in Erfullung der Aufgabe fiir eine Reduktion des Dokumentationsaufwands gemaR
§ 14 Absatz 2 Satz 3 PPP-RL der Stations- und Monatsbezug in der PPP-RL.

Die Anderung hat keine Auswirkung auf die Empfehlungen zu den StationsgréfRen in den
weiteren Qualitatsempfehlungen gemal § 9 Absatz 1 PPP-RL, da es sich lediglich um
Empfehlungen und nicht um Mindestvorgaben handelt. Die Empfehlungen haben
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unabhangig von der gewahlten BezugsgroRe in den Nachweisen gemall § 2 Absatz 7 und §
11 PPP-RL Bestand.

GKV-SV:
[Die bisherige Richtlinienregelung wird beibehalten.

Vorrangiges Ziel der PPP-RL ist die Sicherung der Qualitdt in der stationdren psychiatrischen,
kinder- und jugendpsychiatrischen und psychosomatischen Versorgung — insbesondere die
Festlegung von Mindestanforderungen fiir die Personalausstattung. Hintergrund sind die
seit langem bekannten Personaldefizite in vielen Einrichtungen.

Die aktuellen Regelungen stellen den bei der Erstfassung der Richtlinie getroffenen
Kompromiss dar zwischen einer quartals- und einrichtungsbezogenen Einhaltung der
Mindestvorgaben und einer stations- und monatsbezogenen Dokumentation. Die
Mindestvorgaben sind pro Berufsgruppe quartalsweise auf Einrichtungsebene einzuhalten.
»Damit wird den Krankenhdusern die notwendige Flexibilitdt beim Personaleinsatz gegeben
[...]. Die Nachweise sind dagegen zusdtzlich stations- und monatsbezogen zu fiihren, um
Transparenz (iber den Einsatz des Personals zu erhalten, die Qualitét auf den Stationen zu
sichern und Daten fiir die Weiterentwicklung der RL zu erhalten. [...] Dadurch wird
sichergestellt, dass die einrichtungsbezogene Einhaltung der Mindestvorgaben fiir die
Personalausstattung nicht dazu fiihrt, dass besonders sensible Versorgungsbereiche wie z.
B. die Gerontopsychiatrie oder Intensivversorgungsbereiche dauerhaft personell
unterversorgt werden.” (G-BA 2019 S. 4).

Eine rein einrichtungsbezogene Festlegung kann dazu fiihren, dass einzelne Stationen sehr
gut personell ausgestattet sind und andere véllig unzureichend. Eine derartige
Fehlversorgung ist zum Schutz der Patientinnen und Patienten zu verhindern.

Daneben hat sich der G-BA die Aufgabe gesetzt, die Richtlinie weiterzuentwickeln und
anzupassen. Dazu gehért auch, dass moderne und fortschrittliche Konzepte in die Richtlinie
einfliefSen sollen. Die Einrichtungen ordnen deshalb in den Nachweisen unter den Angaben
zur Organisationsstruktur ihre Behandlungseinheiten verschiedenen Stationstypen zu, z. B.
Akutstation, elektive Station etc. Dabei haben sie auch die Modoglichkeit, nicht
stationsbezogene Einheiten mit innovativem Behandlungskonzept anzugeben (Typ F). Im
dritten Quartal 2021 wurden lediglich 110 solcher innovativen Einheiten angegeben,
wdhrend 2.818 herkémmliche Stationen (organisatorische und rédumliche Einheit Typ A-D)
angegeben wurden. Das entspricht einem Anteil von 3,5 % nicht stationsbezogenen
innovativen Behandlungseinheiten.

Die Station ist also in nahezu allen Einrichtungen die zentrale Organisationseinheit — auch
aus Griinden der Milieutherapie und der Kontinuitét der Behandelnden. Arztinnen und Arzte
sowie Pflegekriifte arbeiten (iberwiegend stationsbezogen - das sind 80 Prozent des
Personals.

Dort, wo die Station aber tatséichlich durch eine andere Einheit abgelést wurde, kann auch
diese Einheit in den Nachweisen der PPP-RL angeben werden. Und dort, wo
stationsiibergreifend Personal eingesetzt wird, kann dieses den Stationen anteilig
zugeordnet werden.

Wie wichtig die Erhebung der Stationen fiir die Qualitdtssicherung ist, verdeutlichen die
ersten Auswertungen. Die bisherigen Nachweise zeigen eine erhebliche Inhomogenitdt in
der Patientenstruktur und der Personalausstattung in Abhdngigkeit von den Stationstypen
A bis F, dem Behandlungsschwerpunkt (Konzeptstationen) und dem Behandlungsanteil an
Intensivpatienten. Eine Weiterentwicklung der Qualitdtsvorgaben dieser Richtlinie muss
deshalb auf den stationsbezogenen Nachweisen basieren.]
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Zu Absatz 10:
PatV:

Der Nachtdienst Pflege wird kiinftig in den Minutenwerten fiir die Pflegefachpersonen
beriicksichtigt und ist dementsprechend hier zu streichen.

Zu Absatz 11 (neu):
DKG:

Wie bei den Mindestvorgaben im Tagdienst wird auch bei den Mindestvorgaben fiir den
pflegerischen Nachtdienst auf die Abgrenzung zwischen den Mindestvorgaben der PPP-RL und
erforderlicher hausindividueller Personalbedarfe u.a. um die Mindestvorgaben einzuhalten,
hingewiesen. Folglich wird § 2 PPP-RL analog zur bestehenden Regelung fiir den Tagdienst
(siehe § 2 Abs. 10 PPP-RL) um einen weiteren Absatz 11 ergdnzt. Es erfolgt eine beispielhafte
Auflistung von Sachverhalten, die zusatzlich in den Budgetvereinbarungen zu berlicksichtigen
sind.

Dazu gehoéren Besonderheiten der strukturellen und raumlichen Situation, z.B. rdumlicher
Abstand zwischen den Behandlungseinheiten (z.B. Pavillonbauweise) und die konkrete
Ausgestaltung der Behandlungseinheiten. Auch organisatorische Besonderheiten in der
Nachtdienstorganisation, wie z.B. ergdnzende pflegerische (Ruf-)Bereitschaftsdienste miissen
bericksichtigt werden. Gleiches gilt fir Besonderheiten der durch den Nachtdienst zu
begleitenden Patienten/-innen, die durch die Intensivkomponente noch nicht oder noch nicht
ausreichend berlcksichtigt wurden, z.B. Sitzwachen, 1:1-Begleitungen und besondere
Kriseninterventionsbereitschaft. Dazu gehdren auch besondere Betreuungs- und
Begleitungsaufwande spezifischer Behandlungsbereiche, wie z.B. klare Angebotsgestaltungen
in der Nacht, Einrichtung eines Nachtcafés. Aullerdem gehoren die Ausfallzeiten im
Nachtdienst oder das zum Ausfallmanagement notwendige Nachtdienstpersonal (z.B.
Springerpool, Pausenablésung) dazu.

Zu Absatz 12 (neu):

GKV-SV:

Die Definition des Stationsbegriffs im Sinne dieser Richtlinie ist notwendig, da der
Stationsbezug verschiedentlich gefordert ist — etwa im Nachweis - und eine allgemeingiiltige
Definition des Begriffes nicht existiert. Die im § 2 Absatz 12 getroffene Definition ist
angelehnt an die Stationsdefinition in § 2 Absatz 4 Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(PPUGV).

Durch die Definition der Station ist eine weitere Verbesserung der Nachweisdaten zu
erwarten, denn die bisherigen Auswertungen zeigen, dass ein hoher Anteil der
Einrichtungen nicht stationsbezogen dokumentiert.

Der Nachweis der Personalausstattung auf der Station als einer therapeutischen Einheit ist
jedoch wichtig, um Transparenz iber den Einsatz des Personals zu erhalten, die Qualitat auf
den Stationen zu sichern und Daten fir die Weiterentwicklung der Richtlinie zu erhalten.
Dadurch  wird sichergestellt, dass die einrichtungsbezogene Messung der
Personalausstattung nicht dazu fuhrt, dass besonders sensible Versorgungsbereiche wie
z. B. die Gerontopsychiatrie oder Intensivversorgungsbereiche nicht dauerhaft personell
unterversorgt werden.” (G-BA 2019).
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Eine rein einrichtungsbezogene Festlegung kann dazu fiihren, dass einzelne Stationen sehr
gut personell ausgestattet sind und andere vollig unzureichend. Eine derartige
Fehlversorgung ist zum Schutz der Patientinnen und Patienten zu verhindern.”

Erste Auswertungsdaten zeigen, wie wichtig die Erhebung der Stationen fiir die
Qualitatssicherung ist. Nur 3,5 Prozent, d. h. 110 von 2.818 therapeutischen Einheiten
geben an, eine nicht-stationsbezogene Einheit mit einem innovativen Versorgungskonzept
zu sein. Alle anderen Stationen wurden einem herkémmlichen Stationstyp zugeordnet. Dies
entspricht auch den Erfahrungen bei den Verhandlungen zur Personalausstattung vor Ort.

Die Station ist also in nahezu allen Einrichtungen die zentrale Organisationseinheit — auch
aus Grinden der Milieutherapie und der Kontinuitat der Behandelnden. Arztinnen und
Arzte sowie Pflegekrafte arbeiten lGberwiegend stationsbezogen - das sind 80 Prozent des
Personals.

Die Auswertungen zeigen zudem eine erhebliche Inhomogenitat in der Patientenstruktur
und der Personalausstattung in Abhangigkeit von den Stationstypen A bis F, dem
Behandlungsschwerpunkt (Konzeptstationen) und dem Behandlungsanteil an
Intensivpatienten. Eine sinnvolle Weiterentwicklung der Qualitatsvorgaben dieser Richtlinie
muss deshalb auf den stationsbezogenen Nachweisen basieren.

In den ersten Auswertungen werden erhebliche Unterschiede deutlich. Legt man die gemafR
§ 9 Absatz 1 empfohlene StationsgroRe von 18 Patientinnen und Patienten zugrunde, so
unterscheiden sich die Angaben von durchschnittlichen Patientenbelegungen, die oberhalb
der empfohlenen StationsgrofRe von 18 Patienten liegen deutlich. Die Spannweite reicht von
39,1 % der elektiven, offenen Stationen (Stationstyp E), die mehr als 18 Patienten belegt
sind, bis zu 57,6 % der Stationen mit geschiitzten Bereichen (Stationstyp D), die mit mehr
als 18 Patienten belegt sind. Dies bedeutet, dass die durchschnittliche Patientenbelegung
bei dem dokumentierten Stationstyp D in einem deutlich héheren Prozentsatz die
empfohlene StationsgroRRe Uberschreitet.

Somit sind Stationen mit Patientinnen und Patienten, die aufgrund von Eigen- und
Fremdgefdahrdung einen besonderen Schutz bendtigen, groRer als beispielsweise elektive
offene Stationen.

Betrachtet man den gewichteten Umsetzungsgrad Uber alle Berufsgruppen auf der Ebene
der Stationstypen der Erwachsenen- und Gerontopsychiatrie, so findet sich auch hier
erhebliche Heterogenitdt. So erfiillen lediglich 66,3 Prozent der in die bisherigen
Auswertungen eingeflossenen offenen, nicht elektiven Stationen (Stationstyps C) den
Umsetzungsgrad von > 85 Prozent, bei den elektiven offenen Stationen (Stationstyp E) sind
es hingegen 81 Prozent und bei den nicht stationsbezogenen Einheiten mit innovativem
Behandlungskonzept (Stationstyp F) sogar 92,3 Prozent.

D.h. dass offene Stationen, auf denen Patienten geregelt einbestellt werden kénnen, weil
der Aufnahmegrund weniger drangend ist, besser personell ausgestattet sind als offene
Stationen, in denen die Patienten notfallmaRig aufgenommen werden. Am besten personell
ausgestattet sind die Einheiten, die nicht stationsbezogen einem modernen, innovativen
Behandlungskonzept folgen.

Auch in Abhdngigkeit vom Anteil der Intensivbehandlungstage an den
Gesamtbehandlungstagen zeigen sich stationsbezogen im 3. Quartal 2021 erhebliche
Unterschiede (siehe nachfolgende Tabelle): so erfiillen 25,7 Prozent der Stationen in der
Erwachsenenpsychiatrie mit einem Anteil von Intensivbehandlungstagen < 10 Prozent nicht
den Umsetzungsgrad von 85 Prozent. Stationen mit einem Intensivanteil > 40 Prozent
erfillen in 30,8 Prozent nicht.
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D.h. je hoher der Anteil der Intensivpatienten ist, umso schlechter ist die
Personalausstattung (siehe nachfolgende Tabelle).

Diese Ergebnisse zeigen deutlich, dass der stationsbezogene Nachweis weiterhin zur
Schaffung von Transparenz und zur Qualitdtssicherung unabdinglich ist.

DKG:

[In der Erstfassung der PPP-RL vom 19. September 2019 wurde bewusst auf eine Stations-
Definition in Anlehnung auf die verwendete Systematik der Psych-PV verzichtet. In den liber
700 Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik gibt es ein breites Spektrum
unterschiedlicher Organisationsformen und Strukturen. Im Zuge der Weiterentwicklung
entstehen dariiber hinaus stetig weitere neue Versorgungsformen. Ein Beispiel hierfiir sind
die stérungsspezifischen modularen Therapieangebote, wo voll- und teilstationdre sowie
auch stationsdéquivalente Patientinnen und Patienten ohne Anbindung an eine bestimmte
organisatorische Einheit zentral therapeutische Angebote wahrnehmen. Der Versuch die
bestehende Heterogenitdt in eine starre Struktur durch die Definition und Abgrenzung von
Stationen zu bringen, birgt die Gefahr, dass sich die Strukturen nicht fachlich sinnvoll und
leitlinienorientiert weiterentwickeln. Vielmehr besteht die Sorge, dass sich an den Vorgaben
der Definition orientiert wird, sich somit die Versorgung riickwdrts entwickelt und alte und
iiberholte Strukturen zementiert werden. Auch findet sich keine Lésung fiir Mischformen, die
gelebt Praxis sind. Bspw. gibt es in Nordrhein-Westfalen keine Trennung zwischen
Psychiatrie und Psychosomatik.

Dariiber hinaus lassen sich Leitungsstrukturen und therapeutisches Personal nicht wie
angenommen aus den Organisations- und Dienstpldnen entnehmen und somit einer Station
zuordnen. Zusdtzlich ergibt sich grundsdtzlich keine Notwendigkeit fiir eine solche Definition,
da die stations- und monatsbezogenen Nachweise gestrichen werden.]

Zu § 3 Behandlungsbereiche:

Zu Absatz 1 und 2:
GKV-SV:

GemalR § 14 Absatz 3 ist eine schrittweise Weiterentwicklung der Richtlinie auf Grundlage der
Auswertungen der im Rahmen des Nachweisverfahrens nach § 11 erhobenen Daten
vorzunehmen. Vor diesem Hintergrund wurde gepriift, ob es Behandlungsbereiche gibt, die
kaum genutzt werden und damit einen nur unwesentlichen Beitrag zur Aussagekraft der
Nachweise liefern, aber einen vermeidbaren hohen Dokumentationsaufwand verursachen.

° Behandlungsbereiche A4, S4, G4 und KI5 Langdauernde Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker

Bei der Auswertung der Daten zeigte sich, dass der Anteil der Behandlungstage der
Patientinnen und Patienten, des Behandlungsbereichs A4 Langdauerende Behandlung
Schwer- und Mehrfachkranker einen sehr geringen Anteil an den Gesamtbehandlungstagen
einnimmt. Dies ist fachlich zu begriiBen, da die Langzeit-Behandlung von Schwer- und
Mehrfacherkrankten in Krankenhdusern nach der Psychiatrie-Enquete nur die absolute
Ausnahme darstellen soll und stattdessen die gesellschaftliche Teilhabe und die Integration in
ein nicht durch professionelle Fachkrafte bestimmtes Leben geférdert werden soll.

Lediglich 86 von 748 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie wiesen Patientinnen und
Patienten des Behandlungsbereichs A4 Langdauernde Behandlung Schwer- und
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Mehrfachkranker nach. Insgesamt wurden (ber alle Einrichtungen nur 0,5 % der
Gesamtbehandlungstage in diesem Behandlungsbereich dokumentiert.

Daher wird der kaum genutzte Behandlungsbereich A4 Langdauernde Behandlung Schwer-
und Mehrfachkranker ersatzlos gestrichen, da dieses Versorgungsangebot nicht mehr den
aktuellen Behandlungsrealitdaten entspricht.

Fir die Behandlungsbereiche S4 Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker
dokumentierten nur 78 von 748 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie Behandlungstage
mit einen Anteil von 0,2 % an den Gesamtbehandlungstagen Uber alle Einrichtungen, fiir den
Behandlungsbereich G4 Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker waren es
lediglich 61 von 748 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie, die Behandlungstage mit
einem Anteil von 0,2 % an den Gesamtbehandlungstagen Uber alle Einrichtungen
dokumentierten.

Deshalb werden analog zum Behandlungsbereich A4 auch die Behandlungsbereiche S4 und
G4 ersatzlos gestrichen.

Im Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird der Behandlungsbereich KJ5
Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker nur in 6 von 294 Einrichtungen
dokumentiert (siehe nachfolgende Tabelle). Der Anteil an den Gesamtbehandlungstagen
betrdgt 0,2 % Uber alle Einrichtungen. Der Behandlungsbereich wird daher auch in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie ersatzlos gestrichen.

° Behandlungsbereiche A5, S5, G5 Psychotherapie stationar

Bei der Auswertung der Daten zeigte sich, dass auch der Anteil der Behandlungstage der
Patientinnen und Patienten, die in dem Behandlungsbereich A5 Psychotherapie stationar
behandelt werden, einen sehr geringen Anteil an den Gesamtbehandlungstagen einnimmt.

Nur 111 von 748 Einrichtungen dokumentierten im Behandlungsbereich A5 Psychotherapie
behandelte Patientinnen und Patienten. Insgesamt wurden Uber alle Einrichtungen nur 1,6 %
der Gesamtbehandlungstage in diesem Behandlungsbereich dokumentiert (ebenda).

Der Behandlungsbereich A 5 wird gestrichen. Als Ersatz wird ein neuer Behandlungsbereich
A3 Regelbehandlung mit erhohter Psychotherapie definiert, der den Anreiz bieten soll, eine
erhohte Psychotherapie anzubieten. In diesen Behandlungsbereich werden Patientinnen und
Patienten eingruppiert, die akut psychisch erkrankt sind und einer Regelbehandlung im Sinne
von OPS 9-607 bedirfen. Sie weisen einen geringeren Pflegebedarf auf als Patientinnen und
Patienten des Behandlungsbereichs A1l Regelbehandlung, bediirfen jedoch eines erhéhten
psychotherapeutischen Behandlungsangebots.

Eine noch geringere Nutzung zeigt sich bei der Betrachtung der Behandlungsbereiche S5
Psychotherapie und G5 Psychotherapie. Im Behandlungsbereich S5 Psychotherapie wiesen 15
von 748 Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie Behandlungstage mit einem Anteil von
0,02 % an den Gesamtbehandlungstagen nach, Behandlungsbereich G5 Psychotherapie waren
es 32 Einrichtungen mit einem Anteil von 0,1 % an den Gesamtbehandlungstagen.

Die Behandlungsbereiche S5 und G5 werden gestrichen. Patientinnen und Patienten, die zuvor
dem Behandlungsbereich S5 bzw. G5 zugeordnet wurden, werden nun entweder in den
Behandlungsbereich der Regelbehandlung (A1, S1 bzw. G1) oder in den neuen
Behandlungsbereich A3 Regelbehandlung mit erhdohter Psychotherapie aufgenommen.
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Zu § 4 Definition der Tatigkeiten sowie der Tag- und Nachtdienste:

Zu Absatz 2:
PatV:
Folgednderung zu § 2 Absatz 3

Zu Absatz 3:
PatV:

Die Minutenwerte fiir Pflegefachpersonen gelten flr taglich 24 Stunden sowie bei einer
gleichbleibenden Personalbesetzung im Pflegedienst an Wochenenden und Feiertagen. Damit
entfdllt eine gesonderte Regelung fir den Nachtdienst. Die Einrichtungen kdnnen nach
eigenem Bedarf die Dauer, Beginn und Ende der Nachtdienste planen. Wie bereits im
Tagdienst wird die Verteilung auf einzelne Schichten und Schichtzeiten auch im Nachtdienst
nicht vorgeben. Unabhédngig davon ist eine sichere Patientenversorgung gemall § 107 Abs. 1
Satz 1 Nr. 3 zu jeder Zeit zu gewéhrleisten. Ebenso gelten die Grundsatze gemald § 2 Absatz 1
dieser Richtlinie. Wie bereits bei der Verteilung der Personalbesetzung auf die Schichten im
Tagdienst, sind daher gesonderte Nachweise fiir den Nachtdienst entbehrlich.

Zu Absatz 4:
PatV:

Eine gesonderte Regelung flr den Nachtdienst ist entbehrlich, da klinftig die Minutenwerte
der Pflegefachpersonen fir taglich 24 Stunden gelten.

Zu § 5 Berufsgruppe:

Zu Absatz 1f und 2f:

DKG:

Im Kontext der erbrachten Regelaufgaben der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter,
Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen sowie Heilpddagoginnen und Heilpddagogen
erfolgt zunehmend der Einsatz weiterer nicht der abschlieRenden Aufzdhlung genannter
Padagogen, die aufgrund der bisherigen Regelungen der PPP-RL lediglich (iber die
Regelungen zur Anrechnungen fir Nicht-PPP-RL-Personal gemall § 8 Absatz 5
Berlicksichtigung finden konnen. Dazu zdhlen zum Beispiel Inklusionspadagogen und
Inklusionspadagoginnen, die einen besonderen Fokus auf Teilhabe und Inklusion mit
heilpddagogischen Inhalten haben. Darliber hinaus arbeiten bspw. auch Pflegepadagogen
und Pflegepadagoginnen im Bereich der sozialarbeiterischen Regelaufgaben in den
Krankenhdusern. Mit ihren pflegerischen Kenntnissen in Kombination mit Kompetenzen im
Bereich Beratung und Informationsvermittlung sind auch sie grundsatzlich geeignet,
Aufgaben in diesem Bereich zu Ubernehmen. Ein weiteres Beispiel sind die
Gesundheitspadagogen und Gesundheitspddagoginnen. Sie sind daflir ausgebildet, ihre
Klienten und Patienten bei der Suche nach geeigneter Anschlussversorgung, wie
Facharztpraxen, Rehakliniken, Psychiatrische Pflegedienste, Soziotherapeuten oder
gemeindepsychiatrische Angebote zu unterstiitzen. Durch ihre Kompetenzen fordern sie
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das Gesundheitsbewusstsein und haben fundierte Kenntnisse in der gesundheitlichen
Padagogik und Beratung.

Da die Heilpadagogen und Heilpadagoginnen unter die Padagogen und Padagoginnen
fallen, werden diese in der expliziten Aufzdhlung gestrichen.

GKV-SV:
[Die bisherige Richtlinienregelung wird beibehalten.

Im Fokus der Berufsgruppe f) Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen
und Sozialpddagogen sowie Heilpddagoginnen und Heilpddagogen, steht die Unterstiitzung
von Menschen mit Behinderung im weitesten Sinne (kérperlich, geistig, sinnes- und
mehrfachbehindert, chronisch erkrankt) zur sozialen und beruflichen Wiedereingliederung.

Diese Berufsgruppe f) gemdfs § 3 Absatz 1 f) und Absatz 2 f) PPP-RL beschrdnkt sich deshalb
bewusst auf die in der Richtlinie genannten Berufsgruppen und wurde bei der Erstfassung
der Richtlinie nicht beispielsweise um die generische Berufsgruppe der Pddagogen erweitert.
Deren Tdtigkeitsfokus liegt im Bereich der Erziehung und Beratung. Eine generelle Ableitung
der Befihigung zur sozialtherapeutischen und sozialpddagogischen Titigkeit gemdif
Regelaufgaben nach Anlage 4 kann daraus nicht gezogen werden. Insbesondere
Pflegepddagoginnen und Pflegepddagogen arbeiten in der Aus- und Weiterbildung von
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, Altenpflegerinnen u. d. Zudem ist die Berufsgruppe
der Pddagogen sehr heterogen mit unterschiedlichen Schwerpunkten, wie
Wirtschaftspddagogen, Weiterbildungspddagogen, Medienpddagogen oder
Organisationspddagogen. Deren Einsatz ist in der stationdren Behandlung von psychisch
kranken Menschen nicht vorstellbar.

Erbringen die genannten spezialisierten Péddagogen Tdtigkeiten aus dem Bereich der
Regelaufgaben der Anlage 4 PPP-RL, kénnen diese gemdfs § 8 Absatz 5 PPP-RL angerechnet
werden. Ihr Einsatz ist damit bereits schon méglich, eine Anderung der PPP-RL an dieser
Stelle nicht erforderlich.]

Zu Absatz 2b:
[...]

Zu § 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung:

Zu Absatz 3:

GKV-SV (Streichung der Stichtagserhebung):

Durch die Streichung der sehr selten verwendeten Behandlungsbereiche A4 (Langdauernde
Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker), A5 (Psychotherapie), S4 (Langdauernde
Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker bei Abhangigkeitskranken), S5 (Psychotherapie
bei Abhangigkeitskranken), G4 (Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker
in der Gerontopsychiatrie), G5 (Psychotherapie in der Gerontopsychiatrie) und KI5
(Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie) kann zukiinftig auf die aufwandige 14-tdgige Stichtagserhebung
verzichtet werden. Dies ist moglich, da die Zuordnung zu den verbleibenden in der
nachfolgenden Tabelle dargestellten Behandlungsbereichen auch auf Basis der
Routinedaten automatisiert erfolgen kann. In den Routinedaten werden schon jetzt
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kontinuierlich die Behandlungsarten des Kapitel 9 der Internationalen Klassifikation der
Prozeduren (OPS) kodiert. Diese konnen den Behandlungsbereichen zugeordnet werden

(siehe nachfolgende Tabelle).

Tabelle: Behandlungsbereiche PPP-RL, Behandlungsarten Psych-OPS und Aufnahmegriinde

Behandlungsbereich PPP

Erwachsenenpsychiatrie

A1 S1 G1 Regelbehandlung

A2 S2 G2 Intensivbehandlung

A6 S6 G6 Tagesklinische Behandlung

A7 Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplex-behandlung

teilstationar

A8 Psychosomatisch-psychotherapeutische und psychotherapeutische Komplex-behandlung

A9 S9 G9 Stationsdquivalente Behandlung

P Psychosomatik

P1 Psychotherapie

P3 Psychotherapie teilstationar

P2 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung

P4 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung teilstationar

KJ Kinder- und Jugendpsychiatrie

KJ1 Kinderpsychiatrische Regel- und Intensivbehandlung

KJ2 Jugendpsychiatrische Regelbehandlung

KJ3 Jugendpsychiatrische Intensivbehandlung

KJ6 Eltern-Kind-Behandlung

Behandlungsarten im Psych-OPS

Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

9-60...9-64 Behandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und

Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

9-60 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen
9-61 Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und

Stérungen und Verhaltensstérungen bei Erwachsenen

9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen

Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugendlichen

9-634 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

9-65...9-69 Behandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und

Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugendlichen

9-656 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
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9-672 Psychiatrisch-psychosomatische Intensivbehandlung  bei psychischen und
psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugendlichen

9-686 Psychiatrisch-psychosomatische Behandlung im besonderen Setting (Eltern-Kind-
Setting) bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstérungen
bei Kindern und Jugendlichen

Aufnahmegrund entsprechend Schliissel 1 der Anlage 2 zur § 301-Vereinbarung

01xx Krankenhausbehandlung, vollstationar

03xx Krankenhausbehandlung, teilstationar

10xx Stationsaquivalente Behandlung

Quelle: eigene Darstellung des GKV-Spitzenverbands, basierend auf den Behandlungsbereichen in
§ 3 PPP-RL und dem Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) Version 2022

Die Ermittlung der Behandlungstage fiir die einzelnen Behandlungstage erfolgt zukiinftig
nicht mehr (ber die Durchfiihrung einer Stichtagserhebung, sondern auf Grundlage der
kontinuierlichen Kodierung der Behandlungsarten des Kapitel 9 des Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS) in den Routinedaten. In den Eingruppierungsempfehlungen in
Anlage 2 sind den einzelnen Behandlungsbereichen die entsprechenden OPS-Kodes sowie
die Merkmale Alter (<14 Jahre und >=14 in der KJP sowie <= 65 Jahre und > 65 Jahre in der
Erwachsenenpsychiatrie), Hauptdiagnose (Hauptdiagnose aus ICD F10-F19 und andere
Hauptdiagnose in der Erwachsenenpsychiatrie) und Aufnahmegrund (vollstationar,
teilstationdr, stationsdquivalent) zugeordnet. Die folgende Ubersicht zeigt die
Zuordnungen:

A Allgemeine Psychiatrie
Al =9-607 Regelbehandlung Erwachsene & vollstationdare Behandlung
A2 =9-61 Intensivbehandlung Erwachsene & vollstationare Behandlung
A6 = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene & teilstationare Behandlung

A7 = (unverandert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosom. Komplexbeh. Erw & vollstationdre Behandlung

A8 = (unverdndert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlubng Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene & teilstationare Behandlung

A9 = stationsaquivalente Behandlung
S Abhiangigkeitskranke

S1 bis S9 = wie Bereich A + Hauptdiagnose aus ICD F10-F19
G Gerontopsychiatrie

G1 bis G9 = wie Bereich A + Alter > 65 Jahre
P Psychosomatik

P1 = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene + 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene &
vollstationdre Behandlung

P2 = (unverdandert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene & vollstationdre Behandlung

P3 = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene + 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene &
teilstationdre Behandlung
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P4 = (unverdndert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene & teilstationdre Behandlung

KJ Kinder- und Jugendpsychiatrie

KI1 = bis 14 Jahre & 9-656 Regelbehandlung KIP + 9-672 Intensivbehandlung KIP &
vollstationdre Behandlung

KJ2 = ab 14 Jahre & 9-656 Regelbehandlung KJP & vollstationare Behandlung
KJ3 =ab 14 Jahre & 9-672 Intensivbehandlung KJP & vollstationdre Behandlung
KJ6 = 9-686 Eltern-Kind-Setting KJP & vollstationare Behandlung

KJ7 = teilstationare Behandlung

KJ9 = stationsdquivalente Behandlung

Die OPS-Kodes sind zu Beginn der Behandlung und bei jedem Wechsel der Behandlungsart
in den Routinedaten anzugeben. Auf Grundlage der kontinuierlichen Kodierung der
Behandlungsarten des OPS kann die Anzahl der Behandlungstage direkt und vollstandig
ermittelt werden. Statt einer 14-tagigen Stichtagserhebung erfolgt die Ermittlung der
Anzahl der Behandlungstage zukiinftig durch eine Auswertung der Kodierung aus den
Routinedaten. Fir die Zahlung der Behandlungstage gelten die Vorgaben in Anlage 3. Als
Behandlungstage zdhlen der Aufnahmetag und jeder weitere Tag des
Krankenhausaufenthaltes bzw. bei stationsdquivalenter Behandlung Tage mit direktem
Patientenkontakt. Entlassungs- oder Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind,
sowie Tage, an denen eine (ber Mitternacht hinausgehende Beurlaubung oder
Abwesenheit beginnt, werden nicht berlicksichtigt. Bei teilstationdrer Behandlung ist der
letzte Tag des Aufenthaltes als Behandlungstag zu beriicksichtigen.

Beispiel:

Es liegen die folgenden fallbezogenen Prozedurangaben fiir einen Patienten, der auf einer
Station der Erwachsenenpsychiatrie vollstationdr behandelt wird, vor:

OPS-Datum | Prozedurenschliissel (OPS-Kode) Hinweis
12.01.2023 | 9-607 Regelbehandlung bei psychischen | Tag der Aufnahme
und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen
16.01.2023 | 9-619 Intensivbehandlung bei Wechsel in die Intensivbehandlung mit
psychischen und psychosomatischen den Merkmalen Anwendung von
Stérungen und Verhaltensstérungen bei Sicherungsmafinahmen, akute Fremd-
erwachsenen Patienten mit 3 Merkmalen | gefdhrdung und Vitalgeféhrdung
durch somatische Komplikationen
24.01.2023 | 9-607 Regelbehandlung bei psychischen | Wechsel in die Regelbehandlung
und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Erwachsenen
05.02.2023 Tag der Entlassung

Die Regelbehandlung beginnt am 12.01. und dauert 4 Tage bis einschliefSlich 15.01.2023.
Anschliefsend erfolgt eine Intensivbehandlung von 8 Tagen, da im Zeitraum vom 16.01. bis
23.01.2023 drei Merkmale der Intensivbehandlung vorlagen. Nach Wegfall der Merkmale
am 24.01. erfolgt erneut eine Regelbehandlung vom 24.01. bis zum Tag der Entlassung am
05.02.2023.
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Fiir diesen Behandlungsfall sind 16 Behandlungstage A1 Regelbehandlung (12.01 bis
einschlieflich 15.01 und 24.01 bis 04.02.2023) und 8 Behandlungstage Intensivbehandlung
A2 (16.01. bis einschliefllich 23.01.2023) zu zéhlen und stationsbezogen in Tabelle B1.3
sowie im Fachgebiet Erwachsenenpsychiatrie in Tabelle A3.3 zu beriicksichtigen. Der
Entlassungstag ist nicht als Behandlungstag zu zdhlen.

Da die Kodierung der Behandlungsarten laufend zu erfolgen hat, kann unmittelbar nach
Abschluss des Quartals eine Ermittlung der Behandlungstage anhand der ohnehin
vorliegenden Routinedaten erfolgen. Soweit die Behandlung tiber das Quartalsende hinaus
fortgesetzt wird, sind nur die Kalendertage innerhalb des abgelaufenen Quartals zu
berucksichtigen. Endet die vollstationdare Behandlung am letzten Kalendertag des Quartals
oder beginnt eine tGber Mitternacht hinausgehende Abwesenheit, so ist dieser Tag nicht als
Behandlungstag zu bericksichtigen.

Durch den Wegfall der Stichtagserhebung kann der Dokumentationsaufwand in der
Umsetzung der Richtlinie erheblich reduziert werden. Bei den ca. 1.300 Einrichtungen der
Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie kann die
zusatzliche Durchfiihrung von insgesamt 34.000 Stichtagserhebungen mit ca. 1,9 Mio.
Patientinnen und Patienten ersatzlos entfallen.

DKG:

[In der Erstfassung der PPP-RL vom 19. September 2019 wurde in den Tragenden Griinden
unter 2. Eckpunkte der Entscheidung (Seiten 4, 5) ausgefiihrt: ,,Deshalb orientiert sich diese
Richtlinie an den Vorgaben der Psych-PV (...).(...) Andere Modelle (u. a. Plattform-Modell,
Setting-Modell, PEPP-basiertes Modell) zur Ermittlung von Personalvorgaben oder
Mindestpersonalvorgaben in den Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik wurden
ebenfalls vom G-BA gepriift. Keines der gepriiften Modelle hatte einen hinreichenden
Reifegrad erlangt. Keines der Modelle war in der Praxis erprobt — Machbarkeitspriifungen
oder Folgeabschdtzungen lagen nicht vor — so dass eine jetzige Einfiihrung nicht in Frage
kommt.”

Im Zusammenhang mit dem vorliegenden Vorschlag zu einer Abkehr der
Stichtagserhebungen auf Basis der Eingruppierungsempfehlungen gemdfs Anlage 2 in
Anlehnung an die Psych-PV, erfolgt ein Bruch in der bisherigen Systematik. Noch in 2019 hat
der G-BA festgestellt, dass keines der gepriiften Modelle einen hinreichenden Reifegrad
erlangt hat. Dieser Zustand hat sich bis heute nicht gedndert. Keines der Modelle ist im
Kontext von Mindestpersonalvorgaben erprobt. Eine 1:1-Ubertragung der OPS-Systematik
ist nicht méglich, weil andere Kategorien und Einstufungen mit einer anderen Zielstellung
(Abrechnungssystem) zugrunde liegen. So wiirde ein Patient, fiir den z. B. keine
eigenstdndige Flissigkeits-/Nahrungsaufnahme dokumentiert ist, (ber den OPS 9-617
Intensivbehandlung  bei  psychischen und psychosomatischen  Stérungen und
Verhaltensstérungen bei erwachsenen Patienten mit einem Merkmal (iber die Kategorie A2
abgebildet werden miissen. Dieser Patient wiirde aber nach den bestehenden
Eingruppierungsempfehlungen der PPP-RL nur bedingt in die entsprechende Eingruppierung
A2 fallen, da er ggf. nicht selbst- oder fremdgeféhrdet, bzw. somatisch vital geféhrdet ist.
Diesbeziiglich wiirde sich tiber die OPS-Einstufung eine héhere Mindestvorgabe ergeben, als
in der jetzigen Systematik. Die Trennungsschdrfe auf Basis bisheriger Differenzierungen ist
nicht gegeben. Es liegen keine Machbarkeitspriifungen oder Folgeabschdtzungen iiber die
Anwendung von OPS-Kodes als Grundlage fiir die Ermittlung von Mindestvorgaben vor. Dies
ist in Anbetracht drohender finanzieller Sanktionen abzulehnen.]
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Zu Absatz 7 bis 9 (neu):
GKV-SV (vgl. auch Vorschlag zu § 7 Absatz 4a):

Die Festlegungen der Mindestvorgaben fiir den Nachtdienst werden unter Berlicksichtigung
von Erfahrungswerten aus den Budgetverhandlungen, normativen Uberlegungen zur
notwendigen Hohe und empirischen Auswertungen zur tatsachlichen Personalausstattung
getroffen. Dabei konzentriert sich der Ansatz in einem ersten Schritt auf die Einrichtungen mit
dem grofSten Defizit und der geringsten Personalausstattung in den Nachweisen. Er orientiert
sich also an der Verteilung der bisherigen tatsachlichen Personalausstattung im Nachtdienst
(Perzentilansatz).

Die Mindestvorgaben werden festgelegt

- je empfohlener StationsgrofRe von 18 Patientinnen und Patienten in der
Erwachsenenpsychiatrie und 12 Patientinnen und Patienten in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie

- gestuft nach dem Anteil von Intensivpatienten je Einrichtung

Als Intensivpatienten gelten Patientinnen und Patienten der Behandlungsbereiche A2, S2 und
G2 in der Erwachsenenpsychiatrie sowie KJ1 und KJ3 in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Die folgende Anzahl der Nachtdienstplatze ist fiir eine durchschnittliche Station anzustreben:

- 1,0 Nachtdienstplatze je Station fir Stationen in Einrichtungen ohne
Versorgungsverpflichtung und Stationen ohne Intensivpatienten

- 1,5 Nachtdienstplatze je Station fur Stationen mit einem Anteil von Intensivpatienten
von bis zu 30 %

- 2,0 Nachtdienstplatze je Station fur Stationen mit einem Anteil von Intensivpatienten
von 30 % und mehr.

Die o.g. Zahlen orientieren sich an den Erfahrungen der Verhandlungen zwischen den
Vertragsparteien vor Ort, in denen der Umfang der Nachtdienstpldtze in der Regel in
Abhangigkeit vom Schweregrad der behandelten Patienten vereinbart wird.

Die ersten Auswertungen der PPP-RL Nachweise zeigt jedoch, dass das aktuelle Niveau der
tatsachlichen Personalausstattung auf den Stationen deutlich unter dem oben genannten
Niveau liegt. Bezogen auf die Anzahl der Nachtdienstpldtze je 18 Patienten in der
Erwachsenenpsychiatrie beschreibt das 25 Prozent Perzentil das Niveau einer
Personalausstattung, die von einem Viertel der Stationen unterschritten wird. In Stationen
ohne Intensivpatienten bzw. mit einem Anteil von bis zu 10 Prozent werden auf einem Viertel
der Stationen weniger als 0,93 Nachtdienstplatz je 18 Patienten eingesetzt. Bei Stationen mit
bis zu 30 Prozent Intensivpatienten sind es 1,14 bzw. 1,20 und bei Stationen mit mehr als 30
Prozent Intensivpatienten sind es weniger als 1,35 bzw. 1,55 Nachtdienstplatz je 18 Patienten.

Nach dem ersten Einflihrungsjahr 2023 wird die Mindestvorgabe fiir Einrichtungen mit
Intensivpatienten ab dem 01.01.2024 daher fiir 2 Jahre zunachst auf einem Niveau festgelegt,
das ca. 80 % der langfristig angestrebten Zielwerte entspricht — und damit die 25 % am
schlechtesten ausgestatteten Einrichtungen auf das 25 Prozent Perzentil anhebt:

- 1,2 Nachtdienstplatze je Station fur Stationen mit einem Anteil von Intensivpatienten
von bis zu 30 %

- 1,6 Nachtdienstplatze je Station fur Stationen mit einem Anteil von Intensivpatienten
von 30 % und mehr.

Die Mindestvorgaben fir die Nachtdienste sind einrichtungsbezogen einzuhalten. Die
Mindestvorgaben sind fiir die gesamte Einrichtung in mindestens 95 % der Nachte eines
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Quartals zu erfiillen. Die Mindestvorgabe ist in den Nachten erfillt, in denen die tatsachlich
geleisteten Vollkraftstunden groRer oder gleich der Mindestvorgabe ist. Da es bei beim
Nachtdienst trotz sorgfaltiger Personalplanung auch zu kurzfristigen, ungeplanten
Personalausfallen kommen kann, gilt die Mindestvorgabe auch dann erfiillt, wenn die Anzahl
der Vollkraftstunden in weniger als 5 % der Nachste nicht eingehalten werden konnte.

Den besonderen Gegebenheiten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird durch die
geringere Stationsgrofie von 12 Behandlungsplatzen Rechnung getragen. AuBerdem wird auf
die Differenzierung nach Regel- und Intensivpatienten bei den Kindern zugunsten einer
héheren Anzahl von Nachtdienstplatzen verzichtet.

Mogliche weitere Zwischenstufen sollten auf der Grundlage weiterer Datenauswertungen
festgelegt werden. Der G-BA wird daher verpflichtet bis zum 30. Juni 2025 {ber
weitergehende Vorgaben zum Nachtdienst ab dem 01.01.2026 zu entscheiden. Die
differenzierten stations- und monatsbezogenen Nachweise (Tabelle B5 in Anlage 3) an das
IQTIG zur tatsachlichen Personalausstattung werden weitergefihrt. Sie sind notwendig fir die
zum 30. Juni 2025 vorgesehene Festlegung weitergehender Vorgaben fiir den Nachtdienst.

Fir die Einrichtungen der Psychosomatik werden zunachst keine Mindestvorgaben festgelegt,
weil die Bandbreite der vereinbarten Nachtdienstplatze aufgrund der sehr unterschiedlichen
Behandlungskonzepte sehr groB ist und in den Einrichtungen keine Patientinnen und
Patienten der Intensivbehandlung behandelt werden.

Mit den neuen Mindestvorgaben wird unter Bericksichtigung der unterschiedlichen
Betreuungs- und Beobachtungsbedarfe der Patientinnen und Patienten eine ausreichende
Personalausstattung in der Nacht sichergestellt.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Mindestvorgaben fiir die Anzahl der Nachtdienstplatze je
18 Patienten in Abhdngigkeit vom Anteil der Intensivpatienten fir die
Erwachsenenpsychiatrie.

Tabelle: Mindestvorgabe fur die Anzahl der Nachtdienstplatze je 18/12 Patienten in Abhangigkeit vom
Anteil der Intensivpatienten

Anzahl Nachtdienstplétze je 18/12 Patienten

Anteil Intensiv 0% >0 bis 10 % | >10 bis 20 % | >20 bis 30 % | <30 bis 40 % | >40 bis 100%

Mindestvorgabe | Keine 1,2 1,2 1,2 1,6 1,6

Quelle: eigene Darstellung des GKV-Spitzenverbands

Berechnungsschritte zur Ermittlung der einrichtungsbezogenen Mindestvorgabe fiir den
pflegerischen Nachtdienst

1.) Einstufung in die Behandlungsbereiche und Planbetten

Die Ermittlung der Mindestvorgabe fir den pflegerischen Nachtdienst erfolgt jahrlich
auf Grundlage der Anzahl der vollstationdren Planbetten und Einstufung in die
Behandlungsbereiche im 1. bis 3. Quartal des Vorjahres.

Die Verwendung der Belegungsdaten des Vorjahres ermoglicht eine prospektive
Ermittlung der Mindestvorgabe im letzten Quartal eines Jahres. Da sich die
Belegungsstruktur des 4. Quartals nicht wesentlich von den ersten drei Quartalen
unterscheidet, wird bei der Ermittlung des Anteils der Intensivpatienten auf das 4.
Quartal verzichtet.
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Als Intensivpatienten gelten in der Erwachsenenpsychiatrie die Behandlungsbereiche
A2, S2 und G2 sowie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie die Behandlungsbereiche KJ1
und KJ3.

2.) Umrechnung von Behandlungsplétzen auf die empfohlene StationsgréfSe

Da die Festlegung fiir die Mindestvorgabe als Anzahl der in einer Einrichtung im
Nachtdienst tatigen Pflegefachpersonen fiir die jeweilige Anzahl von
Behandlungsplatzen der empfohlenen StationsgrofRe festgelegt werden soll, missen die
Ergebnisse auf 18 Behandlungsplatzen in der Erwachsenenpsychiatrie bzw. 12
Behandlungsplatzen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie umgerechnet werden.

Dazu wird die Anzahl der vollstationaren Planbetten dividiert durch die Anzahl der nach
§ 9 Absatz 1 empfohlenen Behandlungsplatze je Station.

3.) Ermittlung der Anzahl der Vollkraftstunden je Nacht (Mindestvorgaben)

Die einrichtungsbezogenen Mindestvorgaben werden ermittelt, indem die Anzahl der
Nachtdienstplatze der Mindestvorgabe zunachst mit der Anzahl von 10 Stunden des
Nachtdienstes multipliziert wird. Das Ergebnis wird dann multipliziert mit dem
Quotienten aus der Anzahl der vollstationdren Planbetten dividiert durch die Anzahl der
nach § 9 Absatz 1 empfohlenen Behandlungsplatze je Station. Das Ergebnis entspricht
der Anzahl der Vollkraftstunden (VKS), die in der Einrichtung je Nacht mindestens
einzusetzen sind.

Beispiel Erwachsenenpsychiatrie:

Ermittlung der Mindestvorgabe:

Anzahl der vollstationéren Planbetten 36
Anzahl der empfohlenen Behandlungspldtze je Station (§ 9 Abs. 1) 18
Anzahl der Behandlungstage Gesamt 9.000
Anzahl der Behandlungstage in den Bereichen A2, S2 und G2 1.800

Zur Ermittlung der Mindestvorgabe fiir den Standort wird zundchst der Anteil der
Intensivpatienten im 1 bis 3 Quartal des Vorjahres ermittelt.

Anteil Intensiv =1.800/9.000
=20,0%

Die Mindestvorgabe fiir den Nachtdienst nach § 8 Absatz 7 betrdgt 1,2 Nachtdienstplditze
je 18 Behandlungspliitze (empfohlener Stationsgréfse nach § 9 Absatz 1).

Die Anzahl der Vollkraftstunden (VKS), die am Standort im Fachgebiet der
Erwachsenenpsychiatrie je Nacht mindestens einzusetzen sind, wird wie folgt ermittelt:

(36 Planbetten /

H H H = * *
Mindestvorgabe in VKS je Nacht 1,2 * 10 Stunden 18 Behandlungsplétze)
=24 VKS

Die Mindestpersonalausstattung fiir den Nachtdienst umfasst 24 Vollkraftstunden. Dies
entspricht 2,4 Nachtdienstpldtzen zu je 10 Stunden.

Ermittlung der tatscichlichen Personalausstattung und Einhaltung:

Tatsdichliche Personalausstattung im Quartal in VKS 2.548
Anzahl Néchte im Quartal 91
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Anzahl Ndchte in denen die Mindestvorgabe von 24 VKS erfiillt wurde 89

Die durchschnittliche Personalausstattung je Nacht wird wie folgt ermittelt:
durchschnittliche Personalausstattung je Nacht = 2.548 /91
=28 VKS

An 89 Ndchsten im Quartal waren im Fachgebiet der Erwachsenenpsychiatrie 24
Vollkraftstunden oder mehr eingesetzt. Da die Mindestvorgabe an mindestens 95 % der
Ndchte eingehalten werden muss, muss im aktuellen Quartal an mindestens 87 Ndichten
eine tatsdchliche Personalausstattung von 24 VKS oder mehr tétig sein.

Anzahl Néchte mit 24 VKS oder mehr =0,95 * 91 Ndchte
= 86,45
= mindestens 87 Ndchte

Da die Mindestvorgabe an 89 Ndchten erfiillt wurde, konnte die Mindestvorgabe
eingehalten werden.

Auswertung der Nachtdienste der Erfassungsjahre 2020 und 2021 auf Basis der PPP-RL-
Nachweise

GemadR § 14 Absatz 2 der PPP-RL hat auf der Grundlage der Nachweisdaten fiur die
Erfassungsjahre 2020 und 2021 erstmals eine Definition der Mindestpersonalausstattung fir
die Nachtdienste zu erfolgen. Dazu wurden in den Nachweisen der Jahre 2020 und 2021
bereits Angaben zur tatsachlichen Personalausstattung im Nachtdienst von den
Krankenhdusern dokumentiert und dann vom IQTIG ausgewertet.

Im Fachgebiet der Erwachsenenpsychiatrie werden an einem Standort im Nachtdienst
durchschnittlich 16,0 Patientinnen und Patienten von einer Pflegefachperson betreut. Die
Anzahl der betreuten Patientinnen und Patienten variiert dabei sehr stark zwischen den
Standorten. In einem Viertel der Standorte ist eine Pflegekraft flir mehr als 16,2 Patientinnen
und Patienten verantwortlich (75 % Perzentil). Im Fachgebiet der Psychosomatik werden mit
durchschnittlich 32,2 Patientinnen und Patienten fast doppelt so viele Personen von einer
Pflegefachperson betreut. In einem Viertel der Standorte ist eine Pflegekraft hier fir mehr als
36,3 Patientinnen und Patienten verantwortlich. Im Fachgebiet der Kinder- und
Jugendpsychiatrie werden durchschnittlich 8,4 Kindern und Jugendlichen von einer
Pflegefachperson betreut. In einem Viertel der Standorte ist eine Pflegekraft hier fir mehr als
9,5 Patientinnen und Patienten verantwortlich.

Die stationsbezogenen Ergebnisse in den folgenden Tabellen ermdglichen eine
Differenzierung der Personalausstattung nach dem Anteil der Intensivpatienten. Die
dargestellten Ergebnisse in Tabelle x geben die Personalausstattung im Juni 2021 wieder.

Die Anzahl der von einer Pflegefachkraft betreuten Patientinnen und Patienten ist in Stationen
mit einem hoheren Anteil von Intensivpatienten geringer. In Stationen ohne Intensivpatienten
bzw. mit einem Anteil von bis zu 10 Prozent werden durchschnittlich 17,6 Patientinnen oder
Patienten von einer Pflegekraft betreut. Bei Stationen mit bis zu 30 Prozent Intensivpatienten
sind es 12,3 und bei Stationen mit mehr als 30 Prozent Intensivpatienten sind es 10,8 bzw. 9,7
Patientinnen und Patienten.
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Tabelle: Tatsachliche Besetzung des Nachtdienstes in den Stationen differenziert nach dem Anteil an
Patienten mit Intensivbehandlung

Mittlere Anzahl der Patientinnen und Patienten je Pflegeperson/Nacht

Anteil Anzahl | Mittelwert 5% 25% Median 75% 95%
Intensiv? Stationen Perzentil | Perzentil Perzentil | Perzentil

Erwachsenenpsychiatrie

Alle 1.536 13,9 4,6 9,0 12,4 17,0 25,0
0 bis 10% 720 17,6 6,0 12,0 16,0 19,4 32,1
>10-20% 161 12,3 5,4 9,0 11,4 15,8 20,3
>20-30% 136 12,3 6,0 8,1 11,3 15,0 21,0
>30-40% 92 10,8 5,0 8,0 10,2 13,3 17,6
>40-100 % 419 9,7 4,0 6,9 9,0 11,6 17,0
Psychosomatik
Alle 178 28,2 7,0 14,0 20,7 33,1 71,5
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Alle 328 8,1 2,7 5,5 8,0 10,1 14,5
0 bis 10% 204 8,7 2,9 6,0 8,3 10,8 14,6
>10-20% 34 8,7 3,9 7,0 8,1 10,3 14,7
>20-30% 16 7,8 3,9 5,9 7,3 9,5 12,3
>30-40% 16 5,6 0,2 4,3 5,5 8,1 9,5

>40-100 % 40 6,0 24 4,0 5,4 7,2 13,4

a: Anteil Patienten mit Intensivbehandlung in der Erwachsenenpsychiatrie Einstufung in A2,S2, G2,
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Einstufung in KJ3.

Quelle: eigene Darstellung des GKV-Spitzenverbands auf Basis der IQTIG-Auswertungen

Die Ergebnisse der vorhergehenden Tabelle werden in der Abbildung grafisch dargestellt. Der
Fokus liegt dabei auf der Darstellung der Perzentile.
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Abbildung: Pat. je Pflegefachkraft nach Anteil Intensiv in der Erwachsenenpsychiatrie

20

Nachtdienst - Erwachsenenpsychiatrie

Patienten je Pflegekraft nach Anteil Intensiv (A2/S2/G2)
Boxplot (5,25,50,75,95%) - Datenbasis Nachweise PPP-RL 06/2021 N=1536 Stationen 254 von 765 Standorten
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Quelle: eigene Darstellung des GKV-Spitzenverbands auf Basis der IQTIG-Auswertungen

Abbildung: Pat. je Pflegefachkraft nach Anteil Intensiv in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Nachtdienst - Kinder - und Jugendpsychiatrie

Patienten je Pflegekraft nach Anteil Intensiv (KJ3)
Boxplot (5,25,50,75,95%) - Datenbasis Nachweise PPP-RL 06/2021 N=328 Stationen 90 von 297 Standorten
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Quelle: eigene Darstellung des GKV-Spitzenverbands auf Basis der IQTIG-Auswertungen
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Die nachfolgende Tabelle und Abbildung zeigt die mittlere Anzahl der Nachtdienstplatze je 18
Patientinnen und Patienten in der Erwachsenenpsychiatrie. Deutlich zu sehen ist eine
Zunahme an Nachtdienstpldtzen abhangig vom Anteil der Patientinnen und Patienten mit
Intensivbehandlung. Bei einem Anteil von bis zu 10 Prozent Patienten mit Intensivbehandlung
weisen die Stationen in der Erwachsenenpsychiatrie durchschnittlich 1,02 Nachtdienstplatze
auf. Bei einem Anteil von bis zu 30 Prozent haben die Stationen 1,46 Nachtdienstplatze, bei
einem Anteil von 30 Prozent und mehr haben die Stationen durchschnittlich 1,67
Nachtdienstpldatze und bei einem Anteil von 40 Prozent und mehr haben die Stationen
durchschnittlich 1,86 Nachtdienstplatze.

Bezogen auf die Anzahl der Nachtdienstpldtze je 18 Patienten in der Erwachsenenpsychiatrie
beschreibt das 25 Prozent Perzentil das Niveau einer Personalausstattung, die von einem
Viertel der Stationen unterschritten wird. In Stationen ohne Intensivpatienten bzw. mit einem
Anteil von bis zu 10 Prozent werden auf einem Viertel der Stationen weniger als 0,93
Nachtdienstplatz je 18 Patienten eingesetzt. Bei Stationen mit bis zu 30 Prozent
Intensivpatienten sind es 1,14 bzw. 1,20 und bei Stationen mit mehr als 30 Prozent
Intensivpatienten sind es weniger als 1,35 bzw. 1,55 Nachtdienstplatz je 18 Patienten.

Tabelle: Anzahl Nachtdienstplétze je 18/12 Patienten in den Stationen

Mittlere Anzahl Nachtdienstplatze je 18 / 12 Patienten in den Stationen

Anteil Anzahl | Mittelwert 5% 25% Median 75% 95%
Intensiv® Stationen Perzentil | Perzentil Perzentil Perzentil

Erwachsenenpsychiatrie

Alle 1.536 1,29 0,72 1,06 1,45 2,00 3,91
0 bis 10% 720 1,02 0,56 0,93 1,13 1,50 3,01
>10-20% 161 1,47 0,89 1,14 1,58 2,00 3,32
>20-30 % 136 1,46 0,86 1,20 1,60 2,23 3,00
>30-40 % 92 1,67 1,02 1,35 1,77 2,25 3,60
>40-100 % 419 1,86 1,06 1,55 2,00 2,61 4,50
Kinder- und Jugendpsychiatrie
Alle 328 1,48 0,83 1,19 1,50 2,17 4,49
0 bis 10% 204 1,39 0,82 1,11 1,45 1,99 4,09
>10-20% 34 1,38 0,82 1,17 1,47 1,71 3,06
>20-30% 16 1,53 0,98 1,26 1,64 2,04 3,07
>30-40% 16 2,16 1,26 1,48 2,18 2,82 74,30
>40-100 % 40 2,01 0,89 1,68 2,24 3,03 5,01

a: Anteil Patienten mit Intensivbehandlung in der Erwachsenenpsychiatrie Einstufung in A2, S2, G2,
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Einstufung in KJ3.

Quelle: eigene Darstellung des GKV-Spitzenverbands auf Basis der IQTIG-Auswertungen
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Abbildung: Anzahl Nachtdienstplatze je 18 Patienten in den Stationen in der Erwachsenenpsychiatrie

Nachtdienst - Erwachsenenpsychiatrie

Nachtdienstplatze je 18 Patientennach Anteil Intensiv (A2/52/G2)
Boxplot (5,25,50,75,95%) - Datenbasis Nachweise PPP-RL 06/2021 N=1536 Stationen 254 von 765 Standorten
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Quelle: eigene Darstellung des GKV-Spitzenverbands auf Basis der [QTIG-Auswertungen
(Ergebnisdarstellung Auswertungsfragen nach § 14 PPP-RL 2020-Q1 bis 2021-Q2, Stand 31.01.2022,
Auswertungsblock 2, Tabellen 1 und 4)

Abbildung x: Anzahl Nachtdienstplatze je 12 Patienten in den Stationen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Nachtdienst - Kinder - und Jugendpsychiatrie

Nachtdienstplatze je 12 Patienten nach Anteil Intensiv (KJ3)
Boxplot (5,25,50,75,95%) - Datenbasis Nachweise PPP-RL 06/2021 N=328 Stationen 90 von 297 Standorten
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Quelle: eigene Darstellung des GKV-Spitzenverbands auf Basis der IQTIG-Auswertungen
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Tabelle: Verteilung der Standorte und Stationen nach Anteil der Intensivpatienten

Erwachsenenpsychiatrie (voll- und teilstationdre Versorgung)

Anteil Intensiv 0% >0 bis 10 % | >10 bis 20 % | >20 bis 30 % | <30 bis 40 % | >40 bis 100%

Anteil der Standorte

in % 49,4 % 8,9% 15,8 % 15,0 % 7,8 % 3,1%

Standorte 366 66 117 111 58 23

Anteil der Stationen

in % 47,1 % 10,5 % 8,9% 6,0 % 27,4 %

Stationen 720 161 136 92 419

Kinder- und Jugendpsychiatrie (voll- und teilstationadre Versorgung)

Anteil Intensiv 0% >0 bis 10 % | >10 bis 20 % | >20 bis 30 % | <30 bis 40 % | >40 bis 100%

Anteil der Standorte
in % 55,5 % 25,2 % 11,4 % 5,5 % 1,4% 1,0%

Standorte 161 73 33 16 4 3

Anteil der Stationen

in % 65,8 % 11,0% 52% 52% 129 %

Stationen 204 34 16 16 40

Quelle: eigene Darstellung des GKV-Spitzenverbands auf Basis der IQTIG-Auswertungen

Zu Absatz 7 (neu):
DKG:

GemaR § 14 Absatz 2 PPP-RL hat der G-BA eine Mindestvorgabe fir die Besetzung des
pflegerischen Nachtdienstes zu beschlieBen. Hierzu bedarf es eines Ansatzes, der eine
ausreichende Personalausstattung in der Nacht sicherstellt und dabei die verschiedenen
patientenbezogenen Betreuungs- und Uberwachungsbedarfe in der Nacht beriicksichtigt, so
dass eine bedarfsgerechte Verteilung der Nachtdienste innerhalb der Einrichtung ermoglicht
wird. Dariiber hinaus ist zusatzlicher Bilrokratieraufwand im Rahmen der Ermittlung der
Mindestvorgaben zu vermeiden.

Um diese Punkte zu bericksichtigen wird ein Ansatz verwendet, bei dem sich die
Mindestvorgabe aus zwei Komponenten ableitet. Die erste Komponente ist eine
grofRenskalierende BezugsgroRe, die ausgehend von der Bettenanzahl der Einrichtung einen
Teilbedarf fir die Ausstattung des pflegerischen Nachtdienstes abbildet. Um diese
Komponente zu berechnen, wird die Bettenzahl der Einrichtung durch die in § 9 PPP-RL
empfohlenen StationsgrofRen (Erwachsenenpsychiatrie: 18 Behandlungsplatze, Kinder- und
Jugendpsychiatrie: 12 Behandlungsplatze) dividiert. Der sich ergebende Wert stellt den ersten
Teilbedarf fur die strukturelle Mindestausstattung des pflegerischen Nachtdienstes in der
Einrichtung dar.

Beispiel:

1. Erwachsenenpsychiatrie:
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Die Einrichtung umfasst 75 Betten, geteilt durch 18 ergibt sich eine gréfSenskalierende
BezugsgréfSe von 4,17.

2. KIP:

Die Einrichtung umfasst 25 Betten, geteilt durch 12 ergibt sich eine gréfSenskalierende
Bezugsgréfie von 2,08.

Die zweite Komponente soll der Anteil der Intensivpatienten am gesamten vollstationdren
Patientenklientel einen erhéhenden Einfluss auf die Mindestausstattung im pflegerischen
Nachtdienst erhalten. Ein hoher Anteil intensivbehandlungspflichtiger Patienten fihrt analog
zum Tagdienst auch im Nachtdienst zu héheren Mindestpersonalbesetzungen. Dazu wird der
Anteil der Intensivpatienten lber die regelmaRigen Stichtagseinstufungen ermittelt (Anteil
A2, etc. am gesamten Patientenklientel). Da im Bereich von Suchtbehandlungen die
Besonderheit besteht, dass alle Patienten mit Drogenabhangigkeit ebenfalls in der
Intensivkategorie (S2) eingestuft werden missen, deren Behandlung aber i.d.R. keinen
hoheren Nachtdienst-Einsatz begriindet, erfolgt hier eine Gewichtung mit 50 Prozent. Fiir die
Ubrigen Behandlungsbereiche bleibt die Gewichtung bei 100 Prozent. Zur Berechnung wird
der Anteil der Intensivpatienten mit der groRenskalierenden BezugsgroRe multipliziert und
gef. gewichtet. Es ergibt sich der zweite Teilbedarf fiir die Mindestausstattung des
pflegerischen Nachtdienstes in der Einrichtung.

Beispiel fiir Erwachsenenpsychiatrie:

Betten 75

§9 PPP-RL empfohlene Betten pro Station 18

1. Komponente
4,17 (=75/18)
Anzahl Nachtdienste nach gréRenskalierender Bezugsgrofie

Anteil A2 und G2 Einstufungen am Gesamtpatientenklientel | 33,33%

Anteil S2 Einstufungen am Gesamtpatientenklientel 18,22%

4,17 *0,3333=1,39
4,17 * (0,1822*0,5) = 0,38
1,39+0,38=1,77

2. Komponente

Anzahl Nachtdienste nach Intensivanteil

Der Gesamtbedarf flr die Mindestausstattung des pflegerischen Nachtdienstes ergibt sich fiir
die Einrichtung durch die Addition der beiden Teilbedarfe. Berechnet wird dabei die Besetzung
von Diensten. Analog der Systematik der PPP-RL miissen die Dienste noch in zu erbringende
Vollkraftstunden umgerechnet werden. Dazu ist die Besetzung mit 10 zu multiplizieren.

Beispiel Erwachsenenpsychiatrie (s. oben):
4,17+ 1,77 =5,94
5,94 * 10 = 59 VKS, die durchschnittlich je Nacht in der Einrichtung erfiillt werden miissen
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DPR: Zu § 6a Mindestpersonalausstattung fiir die Nachtdienste:
Zu Absatz 1.

Die erforderliche Personalmindestausstattung wurde normativ festgelegt, da empirischen
Daten nicht vorliegen. Neben dem regelhaft anfallenden Arbeitsaufkommen muss auch immer
fir die Bewaltigung von Krisengeschehen unmittelbar erforderliche Personal zur Verfligung
stehen. In der Nachtsituation treten haufig Symptome wie z.B. Schlafstorungen, Unruhe,
Angste in den Vordergrund, die (iberwiegend durch Pflegefachpersonal begleitet werden. Aus
der Perspektive der Patient*innen ist es von erheblicher Bedeutung in der Nachtsituation eine
Personalmindestausstattung zu erfahren, die sie vor selbst- oder fremdgefahrdendes Handeln
schitzt. Zudem sind krisenhafte Geschehen und die damit verbundene deeskalierende
Interaktion mit erheblicher Personalbindung unabhdngig von Behandlungsbereichen. Somit
ist die Berechnung mittels einer Pflege-Patient*innen-Relation unabdingbar. Zudem erfolgt
die Festlegung der Nachtdienstplatze auf Einrichtungsebene.

Zu Absatz 2:

Die durchschnittliche vollstationdre Tagesbelegung errechnet sich aus den vereinbarten
vollstationdren Berechnungstagen einer Einrichtung abziglich der vereinbarten
Entlassungstage dividiert durch 365. Dann wird dieses Ergebnis durch 18
(Erwachsenenpsychiatrie) bzw. 12 (Kinder- und Jugendpsychiatrie) dividiert um die Anzahl der
Nachtdienstpldtze zu erhalten. Die weitere Multiplikation mit Faktor 1,7 ergibt sich aus der
Erkenntnis, dass Einrichtungen mit Versorgungsverpflichtung auch in den Nachtstunden
regelhaft Patient*innen ungeplant aufnehmen. Damit ist auch der Bedarf beispielsweise an
Vorhalteaufwendungen, an deeskalierenden MaBnahmen und 1:1 Betreuungen héher.

Beispiel:

Die Einrichtung A hat fiir die Erwachsenenpsychiatrie 72.000 vollstationdre
Berechnungstage sowie 3.000 Entlassungstage (gemdf3 L1) vereinbart.

1) Ermittlung der vollstationéren Tagesbelegung

Vereinbarte vollstationdre Berechnungstage abziiglich vereinbarte Entlassungstage
dividiert durch die Tage im Jahr = vereinbarte vollstationdre Tagesbelegung

Im Beispiel:
(72.000 — 3.000): 365 = 189,04 Betten = vereinbarte vollstationdre Tagesbelegung
2) Ermittlung der Nachtdienstplitze

Vollstationdre Tagesbelegung dividiert durch jeweilige Stationsgréfie nach §9 Abs.
multipliziert mit dem Faktor 1,7

189,04: 18 x 1,7 = 17,85 Nachtdienstpldtze / Tag

(Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie wdre die Stationsgréfie 12 statt hier 18)
Abschliefsend erfolgt die kaufmdnnische Rundung (ohne Nachkommastelle):

Beispiel Ergebnis:

18 Nachtdienstpldtze / Tag als Mindestvorgabe an Nachtdienstpldtzen der Einrichtung

In Vorbereitung wurde sorgfiltig abgewogen, ob sehr fein differenziertes oder ein eher
pauschalierendes Modell geeigneter dieses Strukturmerkmal abbildet.

Fachlich ist zu formulieren, dass weder der Anteil von Intensiveinstufungen noch der Anteil an
untergebrachten Patienten hinreichende Indikatoren fir die Notwendigkeit der
Nachtdienstbesetzung sind. In der Nachtsituation sind es regelhaft schon ein oder zwei
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Patienten, die die Anwesenheit einer zweiten Person erforderlich machen. Dies bildet die
Voraussetzung um eine hinreichend sichere Umgebung fiir den jeweiligen Patienten, die
Mitpatienten und last not least die Mitarbeitenden zu gewahrleisten.

Auch die Anzahl von Fixierungen und Isolierungen scheint fiir ergdnzende Nachtdienstplatze
ungeeignet, da insbesondere die personalintensive Deeskalation vom Vorhandensein
hinreichender Nachtdienstprasens abhangt.

Im Ergebnis folgt das dargestellte Modell dem Ansatz, dass jede pflichtversorgende
Einrichtung initial fir die fachlich angemessene nachtliche Betreuung und die professionelle
Krisenbewaltigung in Bezug auf die Anzahl geplant behandelter Patient*innen eine identisch
hohe Mindestanwesenheit an Pflegefachpersonen bedarf.

Die Herausforderung jeder Einrichtung besteht gleichermalien darin innerhalb der konkreten
baulichen und organisatorischen Bedingungen geeignete Behandlungssettings inklusive des
erforderlichen Nachtdiensteinsatzes zu schaffen und deren Besetzung nachzuweisen.

Dem Faktor in Hohe von 1,7 liegen folgende Einschatzungen von Pflegeexpert*innen
zugrunde. Ein erhéhender Faktor in Hohe von 0,5 resultiert aus der Gewissheit, dass jede*r
zweite behandelte Patient*in erheblich von einem nachtlichen Setting profitiert, in dem in der
Nachtsituation 2 Pflegefachpersonen fir die Pflege und Begleitung vorhanden sind. Bei
zunehmend sich verkiirzenden Verweildauern und hieraus resultierender Verdichtung der
Behandlung hochakuter Patient*innen, erscheint dies eine fachlich zwingend erforderliche
Mindestausstattung.

Der erganzende erhéhende Faktor in Hohe von 0,2 soll sicherstellen, dass jede Einrichtung
Uber die notwendige Basisbesetzung der Settings hinaus im Umfang von 20% der
Nachtdienstplatze ,freie” Nachtdienstplatze besetzt. Diese sollten stationsungebunden fiir
MaBnahmen der Deseskalation, Begleitung von (berwachungsintensiven Patient*innen
eingesetzt werden konnen. Hierin steckt eine qualitative Verbesserung im Vergleich zum
aktuell vielfach praktizierten Besetzungsalltag, in dem diese Ressourcen hadufig erst dann
kurzfristig zusatzlich organisiert werden, wenn Fixierungen und Isolierungen zu begleiten sind.
Zielsetzung ist also die Verringerung von benannten erheblich in die Freiheitsrechte der
Patient*innen eingreifenden nachtlichen MalRnahmen.

Zu Absatz 3:
Versorgungsverpflichtung im Sinne der Mindestvorgabe Nachtdienst

Zunachst erscheint es sinnvoll dem Begriff der Versorgungsverpflichtung eine alltagstaugliche
Arbeitsdefinition zuzuordnen, ohne damit ibergeordneten Definitionsbemihungen vorweg
zu greifen. Versorgungsverpflichtung im Sinne der Mindestvorgabe Nachtdienst meint, dass
die Einrichtung Aufnahmen rund um die Uhr faktisch durchfiihrt und die Notwendigkeit
besteht Unterbringungen, sei es landes- oder betreuungsrechtlicher Natur zu jedem Zeitpunkt
aufzunehmen. Der Hinweis ,und” im vorherigen Satz beabsichtigt die Betonung der
Notwendigkeit der Erflllung beider Kriterien.

Im Rahmen der Weiterentwicklung der PPP-RL erscheint es dringend erforderlich
diesbeziglich Schwellenwerte festzulegen. Nicht jeder Einrichtung, die die benannten
Kriterien eher sporadisch wahrnimmt, sollte der Status einer pflichtversorgenden Einrichtung
zugeordnet werden. Hinzu kommt, dass Kliniken und Fachabteilungen, die sich an
Behandlungsangebote an unterschiedlichen Standorten anbieten, trotz insgesamt unstrittiger
Pflichtversorgung, anhand der benannten Kriterien je Einrichtung zu differenzieren wéren.

Zu Absatz 4:
[...]
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Zu § 7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad:

Zu Absatz 4:
Zu Satz 1:
GKV-SV:

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung. Der Umsetzungsgrad fir die Einrichtung
wird gemiR § 7 Absatz 3 als gewichteter Mittelwert berechnet. Durch die Anderung wird
dieser inhaltliche Bezug klargestellt.

Zu Satz 3:

DKG:

GemalR § 14 Absatz 2 PPP-RL hat der G-BA den Auftrag die Mindestvorgaben flir dezentrale
kleine Standorte wie z.B. ,Stand alone Tagesklinken” zu Gberpriifen und ggf. anzupassen.
Die Auswertungen aus dem Nachweisverfahren sind hierflir nicht nutzbar. Es bestehen
deutliche Limitationen, da sich das Verfahren zu einen noch immer in der
Implementierungsphase befindet. Zum anderen lassen sich aufgrund der Corona-Pandemie
keine Aussagen auf Basis der Nachweise treffen, da diese sich erheblich und sehr
unterschiedlich sowohl auf Patientenbelegung, Patienteneinstufungen als auch auf die
Personalausstattung ausgewirkt haben. Darliber hinaus ldsst sich auch sonst nicht anhand
der Nachweissystematik ableiten, ob Tageskliniken geschlossen wurden, weil sie die
Mindestvorgaben nicht auf lange Sicht einhalten kdnnen, da diese in den Daten schlicht
nicht dargestellt werden. Um dieser Entwicklung vorzubeugen, erfolgt eine entsprechende
Regelung fiir stand-alone Tageskliniken.

Stand alone Tageskliniken als eigene Standorte sind in der Regel kleine Einrichtungen mit
einer geringen Anzahl an Platzen. Aufgrund der raumlichen Entfernung von anderen
Standorten, bzw. dem Hauptstandort des Krankenhauses sind Stand alone Tageskliniken in
ihren Moglichkeiten zur flexiblen Personalsteuerung stark eingeschrankt. Insbesondere bei
den ,kleineren” Berufsgruppen stellt das die Einrichtungen vor besondere
Herausforderungen, da die Nichteinhaltung in einer Berufsgruppe, die Nichteinhaltung fir
den gesamten Standort bedeutet. Beispielsweise ist die Realisierung von 0,2 Stellen
Bewegungstherapeuten/-innen kaum maoglich und im Behandlungskonzept ggf. auch nicht
sinnvoll umzusetzen. Haufig ist es auch nicht moglich, kurzfristig auf Personalausfalle zu
reagieren, da das Personal nicht adhoc an einem ggf. weiter entfernten Standort eingesetzt
werden kann. Auch die Ausnahmetatbestande leisten hier keine Abhilfe, da in der
derzeitigen Regelung, die krankheitsbedingten Ausfalle nur iber alle Berufsgruppen hinweg
zur Geltung kommen kdnnen. Ein Ausgleich im Verlauf eines gesamten Quartals ist haufig
ebenso nicht moglich.

Vor diesem Hintergrund gelten die Regelungen zur Erflllung der Mindestvorgaben fir
Standorte, die eine Tagesklinik umfassen, fiir einen Gesamtumsetzungsgrad Uber die
gesamte Einrichtung hinweg. Das Unterschreiten der Mindestvorgaben in einer
Berufsgruppe fiihrt also nicht zu einer Nichteinhaltung der Mindestvorgaben fiir die
gesamte Einrichtung.

GKV-SV:
[Die bisherige Richtlinienregelung wird beibehalten.

Die Weiterentwicklung der PPP-RL soll evidenzbasiert auf Grundlage der Nachweise gemdif
Anlage 3 PPP-RL erfolgen. Dazu liegen dem G-BA inzwischen die Auswertungen des IQTIG
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vor: Acht Quartalsberichte fiir alle Quartale der Jahre 2020 und 2021 sowie zusdtzlich ein
Bericht mit Auswertungen zu den Auswertungsfragen. Trotz gewisser Einschrénkungen
aufgrund  von neuen  Dokumentationsanforderungen  eines  neugeschaffenen
Qualitdtssicherungsverfahrens,  hdndischen  Dokumentationen und  verschiedenen
Auswirkungen der COVID-19-Pandemie (insbesondere eine verdnderte Belegungssituation)
kénnen die Daten bereits jetzt fiir die Weiterentwicklung der PPP-RL herangezogen werden:
Zum einen haben sich die Behandlungstage nach einem deutlichen Riickgang im zweiten
Quartal 2020 aufgrund der COVID-19-Pandemie im dritten Quartal 2021 wieder dem Niveau
vor der COVID-19-Pandemie angeglichen . Zum anderen sind schon jetzt leichte Lerneffekte
bei der Dokumentation zu erkennen. Beispielsweise hat die Anzahl der Einrichtungen
zugenommen, die mindestens eine plausible Angabe zu Behandlungstagen angegeben
haben.

Anhand der ausgewerteten Nachweisdaten ist nicht erkennbar, dass ein spezieller
Regelungsbedarf vor allem fiir kleine Standorte besteht. Ganz im Gegenteil, die
ausgewerteten Nachweise der PPP-RL zeigen, dass der Umsetzungsgrad vor allem bei
kleinen Standorten gréfSer ist, als bei Standorten mit vielen Betten. So erfiillten 91,1 Prozent
der Einrichtungen in der Erwachsenenpsychiatrie mit weniger als 25 Betten den
Umsetzungsgrad von > 85, im Gegensatz zu den grofSen Einrichtungen mit 250 und mehr
Betten. Von diesen erfiillten nur 88,9 Prozent den Umsetzungsgrad von = 85 Prozent.

Betrachtet man ausschliefSlich die kleinen teilstationédren Standorte mit weniger als 25
Betten im Vergleich zu den vollstationdren Standorten ist ebenfalls kein Regelungsbedarf
erkennbar: 78,8 Prozent der teilstationdren Einrichtungen mit weniger als 25 Betten
erfiillten den Umsetzungsgrad von 285 Prozent — im Gegensatz zu 67,95 Prozent der
Einrichtungen mit mehr als 25 Betten.

Betrachtet man die Zahlen noch spezifischer bezogen auf die einzelnen Berufsgruppen, Idsst
sich auch hier kein Regelungsbedarf fiir kleine Einrichtungen erkennen. Fiir die
Berufsgruppen der Arzte, Pflegefachpersonen, Psychotherapeuten, Bewegungstherapeuten
und Sozialarbeiter erfiillt jeweils ein gréfierer Anteil der Einrichtungen mit weniger als 25
Betten die Mindestvorgaben als die gréfSeren Einrichtungen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Nachweise erstens keinen
Regelungsbedarf fiir ausschlieflich kleine Einrichtungen oder kleine teilstationdre
Einrichtungen zeigen. Im Gegenteil, diese erfiillen die Vorgaben zu gréfseren Anteilen als
Einrichtungen mit mehr Betten. Zweitens ist es aus fachlicher Sicht wichtig, dass auch kleine
Einrichtungen, wie ,Stand alone Tageskliniken” einen gewissen Behandlungsstandard
anbieten miissen. Dieser ist nur gewdhrleistet, wenn ausreichend Personal vor Ort ist. Zu
beachten ist dabei, dass es sich bei einer tagesklinischen Behandlung immerhin um eine
teilstationdre und nicht um eine ambulante Behandlung handelt. Eine kleinere Bettenanzahl!
darf nicht zu einem schlechteren Behandlungsniveau fiihren. Eine Anderung der Richtlinie an
dieser Stelle wird deshalb abgelehnt.]

Zu Absatz 4a:
GKV-SV:
Die Festlegungen zum Nachtdienst erfolgen in § 6 Absatz 7.

Die Mindestvorgaben fiir die Nachtdienste sind einrichtungsbezogen einzuhalten. Die
Mindestvorgaben sind fir die gesamte Einrichtung in mindestens 95 % der Néachte eines
Quartals zu erfiillen. Die Festlegung, dass die Mindestvorgaben in allen Ndchten einzuhalten
sind, erfolgt aufgrund der besonderen Situation im Nachtdienst. In dieser Zeit sind im
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Gegensatz zum Tagdienst in der Regel nur sehr wenige Pflegefachpersonen fir die Betreuung
der Patienten verantwortlich. Die mit einer quartalsdurchschnittlichen Einhaltung moglichen
Verschiebung zwischen einzelnen Nachten ist fiir die Sicherstellung einer Mindestausstattung
an allen Nachten nachteilig.

Die differenzierten stations- und monatsbezogenen Nachweise an das IQTIG zur tatsachlichen
Personalausstattung werden weitergefihrt.

Zu Absatz 5 (alt):

DKG:

vgl. Erlduterung zu § 6 Absatz 7
PatV:

Die bisherige Regelung kann entfallen, da kiinftig die Ermittlung der Besetzung des
Nachtdienstes nicht mehr gesondert erfolgt, sondern in den Minutenwerten fiir die
Pflegefachpersonen erfasst ist.

Zu Absatz 5 (neu):
DKG:

Aufgrund der Aufnahme von Mindestvorgaben fir den Nachtdienst gemaR § 6 Absatz 7 PPP-
RL erfolgt eine entsprechende Anpassung des Nachweisverfahrens gemaR Anlage 3. Der
bisherige Nachweis zur tatsidchlichen Nachtdienstbesetzung in der bisher vorgesehenen
Systematik entfallt.

Zu Absatz 6 (alt):
PatV:

Da kiinftig fur Pflegefachpersonen die Minutenwerte fir taglich 24 Stunden gelten bedarf es
keines gesonderten Berechnungsverfahrens der Pflegepersonalausstattung fir den
Nachtdienst.

Zu Absatz 6 (neu):
DKG:

Die Mindestvorgaben fir die Nachtdienste werden zunachst nur in der
Erwachsenenpsychiatrie und in der Kinder- und Jugendpsychiatrie festgelegt. Einrichtungen
der Psychosomatik ermitteln die durchschnittliche Pflegepersonalausstattung in der Nacht
nach groRBenskalierender BezugsgroRRe (18 Betten).

Zu Absatz 7 (alt):
DKG:
vgl. Erlduterung zu § 6 Absatz 7
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Zu Absatz 5 (neu):
PatV:

Da kiinftig fir Pflegefachpersonen die Minutenwerte fiir taglich 24 Stunden gelten, ist die
Ermittlung der durchschnittlichen Patientenbelegung nicht auf den Nachtdienst zu begrenzen.

Zu Absatz 8 (alt):
GKV-SV:

In den Nachweisen zum Nachtdienst miissen die Krankenhduser auch Angaben zur Anzahl von
Nachten machen, in denen eine bestimmte Personalausstattung unterschritten wird. Die
bisherigen Schwellenwerte von 14 und 16 Vollkraftstunden werden angepasst. Die neuen
Werte von 15 und 20 Vollkraftstunden entsprechen bei 10 Stunden des Nachtdienstes (nach
§ 4 Absatz 4) 1,5 bzw. 2,0 Nachtdienstplatzen je Station. Die Anfangszeiten des Nachtdienstes
im einzelnen Krankenhaus konnen gemall § 4 Abs. 4 individuell festgelegt werden.
Pflegefachpersonen kdnnen auch (ibergreifend im Tag- und Nachtdienst eingesetzt werden.
Die Tatigkeitszeiten bis zum Beginn des Nachtdienstes sind dann anteilig dem Tagdienst
zuzuordnen. Durch diese Flexibilitdt konnen auch Anteile von Nachtdienstplatzen umgesetzt
werden.

DKG:
vgl. Erlduterung zu § 6 Absatz 7
PatV:

Da kiinftig fir Pflegefachpersonen die Minutenwerte fiir taglich 24 Stunden gelten, ist keine
gesonderte Ermittlung der Besetzung in der Nachtschicht erforderlich.

Zu Absatz 9 (neu):
DPR:

Ein besetzter Nachtdienst ist jeder Dienst, der mit mindestens 8stlindiger Dauer Uber den
Tageswechsel (24:00 Uhr) von einer Pflegefachperson geleistet wurde. Aufgrund von
arbeitsmedizinischen Erkenntnissen und Vorgaben des Arbeitszeitgesetzes sind starre 10-
Stundendienste heute nicht mehr angemessen. Dis gilt auch fir den Beginn und das Ende der
Nachtdienste. So ist es heute eher die Regel, dass sich die Dienste an die Bediirfnisse der
Patienten*innen orientieren. Nicht selten werden daher auch unterschiedliche
Nachtdienstmodelle in den Kliniken praktiziert. Bei Rickfall in tradierte starre 10-Stunden-
Nachtdienste wiirden den Qualitatsanspriichen nicht gerecht.

Realisiert eine Einrichtung die Anzahl von regelhaften Mindestnachtdienstplatzen gemaf} der
Mindestvorgabe, kénnen dennoch Nachtdienstausfille eintreten, die trotz allen Bemihens
nicht immer vollstandig kompensiert werden kénnen. Dies gilt insbesondere dann, wenn sich
der /die Mitarbeitende erst kurz vor Nachtdienstantritt arbeitsunfahig meldet, in der Nacht
erkrankt oder durch besondere Ereignisse wie Ubergriffe etc. den Dienst nicht fortsetzen
kann. Natdrlich werden die konkreten Nachtdienste dann von Springern oder libergeordneten
Hauptnachtdiensten Ubernommen, so dass die nachtliche Betreuung der Patient*innen
sichergestellt ist. In der Gesamtsumme der in der Einrichtung besetzten Nachtdienste fehlen
die arbeitsunfiahigen Mitarbeitenden fir diesen Tag dennoch. Bei einer 100%igen
Nachweispflicht miisste dann die Besetzung einer anderen Nacht mit einer weiteren
Nachtwache erfolgen.
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Ausfille zum Ende einer Nachweisperiode kdnnten nur mittels vorheriger Mehrbesetzung
aufgefangen werden.

Um nicht zusatzliche Nachtdienste einsetzen zu mussen, wurde die Nachweisgrenze auf 97
Prozent der Vorgaben zur Personalmindestausstattung angesetzt.

Zu § 8 Anrechnungen von Berufsgruppen:

Zu Absatz 3:
DKG:

Die bisher bestehende befristete Regelung zu einer Anrechnungsmoglichkeit von
Psychotherapeuten/-innen auf andere nichtarztliche Berufsgruppen in psychosomatischen
Einrichtungen wird um ein Jahr, bis zum 31. Dezember 2024 verlangert und auch den
Einrichtungen der der Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie ermoglicht.
Die Verlangerung um ein Jahr erfolgt bereits frihzeitig, weil auf Basis vorliegender
Informationen die Auswirkungen und Erforderlichkeit einer Begrenzung der Regelung derzeit
nicht bewertet werden. Um nicht friihzeitig die Einrichtungen in eine Verdanderung ihrer
Behandlungskonzepte zu dréangen - zum Beispiel konnten Vollkrafte fur Psychotherapeuten/-
innen in Einrichtungen (bei Ubererfiillung der Mindestvorgabe in dieser Berufsgruppe)
reduziert werden, um die Vollkrdfte, z. B. bei den Bewegungstherapeuten (bei ggf.
bestehender Untererfiillung der Mindestvorgabe in dieser Berufsgruppe) aufzubauen. Diese
Anpassung soll verhindern, dass die Behandlungsinhalte sich nicht den Vorgaben der PPP-RL
anpassen und ggf. zurlickentwickeln, sondern behandlungskonzeptuelle und
bedarfsorientierte Erfordernisse berlicksichtigt werden kénnen. Die Griinde warum eine
Anrechnung von Psychologen/-innen auf andere Berufsgruppen ausgeschlossen sein soll, sind
fachlich nicht nachvollziehbar, insbesondere da in diesem Fall keinerlei Anreize zu
Kosteneinsparungen, sondern ausschlielRlich zur Aufrechterhaltung des therapeutischen
Konzeptes geschaffen werden. Hierfir ist eine Erhohung der Flexibilitat des Personaleinsatzes
entsprechend des jeweiligen therapeutischen Konzeptes erforderlich.

Zu Absatz 5:
Zu Satz 4 und 6:

DKG:

Es werden fiir alle Berufsgruppen — auch die der Arzte — begrenzte Anrechnungsumfinge
vorgesehen. Der Gesetzgeber hat in Einzelfallen ausdricklich dariber entschieden, welche
Leistungen dem  Arztvorbehalt unterliegen, wie z. B. das Verschreiben
verschreibungspflichtiger Medikamente im § 48 des Arzneimittelgesetzes (AMG). Darliber
hinaus enthilt die Anlage 24 des Bundesmantelvertrags-Arzte (BMV-A) einen Katalog, der
beispielhaft aufflihrt, welche arztlichen Leistungen nicht delegierbar sind. Hierzu gehoren:
Anamnese, Indikationsstellung, Untersuchung des/der Patient/Patientin einschlieBlich
invasiver diagnostischer Leistungen, die Diagnosestellung, Aufklarung und Beratung
des/der Patienten/Patientin, die Entscheidung Uber die Therapie und das Durchfiihren
invasiver Therapien einschlielich operativer Eingriffe zu den hochstpersdnlichen
Leistungen im Rahmen des Arztvorbehaltes. Diese Leistungen oder auch Teilleistungen
muss der/die Arzt/Arztin aufgrund ihrer Schwierigkeit, ihrer Gefihrlichkeit fir den/die
Patienten/Patientin oder wegen der Unvorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen unter Einsatz
seiner spezifischen Fachkenntnis und Erfahrung selbst erbringen.
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Neben diesen Tatigkeiten existieren delegationsfahige Leistungen. Exemplarisch seien hier
administrative Tatigkeiten (wie Datenerfassung, Dokumentation und das Unterstitzen der
Arzte und Arztinnen bei der Erstellung von Arztbriefen und Gutachten) und unterstiitzende
MaRnahmen zur Diagnostik/Uberwachung, wie das Anlegen und Schreiben eines EKG,
genannt. Diese Aufgaben konnen von anderen Berufsgruppen, wie zum Beispiel
Kodierfachkraften, medizinische Fachangestellten, Arzthelferinnen und
Dokumentationsassistenten sowie Physician Assistants ibernommen werden. Da diese
Delegation seit vielen Jahren gelebte Praxis ist, wird auch fir die Berufsgruppe der
Arztinnen und Arzte die Méglichkeit der Anrechnung von Nicht-PPP-RL-Personal in
begrenztem Umfang vorgesehen. Dies erfolgt auch, damit das in der Praxis vorhandene
Nicht-PPP-RL-Personal bei der jeweiligen Berufsgruppe angerechnet wird, die tatsachlich
konkret entlastet wird. Aufgrund der besonderen Rolle und Verantwortung der
Berufsgruppe der Arzte/-Arztinnen wird vor diesem Hintergrund klargestellt, dass fiir die
arztlichen Vorbehaltsaufgaben keine Anrechnung erfolgen kann. Dementsprechend wird
zunachst normativ ein maximaler geringer Anrechnungsumfang von 5 % festgelegt.

GKV-SV:
[Die bisherige Richtlinienregelung wird beibehalten.

Ein Austausch zwischen der Berufsgruppe der Arztinnen und Arzte mit der Berufsgruppe der
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeutinnen, Psychologen und Psychologinnen ist
nach PPP-RL méglich und fachlich sinnvoll.

Anrechnungsméglichkeiten von anderen, nicht in der PPP-RL genannten Berufsgruppen auf
die Berufsgruppe a) Arztinnen und Arzte sind fachlich nicht zu begriinden und wurden bereits
im Jahr 2020 im Zusammenhang mit den Richtliniendnderungen zum Erfassungsjahr 2021
iiber beraten. Der G-BA hat sich damals gegen eine Anderung entschieden. Dem GKV-
Spitzenverband liegen keine Erkenntnisse vor, die darauf hinweisen, dass sich der
Sachverhalt geéindert hat und nun Regelungsbedarf besteht. Eine Richtliniendnderung wird
deshalb abgelehnt.]

Zu Satz 8:
DKG:

Da noch keine ausreichenden Informationen fiir die Festlegung moglicher Hochstgrenzen bei
der Anrechnung von Nicht-PPP-RL-Personal in psychosomatischen Einrichtungen vorliegen,
wird die Frist zu Festlegung um ein weiteres Jahr verschoben.

Zu Absatz 6 (neu):

PatV:

Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter erfiillen eigenstindige Aufgaben. Diese
haben zum Ziel die Qualitdt der Versorgung und das Behandlungsergebnis fiir psychisch
erkrankte Patientinnen und Patienten positiv zu beeinflussen. Sie nehmen keine
Regelaufgaben von Berufsgruppen nach § 5 wahr. Daher ist eine Anrechnung nicht zul3ssig.

DKG:
[Keine Ubernahme der Anderungsvorschldge im RL-Text.

Eine Vielzahl an empirischen Befunden zur , Peer-Arbeit” finden sich bisher vorwiegend in
angelsdchsischen Léndern (Mahlke et al., 2015). Dies ist u.a. darauf zuriickzufiihren, dass
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vergleichbare Ansdétze in Deutschland, wenn iiberhaupt, bisher nur punktuell implementiert
wurden. Als Hindernisse beziiglich des Einsatzes von Gesundheitsbegleiter/innen
identifizieren Wakefield et al. (2011) besonders die Unsicherheiten beziiglich der
Arbeitsaufgaben und Verpflichtungen der Gesundheitsbegleiter/innen im Team. Eine
normative Aufzdhlung dieser Aufgaben existiert bislang nicht. In einer Veréffentlichung von
Gather, Otter et al. (2019) werden u.a. folgende Tétigkeiten genannt: Einzelgespréche und
Gruppenangebote, wie ,,Soziales Kompetenztraining” (ebd. ,186) oder , die Arbeit mit Tools”
(Timeline, Genesungs- und Krisenplan) [...]“ (ebd., 187). Diese beiden Beispiele verdeutlichen
die fehlende Abgrenzbarkeit der Aufgabenbereiche, die laut Psych-PV origindr anderen
Berufsgruppen zugeordnet ist. Um zum einen diesem Umstand Rechnung zu tragen und zum
anderen den wichtigen Beitrag der Genesungsbegleiter/innen angemessen abbilden zu
kénnen, wird eine entsprechende Anrechnungsmdglichkeit nicht ausgeschlossen. Diese
Option soll dazu beitragen, Barrieren abzubauen, Implementierungsbemiihungen zu férdern
und Anreize fiir den Einsatz von Genesungsbegleitern setzen. Wie in der bisher festgelegten
Systematik vorgesehen, kann eine Anrechnung auf die Berufsgruppen gemdfs § 5 PPP-RL nur
erfolgen, wenn eine Qualifikation zur Erfiillung der Regelaufgaben gemdfs Anlage 4 PPP-RL
vorliegt.]

Zu § 9 Weitere Qualitdtsempfehlungen:

Zu Absatz 2:
DKG (vgl. auch Vorschlag zu Anlage 5):

Durch eine Einbindung von Genesungsbegleiter und Genesungsbegleiterinnen ist es moglich,
die Behandlung der Patienten und Patientinnen starker an den Bedirfnissen derselbigen zu
orientieren.  Gegenilber  Angehoérigen und  professionell  Helfenden  koénnen
Genesungsbegleiter und Genesungsbegleiterinnen die Perspektive des Erkrankten/der
Erkrankten aufgrund etwaiger eigener Erfahrungen mit psychischen Erkrankungen und
Therapieverfahren gut vermitteln. Sie kdnnen dazu beitragen, Licken in der Versorgung zu
schlielfen, indem sie als Bezugspersonen fir die Betroffenen fungieren und zu externen
Hilfsangeboten vermitteln kénnen. Zudem konnen sie aufgrund eventuell vorhandener
eigener Therapieerfahrungen, Betroffene vom Vorteil und Nutzen der Behandlungen
Uberzeugen, Fragen kliaren und eventuell auftretende Angste mindern. Dadurch kann eine
grofRere Kooperationsbereitschaft der Betroffenen mit den Behandlungsmethoden erreicht
werden, was wiederum einen wertvollen Beitrag zum Erfolg der Behandlungen leistet (vgl.
Knuf & Bridler 2008, Mahlke et al. 2015, Utschakowski et al. 2015, Mahlke et al 2019).

DKG/PatV:

Die in Anlage 5 aufgefiihrten Punkte im Sinne von Kernaufgaben fiir die Genesungsbegleiter
und Genesungsbegleiterinnen stellen eine

DKG PatV

beispielhafte Aufzdhlung zur Orientierung | nicht abschlieRende Aufzdhlung dar und
dar und erheben keinen Anspruch auf | dienen u.a. zur Nachweisfiihrung gemaR
Vollstandigkeit. Anlage 3 zur Erfillung von
Qualitatsanforderungen, Teil B,
Referenztabelle B4.2 Qualifikationen des
Personals, Buchstabe h).
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PatV:

Mit der Aufnahme der Kernaufgaben in die PPP-RL wird das Ziel verfolgt, die Etablierung von
gualifizierten Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleitern in der stationaren
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung weiter voranzubringen.

Genesungsbegleitung wird in der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren
psychischen Erkrankungen mit einem Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib fiir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen empfohlen.

Der wissenschaftliche Nachweis hierfiir findet sich in internationalen Studien.

In internationalen Settings werden die Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter
bereits in verschiedenen Formen von aufsuchender Behandlung (Craig et al.,, 2004;
Stergiopoulos et al., 2018), in Assertive Community Teams (Clarke et al., 2000; Corrigan et al.,
2017; Kido et al., 2018), in Tageskliniken (Osborn et al., 2021), in ambulanter Versorgung (Min
et al., 2007), in Peer-geleiteten Organisationen (Lawn et al., 2008), in Home Treatment Teams
(Sledge et al., 2011; Johnson et al.,, 2018; Shalaby et al., 2021), auf geschlossenen
Akutstationen (Ash et al., 2015) sowie in der Suchthilfe (Ashford et al., 2018; Parkes et al.,
2019; Mamdani et al.,, 2021) eingesetzt. Die Genesungsbegleitung hat sich in der
Akutversorgung positiv zur Steigerung der Recovery (Corrigan et al.,, 2017; Shalaby et al.,
2021), der psychischen und korperlichen Gesundheit (Corrigan et al., 2017; Stergiopoulos et
al., 2018) sowie der Lebensqualitat (Corrigan et al., 2017), zur Verringerung von stationdren
Aufnahmen (Min et al., 2007; Sledge et al., 2011; Johnson et al., Kido et al., 2018) und dem
Einsatz von ZwangsmalRnahmen (Ash et al., 2015) gezeigt.

Genesungsbegleitung wird in mehreren nationalen und internationalen Leitlinien empfohlen:
S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen (Giihne et al.
2019) und S3-Leitlinie Bipolare Stérung (Bschor et al., 2019) mit dem Empfehlungsgrad B. In
der S3-Leitlinie Verhinderung von Zwang (Steinert & Hirsch, 2018) mit einem Statement und
in der S3-Leitlinie Schizophrenie (DGPPN, 2019) mit dem Empfehlungsgrad 0.

International wird Peer-/Genesungsbegleitung in verschiedenen Leitlinien des National
Institute for Health Care Excellence (NICE) empfohlen, bspw. NICE Clinical Guideline Psychosis
and schizophrenia in adults (2014), NICE Guideline Community engagement (2016), NICE
Guideline People's experience in adult social care services (2018), NICE Guideline Transition
between inpatient mental health settings and community or care home settings (2018).

Zu § 10 Ausnahmetatbestinde:

Zu Absatz 1:

Zu Nummer 1:

DKG:

Der G-BA ist als Normgeber verpflichtet, die Auswirkungen seiner Regelungen zu
beobachten und ggf. erforderliche Anpassungen vorzunehmen. Die definierten
Ausnahmetatbestande in § 10 legen bestimmte Ausnahmen fest, die dazu flihren, dass die
Mindestvorgaben der PPP-RL nicht eingehalten werden miussen. Die Regelung in Absatz 1
Nr. 1 bezieht sich kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille, die in ihrem AusmaR
Uber das Ubliche MalR (mehr als 15 Prozent) hinausgehen. Bisher bezog sich die Regelung
auf das gesamte vorzuhaltende Personal. Da sich die Erfiillung der Mindestvorgaben jedoch
danach ergibt, ob in jeder einzelnen Berufsgruppe der Umsetzungsgrad gleich oder Gber
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100 % ist, ist es sachgerecht den Ausnahmetatbestand entsprechend anzupassen und auf
die einzelnen Berufsgruppen zu beziehen. Auch mit den Anrechnungsregelungen war es
bisher insbesondere bei kleineren Einrichtungen haufig nicht moglich, Personalausfalle in
speziellen kleineren Berufsgruppen uUber das Quartal hinweg zu kompensieren, da
entsprechend die regelaufgaben der einzelnen Berufsgruppe erbracht werden missen. So
wird ein Physiotherapeut/-in kaum Aufgaben z. B. bei den Sozialarbeitern/-innen
Ubernehmen kénnen.

GKV-SV:
[Die bisherige Richtlinienregelung wird beibehalten.

Die PPP-RL sieht weitreichende Anrechnungs- und Ersetzungsméglichkeiten zwischen den
Berufsgruppen vor. Deshalb gilt der Ausnahmetatbestand weiterhin fiir kurzfristige
krankheitsbedingte Personalausfille beim gesamten Personal.

Wenn beispielsweise als Ausnahmetatbestand bereits gelten wiirde, dass eine Berufsgruppe
krankheitsbedingt in einem Ausmafs von 15 Prozent ausfdllt, kbnnte man mit dem Ausfall in
einer kleinen Berufsgruppe, d. h. ggf. mit der Krankheit nur weniger Angestellten, die
gesamte Mindestvorgabe fiir die Einrichtung aushebeln.

Eine Anderung der Richtlinie ist deshalb nicht notwendig.]

Zu Nummer 4 (neu):

DKG:

GemaR § 14 Absatz 2 PPP-RL hat der G-BA den Auftrag die Mindestvorgaben fiir dezentrale
kleine Standorte wie z.B. ,Stand alone Tagesklinken” zu Gberpriifen und ggf. anzupassen.
Stand alone Tageskliniken als eigene Standorte sind in der Regel kleine Einrichtungen mit
einer geringen Anzahl an Platzen. Aufgrund der rdumlichen Entfernung von anderen
Standorten, bzw. dem Hauptstandort des Krankenhauses sind Stand-alone Tageskliniken in
ihren Moglichkeiten zur flexiblen Personalsteuerung stark eingeschrankt. Insbesondere bei
den ,kleineren” Berufsgruppen stellt das die Einrichtungen vor besondere
Herausforderungen, da die Nichteinhaltung in einer Berufsgruppe, die Nichteinhaltung fir
den gesamten Standort bedeutet. Es besteht die Gefahr, dass sich daraus auf lange Sicht
eine Veranderung der Versorgung, insbesondere durch SchlieBung von Angeboten, in
Regionen wo oftmals keine anderen Angebote zur Verfliigung stehen. Um den Erhalt
teilstationdrer Einrichtungen als wichtige Versorgungsstruktur zu unterstutzen, wird
Standorten, die ausschlieBlich eine Tagesklinik umfassen, die Moglichkeit eingerdumt, die
Mindestvorgaben in einem Quartal als Ausnahmetatbestand nicht einzuhalten, wenn sie im
darauffolgenden oder Gibernachsten Quartal wieder eingehalten werden. Wie gehabt ist die
Geltendmachung eines Ausnahmetatbestandes im Nachweisverfahren darzulegen.

Auswertungen aus dem Nachweisverfahren sind hierflir nicht nutzbar. Es bestehen
deutliche Limitationen, da sich das Verfahren zu einen noch immer in der
Implementierungsphase befindet. Zum anderen lassen sich aufgrund der Corona-Pandemie
keine Aussagen auf Basis der Nachweise treffen, da diese sich erheblich und sehr
unterschiedlich sowohl auf Patientenbelegung, Patienteneinstufungen als auch auf die
Personalausstattung ausgewirkt haben. Darliber hinaus ldsst sich auch sonst nicht anhand
der Nachweissystematik ableiten, ob Tageskliniken geschlossen wurden, weil sie die
Mindestvorgaben nicht auf lange Sicht einhalten kénnen, da diese in den Daten schlicht
nicht dargestellt werden.
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GKV-SV:
[Die bisherige Richtlinienregelung wird beibehalten.

Anhand der ausgewerteten Nachweisdaten ist nicht erkennbar, dass ein spezieller
Regelungsbedarf vor allem fiir kleine Standorte besteht. Ganz im Gegenteil, die
ausgewerteten Nachweise der PPP-RL zeigen, dass der Umsetzungsgrad vor allem bei
kleinen Standorten gréfSer ist, als bei Standorten mit vielen Betten. Siehe auch die
Ausfiihrungen dazu unter § 7 Absatz 4. Eine Anderung der Richtlinie wird deshalb abgelehnt.]

Zu § 11 Nachweisverfahren:

Zu Absatz 1.
DKG:
vgl. Erlduterung zu § 2 Absatz 7

Zu Absatz 2:
GKV-SV:
vgl. Erlduterungen zu § 11 Absatz 6 und Ergénzungen am Ende von Anlage 3

Die Nachweise Teil A und Teil B gemaR Anlage 3 der PPP-RL weisen enge inhaltliche Beziige
auf. Unterschiede bestehen zwischen

1) zeitlichen (Monat, Quartal) und rdumlichen Beziigen (Station, Einrichtung),

2) zwischen den unterschiedlichen Inhalten fir die verschiedenen Empféanger,

3) der erforderlichen Dokumentation durch die Krankenhauser und der Maoglichkeit, die
Inhalte durch die Spezifikation berechnen zu lassen.

Um die Weiterentwicklung der Spezifikationsempfehlungen vorzubereiten, werden die
inhaltlichen Zusammenhdnge modular dargestellt. Die Inhalte des Moduls 1, die dem
bisherigen Teil A und Teil B der Nachweise gemal’ Anlage 3 entsprechen, werden an das IQTIG
Ubermittelt. Die Inhalte des Moduls 2, die dem bisherigen Teil A der Nachweise gemal Anlage
3 entsprechen, werden an die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie
gef. an die Landesaufsichtsbehorden Gbermittelt.

DKG:
vgl. Erlduterung zu § 2 Absatz 7

Zu Absatz 3:
DKG:

Der G-BA ist als Normgeber verpflichtet, die Auswirkungen seiner Regelungen zu beobachten
und ggf. erforderliche Anpassungen vorzunehmen. Das Nachweisverfahren der PPP-RL stellt
die Krankenhduser vor groRe Herausforderungen. Neben der stations- und monatsbezogenen
Nachweisfiihrung gehért dazu auch die quartalsweise Frequenz der Ubermittlung. Da der G-
BA aus den Ubermittelten Daten bisher keine Informationen fiir eine sinnvolle
Weiterentwicklung der PPP-RL ziehen lassen, sind die Kliniken von den umfangreichen
Aufwinden zu entlasten und die bisher vorgesehene quartalweise Ubermittlung zu streichen.
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GKV-SV:

vgl. Erlduterung zu Absatz 2

Zu Absatz 6:
GKV-SV:

Das Nachweisverfahren der PPP-RL soll moéglichst aufwandsarm und technisch ausgereift sein,
um den Dokumentationsaufwand zu reduzieren. Zukiinftig soll die Dokumentation daher mit
einer Spezifikation erfolgen, die den Nachweis verschlankt und zu einer erheblichen
Entlastung des blrokratischen Aufwands der Krankenhauser fiihrt.

Hierbei werden neue Anforderungen an die Spezifikation gestellt, die mit der vorliegenden
Anderung konkretisiert werden. Damit die Spezifikation den Anforderungen der PPP-RL
gerecht wird, soll sie z. B. auch zahlreiche Inhalte berechnen und aggregieren sowie
Plausibilisierungen vornehmen. Abbildung 1 stellt die besonderen Anforderungen an die
Spezifikation fiir die PPP-RL dar. Durch die Berechnungen der Spezifikation entfallen
zahlreiche auszufiillende Datenfelder fiir die Krankenh&user, wie die Anderungen am Ende
von Anlage 3 aufzeigen. Damit reduziert sich die erforderliche Dokumentation deutlich um bis
zu Zweidrittel.

Abbildung 1: Ablauf der Erhebung, Berechnung und Plausibilisierung der Nachweisdaten durch die
Spezifikation

+ Komponente

Erhebungsdatensatz Berechnungslogik Priifprogramm
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o Modul 1: e Modul 2.

10TIG Kassen (+Lander)
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(Station)

A3.2
Stichtagserhebung
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B1.2
Stichtagserhebung
(Station)

Plausiprufung

Erhebung aus Erhebung

Zu Absatz 13:
DKG:

vgl. Erlduterung zu Absatz 3
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Zu § 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben:

Zu Absatz 5 und 6:

DKG:

Die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) hat in ihrer 94. Sitzung am 16. Juni 2021 in einem
Beschluss zur PPP-RL den G-BA aufgefordert, die Sanktionen bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben ,auszusetzen, bis eine Anpassung der Richtlinie (...) erfolgt ist.“ Der
Beschluss ist verfligbar unter
https://www.gmkonline.de/Beschluesse.htm|?id=1145&jahr=2021. Hintergrund  des
Beschlusses ist die Sorge der GMK, dass die Vorgaben der PPP-RL eine gemeindenahe,
bedarfsgerechte, patientenzentrierte, flexible und sich weiterentwickelnde Versorgung
psychisch und psychosomatisch kranker Menschen in teil- und vollstationdren
Einrichtungen erschweren.

Die drohenden hohen finanziellen Sanktionen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben
bergen die Gefahr, dass die Krankenhduser ihre Versorgungskonzepte der veralteten
Systematik der Mindestvorgaben anpassen und einrichtungs- und stationsibergreifende
sowie settinglibergreifende Behandlungsformen reduzieren. Ferner werden kleine
Standorte, wie Tageskliniken, die fiir eine wohnortnahe Versorgung zentral sind, durch die
Vorgaben gefdhrdet. Kleine Standorte kdnnen aufgrund groRerer Aufwédnde in der
Personalvorhaltung und -steuerung die unverhaltnismaRig starren Vorgaben haufig nicht
einhalten und missen sich von der Versorgung abmelden oder sogar schlieRen. Vor diesem
Hintergrund werden die Sanktionen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben um zwei
weitere Jahre ausgesetzt. Vor Inkrafttreten von Sanktionen ist eine entsprechende
grundsatzliche Weiterentwicklung und Anpassung der Richtlinie erforderlich.

GKV-SV:
[Die bisherige Richtlinienregelung wird beibehalten.

Ein relevanter Anteil der Einrichtungen ist noch davon entfernt, die geforderte Erfiillung von
100 Prozent der Mindestvorgaben zu erfiillen. Deshalb sieht der GKV-Spitzenverband mit
seinem Anderungsvorschlag in § 16 Absatz 1 eine Verlingerung der Einfiihrungsphase vor.
Die Erfiillung der Mindestvorgaben zu 90 Prozent wird um zwei Jahre verlingert. Die
Mindestvorgaben miissen erst ab dem 01. Januar 2026 zu 100 Prozent erfiillt sein (siehe
auch die Ausfiihrungen zu dem Anderungsvorschlag des GKV-Spitzenverbands in § 16 Absatz
1 Ubergangsregelungen).

Damit die in der PPP-RL vorgesehenen Stufen der Einfiihrungsphase eingehalten werden, ist
es jedoch notwendig, dass die Folgen bei Nichteinhaltung wie in § 11 vorgesehen, umgesetzt
werden. Die Erfahrungen mit der Umsetzung der PsychPV lehren, dass freiwillige
Personalvorgaben nicht von allen Krankenhdusern realisiert werden. Dies zeigen
Auswertungen der PsychPV-Nachweise fiir die Jahre 2017 bis 2019 (Watermann & Neubert
2020).

Eine Mindestausstattung mit Personal ist jedoch hdchst relevant im Zusammenhang mit
Patientenschutz und Schutz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Die mangelnde
Umsetzung spielte eine Rolle, als der Gesetzgeber den G-BA beauftragte, verbindliche
Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung zu beschlieffen. Eine wesentliche
Unterschreitung der Mindestvorgaben der Einfiihrungsphase ist deshalb nicht Idnger
tolerierbar. Die in § 13 PPP-RL vorgesehenen Folgen bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben sollen deshalb wie vorgesehen gelten. Zumal der Wegfall des
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Vergiitungsanspruchs nur die Standorte betrifft, die unter der 90 Prozent-Grenze liegen. Der
Wegfall des Vergiitungsanspruchs ist zudem verhdltnismdfig gestaltet, denn es ist ein
prozentualer Wegfall — abhédngig vom Anteil der fehlenden Personalausstattung —
vorgesehen. Damit werden die Einrichtungen mit der schlechtesten Personalausstattung
gezwungen, endlich Personal aufzubauen.]

Zu § 14 Anpassung der Richtlinie:
Zu Absatz 2:

DKG:

vgl. Erlduterung zu § 2 Absatz 7

Zu § 15 Evaluation der Richtlinie:

Zu Absatz 2:

GKV-SV:

Zur Sicherstellung einer hoheren Datenqualitat, die auch die Qualitdt der Evaluation
beeinflusst, wird die Frist zur Abgabe des Abschlussberichtes um drei Jahre, auf den 31.
Dezember 2027, verlangert.

Die noch eingeschrankte Datenqualitdt der bisher im Rahmen der PPP-RL erfassten Daten
begriindet sich auf mehreren Ursachen: Zum einen in den neuen
Dokumentationsanforderungen eines neugeschaffenen Qualitdtssicherungsverfahrens und
damit noch ausstehende Lerneffekten. Zum anderen in der bisher vorgesehenen
handischen Dokumentation, die tendenziell fehleranfalliger ist. Darliber hinaus ist auch von
verschiedenen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die Nachweise auszugehen
(insbesondere eine verdnderte Belegungssituation).

Perspektivisch ist (Uber die absolvierten Erfassungsjahre eine kontinuierliche
Qualitatssteigerung zu erwarten, da sich die Lerneffekte liber den Zeitverlauf verfestigen
werden, siehe nachfolgende Abbildungen und Tabelle. Zudem wird die Datenerhebung
anhand von ,Servicedokumenten® ab dem Erfassungsjahr 2024 durch eine Spezifikation auf
eine digitale Dokumentationssoftware inklusive umfassenderen
Plausibilisierungsmoglichkeiten umgestellt. Dadurch werden die Vollzdhligkeit und
Vollstandigkeit der Daten gesteigert, ab 2025 stehen deshalb umfassend plausibilisierte
Daten der Leistungserbringer zur Verfligung. Darliber hinaus ist zu erwarten, dass die
Belastungen der Corona-Pandemie langsam abklingen werden.
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Abbildung: Anzahl datenliefernder Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik und
Kinder- und Jugendpsychiatrie zusammengefasst)
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Quelle: eigene Darstellung des GKV-Spitzenverbands auf Basis der IQTIG-Auswertungen

Tabelle:

Vollsténdigkeit der Datenlieferungen

(Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie,

Psychosomatik und Kinder- und Jugendpsychiatrie zusammengefasst)

Jahr

2020
2020
2020
2020
2021
2021
2021

Gesamtzahl
Quartal datenliefernde
Einrichtungen

1.269
1.285
1.288
1.285
1.275
1.327
3 1.308

N P B W N R

unvolistandig

1.162 (91,6 %)
1.195 (93,0 %)
1.172 (91,0 %)
1.162 (90,4 %)
1.012 (79,4 %)
1.038 (78,2 %)
512 (39,1 %)

volistiandig

107 (8,4 %)
89 (7,0 %)
115 (9,0 %)
123 (9,6 %)
261 (20,6 %)
289 (21,8 %)
796 (60,9 %)

Quelle: eigene Darstellung des GVK-Spitzenverbands auf Basis der IQTIG-Auswertungen
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Abbildung: Anzahl der Einrichtungen, die keine Angaben zur Qualifikation des Personals (Angaben
in Tabellen B4 der Anlage 3 PPP-RL) machen
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Quelle: eigene Darstellung des GVK-Spitzenverbands auf Basis der IQTIG-Auswertungen

DKG:
[Keine Ubernahme der Anderungsvorschldge im RL-Text.

In der Erstfassung der PPP-RL wurde mit Inkrafttreten zum 1. Januar 2020 die Durchfiihrung
einer Evaluation bis zum 31. Dezember 2024 beschlossen. Das heifst gleichzeitig, dass mit
Vorlage des Abschlussberichtes zur Evaluation, die PPP-RL fiinf Jahre die Mindestvorgaben
fiir die Versorgung psychisch erkrankter Menschen in Krankenhdusern verbindlich geregelt
hat. Der G-BA ist als Normgeber verpflichtet, die Auswirkungen seiner Regelungen zu
beobachten und ggf. erforderliche Anpassungen vorzunehmen. Vor allem aber hat der G-BA
auch die Aufgabe, zu priifen, ob die Ziele der Regelungen und somit eine Verbesserung der
Versorgung erreicht wurde. Dies ist sowohl aus Perspektive der Patientinnen und Patienten
erforderlich, die zu Recht eine bestmdgliche Versorgung erwarten. Dies ist allerdings auch
aus Sicht der Einrichtungen unabdingbar, da diese sich an die Regelungen halten miissen,
entsprechende Nachweise hierfiir erbringen, Priifungen zur Umsetzung bewdltigen und ggf.
mit Sanktionen bei Nichteinhaltung der Vorgaben konfrontiert sind. Dariiber hinaus
erwarten Sie, dass gepriift wird, ob es Méglichkeiten gibt, die umfangreiche Dokumentation
auf ein notweniges Mindestmaf3 zu reduzieren.

Das Nachweisverfahren der PPP-RL wird zur Beantwortung der Frage, ob die Regelungen der
PPP-RL geeignet sind, die Patientenversorgung zu verbessern, nur sehr eingeschrdnkt bis
keine Antworten liefern kénnen. Auch liefert das Nachweisverfahren keine Antworten, ob
die PPP-RL die Versorgungsstrukturen verdndert, bzw. verbessert hat. Dies éndert sich auch
nicht mit einer erhofften Verbesserung der Datenqualitidt mit Umsetzung der Spezifikation,
da sich die grundsdtzliche Systematik des Nachweisverfahrens nicht gravierend verdndern
wird. Vor diesem Hintergrund liegen keine Griinde fiir eine Verschiebung des
Evaluationszeitraumes vor. Ganz im Gegenteil ist es zwingend erforderlich, die Uberpriifung
der Regelungen der PPP-RL auf ihre Wirksamkeit ziigig zu starten, um ggf. erforderliche
Anpassungen zeitnah initiieren zu kénnen.]
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DPR:
[...]

Zu § 16 Ubergangsregelungen:

Zu Absatz 1:
GKV-SV:

Aufgrund der Anhérung zum Stellungnahmeverfahren bei der Erstfassung der PPP-RL im Jahr
2019 und den Ergebnissen der ersten Auswertungen der Psych-PV-Nachweise nach § 18
Absatz 2 Satz 2 und 3 BPflV fir das Jahr 2017 wurde eine schrittweise Einflihrung der
Mindestvorgaben vorgesehen. Hintergrund war, dass fast 50 Prozent der Einrichtungen unter
100 Prozent Umsetzungsgrad der Psych-PV lagen. U. a. sollte den betroffenen Einrichtungen
die erforderliche Zeit zur Personalbestandsanpassung gegeben werden (G-BA 2019).

Die Mindestvorgaben gemaR PPP-RL waren ab dem 01. Januar 2020 zu 85 % erfiillen, ab dem
01. Januar 2022 sind sie zu 90 % zu erfiillen. Bislang war vorgesehen, dass die Vorgaben ab 01.
Januar 2024 zu 100 % zu erfiillen sind. Dabei gelang es manchen Einrichtungen auch vor dem
Hintergrund der Corona-Pandemie nur teilweise, wahrend andere den Personalaufbau
realisieren konnten. Das zeigen die ausgewerteten PPP-RL-Nachweise. Die bisher
vorliegenden Daten zu den Nachweisen offenbaren insbesondere in der Berufsgruppe der
Pflegefachkrafte Defizite bei der Umsetzung der Mindestvorgaben. Dies betrifft die
Erwachsenenpsychiatrie ebenso wie die Kinder- und Jugendpsychiatrie. Etwa 20 Prozent der
erwachsenenpsychiatrischen Einrichtungen haben im dritten Quartal 2021 den ab 01. Januar
2020 geforderten Umsetzungsgrad von 85 Prozent in der Berufsgruppe der Pflege nicht
erreicht.

Aufgrund der aus den dargestellten Daten ersichtlichen deutlichen Defizite in der Umsetzung
der Mindestvorgaben, erfolgt eine Verlangerung der Einfiihrungsphase um zundchst zwei
Jahre.

Mit der Verlangerung der Einfihrungsphase essentiell verknlipft ist die Umsetzung der
Regelung in § 13 zu den Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben. Damit der
Personalaufbau in der PPP-RL realisiert wird, eingehalten werden, ist es jedoch notwendig,
dass die Folgen bei Nichteinhaltung wie in § 11 vorgesehen, umgesetzt werden. Freiwilligkeit
bei den Personalvorgaben zeigt leider nicht bei allen Krankenhdusern Wirkung. Dies zeigen
Auswertungen der PsychPV-Nachweise fiir die Jahre 2017 bis 2019 (Watermann & Neubert
2020).

Zu Nummer 3 (neu):
PatV/BAK/BPtK:

Um den betroffenen Einrichtungen die erforderliche Zeit zur Personalbestandsanpassung in
den Berufsgruppen der Arztinnen und Arzte sowie der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten zu gegeben, werden die Minutenwerte schrittweise gemall Anlage 1
Tabelle 1b) bis zum 31. Dezember 2028 erhéht.
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Zu Absatz 4:
DKG:

Damit Einrichtungen der Psychosomatik nicht friihzeitig ihre Versorgungskonzepte umstellen,
um den Vorgaben der PPP-RL gerecht zu werden, erfolgt die Verschiebung des Inkrafttretens
der Mindestvorgaben um ein weiteres Jahr. Ebenso erfolgen zunachst keine Regelungen fir
den pflegerischen Nachtdienst, welche mit Wirkung zum 1. Januar 2015 festzulegen sind. Die
Griinde fiir die Uberschreitung der Héchstgrenzen sind in den Nachweisen unter Tabelle 5.1.2
darzulegen.

Zu Absatz 5:

Eine Umsetzung der Spezifikation wird ab dem 1. Januar 2023 nicht zur Verfligung stehen.
Diese Anderung erméglicht deshalb den Einsatz der Servicedokumente zur Ubermittlung der
Daten fiir ein weiteres Jahr. Fiir das Jahr 2023 wird der G-BA ein neues Servicedokument zur
Verfiigung stellen.

DKG:
vgl. Erlduterung zu § 2 Abs. 7

Zu Absatz 6:

GKV-SV:

Fir die Dokumentation der bei den behandelten Patientinnen und Patienten erbrachten
Regelaufgaben gemiR Anlage 4 der PPP-RL erfolgt die Erfassung durch die Ubermittlung der
OPS-Kodes der Bereiche 9-60 bis 9-98. Das IQTIG wurde bereits am 21. Januar 2021
beauftragt, dies in der zu entwickelnden Spezifikation monats- und stationsbezogen
umzusetzen.

DKG:

Die Erfassung der Regelaufgaben im Sinne der Richtlinie bedeutet, dass die Einrichtungen,
alle Tatigkeiten, die durch das therapeutische Personal erfolgen, zu dokumentieren hatte.
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es sich um im Wesentlichen um definierte Inhalte aus der
Erstfassung der Psych-PV aus den 1990er-Jahren handelt.

Die Erfassung der Regelaufgaben im Nachweisverfahren der PPP-RL entféllt solange, bis
eine Spezifikation umgesetzt wird. Die Dokumentation der Regelaufgaben — auch wenn sie
auf der Dokumentation der Abrechnungssystematik im Sinne der OPS-Codes aufsetzt —
stehen im Rahmen einer Dokumentation lber Servicedokumente in Excel-Tabellen in
keinem Verhaltnis von Aufwand und Nutzen. Somit steht dies dem Ziel einer
Entblrokratisierung diametral entgegen. Bisher liegen keine Erkenntnisse tber Art und
Weise moglicher Auswertungen sowie lUber Ansadtze einer méglichen Nutzung dieser Daten
zur Weiterentwicklung der PPP-RL vor. Auch wurde bisher nicht dargelegt, welche Schlisse
fiir die Qualitat der Behandlung und Anhalte fiir die Verbesserung der Versorgung gezogen
werden kann. Darliber liegen keine konkreten Vorschlage fiir eine Systematik zu einer
moglichen Zuordnung der Ergebnisse innerhalb der Einrichtungen vor.

Darliber hinaus entfallt im Sinne einer Aufwandsreduktion im Nachweisverfahren die
gesamte Anlage B.
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Zu Absatz 6 (neu):
DKG:

Da noch keine ausreichenden Informationen fiir die Wirkungen der festgelegten
Hochstgrenzen von Nicht-PPP-RL-Personal auf die PPP-RL-Berufsgruppen vorliegt, wird das
Inkrafttreten der Regelungen um ein weiteres Jahr verschoben.

Zu Absatz 8 (neu):
DPR:

Die festgelegte Mindestpersonalausstattung muss zum 1. Januar 2027 zu 97 Prozent erfullt
sein.

Ab dem 1. Januar 2023 miissen die Einrichtungen 80 Prozent der Mindestpersonalausstattung
erfillen. Ab dem 1. Januar 2025 missen 90 Prozent der Mindestpersonalausstattung erfillt
sein. Damit soll den betroffenen Einrichtungen die erforderliche Zeit zur Anpassung des
Personalbestands gegeben werden.

2.2 Zu Anlage 1

Zu Nummer 1 Psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen fur Erwachsene:
GKV-SV:
vgl. Erlduterung zu § 3

Zu Buchstabe a (neu):
PatV (zur Spalte ,Pflegefachpersonen®):

In der Spalte der Pflegefachpersonen werden in allen Behandlungsbereichen, die eine 24
stindige Anwesenheit von Pflegefachpersonen erfordern, die Minutenwerte nach folgender
Maligabe angehoben, um eine 24 stiindige Anwesenheit des Personals an 7 Tagen in der
Woche zu gewahrleisten:

Zu berlicksichtigende Zeit:
10 Stunden + 30 Minuten Ubergabe = 630 Minuten x 7 Wochentage = 4410 Minuten

Bei der Regelbehandlung auf einer 18-Betten Station wird bei der Besetzung auf die
Mindestvorgabe von 1 Pflegefachperson abgestellt:

4410 Minuten / 18 Patientinnen und Patienten = 245 Minuten / Patient

Da gemiR Ubergangsregelung § 16 Absatz 1 Nr. 2 die Mindestvorgaben bis zum
31.12.2023 zu 90 Prozent erfiillt sein missen, jedoch in keiner Schicht weniger als 1
Pflegefachperson anwesend sein kann, werden die Minutenwerte ab 1.1. 2023 wie folgt
angepasst:

245 Minuten / Patientin und Patient x 100 / 90 = 272 Minuten (kaufmannisch gerundet)
Dieser Wert wird der Regelbehandlung wie folgt hinzugerechnet:
Al: 856 Minuten + 272 Minuten = 1128 Minuten pro Patientin und Patient je Woche

Um den pflegerischen Aufwand in den Uber die Regelbehandlung hinausgehenden
Behandlungsbereichen abzubilden, wird entsprechend der Mindestvorgaben fiir den
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Tagdienst die Berechnung fiir die gesamten 24 Stunden mit nachstehendem Faktor
vorgenommen.

A 2: 1536 Minuten / Al: 856 Minuten = 1,79 (auf 2 Nachkommastellen kaufmannisch
gerundet)

Dieser Faktor wird mit dem der Regelbehandlung zugerechneten Wert multipliziert:
272 Minuten x 1,79 = 487 Minuten (kaufmannisch gerundet)

Dieser Wert wird der A2 wie folgt hinzugerechnet:

A2: 1536 Minuten + 487 Minuten = 2023 Minuten pro Patientin und Patient je Woche

Entsprechend wird mit der Hinzurechnung fiir alle Behandlungsbereiche verfahren, in denen
eine Personalbesetzung Uber 24 Stunden vorgesehen ist, mindestens jedoch wird der
Hinzurechnungswert zur Regelbehandlung in Ansatz gebracht, um die Besetzung mit
mindestens einer Pflegefachperson zu jeder Zeit zu gewahrleisten.

PatV/BAK/BPtK:

Zur vollstandigen Umsetzung des gesetzlichen Auftrags gemaf § 136 a Absatz 2 Satz 1, 2 und
9 SGB V (Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten), der auch in der Selbstverpflichtung des G-
BA gemaR § 14 Absatz 2 PPP-Richtlinie letzter Spiegelstrich zum Ausdruck kommt, erfolgt eine
Erhéhung der Minutenwerte der Arztinnen und Arzte sowie der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten mit dem Ziel die Psychotherapie entsprechend ihrer Bedeutung fur die
Behandlung psychischer Erkrankungen zu starken. Um die Psychotherapie entsprechend ihrer
Bedeutung fir die Behandlung abzubilden, kann nur eine Orientierung an der flr eine
leitliniengerechte Behandlung mindestens erforderlichen Therapiedosis erfolgen. Die
vorgeschlagenen Minutenwerte fiir Arzt*innen und Psychotherapeut*innen stellen im Sinne
von Mindestanforderungen daher die mindestens erforderliche Personalausstattung fiir eine
an Leitlinien orientierte psychotherapeutische Behandlung dar.

Die  Anpassung der Minutenwerte erfolgt fiir Behandlungsbereiche der
Erwachsenenpsychiatrie, da hier der grofSte Nachholbedarf im Bereich der Psychotherapie
besteht. Die Minutenwerte in der Kinder- und Jugendpsychiatrie wurden bei Einfihrung der
PPP-RL bereits erhoht und lagen entsprechend des Bezugs zur Psych-PV bereits hoher als in
der Erwachsenenpsychiatrie, auch bezogen auf Psychotherapie. Deshalb wird aktuell fir die
Jahre 2023/2024, so ein Ergebnis der vom G-BA durchgefiihrten Fachgesprache, hier keine
Notwendigkeit der Erhéhung im Sinne der PPP-RL gesehen. Die vorlaufigen Vorgaben fir die
Behandlungsbereiche der Psychosomatik wurden bislang in der Versorgungspraxis nicht
Uberprift (Die Personalausstattung in der Psychosomatik unterlag nicht der Psych-PV). In
einer Pilotstudie ergaben sich jedoch bereits deutliche Hinweise, dass eine weitere
Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche vor allem fiir Patientinnen mit einem erhéhten
somatisch-medizinischen als auch einem erhdhten psychotherapeutischen Aufwand sowie
eine Anpassung der Mindestvorgaben fiir die einzelnen Berufsgruppen in der Psychosomatik
ebenfalls dringend notwendig sind (1) . Es soll daher in der Psychosomatik zunachst eine
empirische Datengrundlage der Ist-Personalausstattung geschaffen werden, als
Voraussetzung fiir die weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche und Anpassung
der Minutenwerte

Die Erhohung in der Erwachsenenpsychiatrie stellt sicher, dass gemall dem gesetzlichen
Auftrag eine Starkung der Psychotherapie in allen Behandlungsbereichen erfolgt und damit
nicht nur Patientinnen und Patienten, die in Behandlungsbereiche eingestuft werden, in
denen ein (intensiv-) psychotherapeutisches Behandlungskonzept bereits umgesetzt wird,
eine an Leitlinien orientierte e psychotherapeutische Behandlung erhalten. konnen Im ersten
Quartal 2020 entfielen nach dem IQTiG Quartalsbericht 2020-1 lediglich 1.4% aller
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Behandlungstage in der Erwachsenenpsychotherapie auf den Behandlungsbereich ,A7
Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung” und weitere 1.8% der
Behandlungstage auf den Behandlungsbereich ,Psychotherapie (A5)“. In der Sucht- und
Gerontopsychiatrie liegen die Anteile an den Behandlungstagen sogar bei weit weniger als 1%.
Das bedeutet, dass bis zu 95% der Patientinnen und Patienten, die im ersten Quartal 2020 in
einer Erwachsenenpsychiatrie behandelt wurden, keine angemessene Psychotherapie
erhalten haben, weil die hierfiir erforderliche Mindestpersonalausstattung nicht vorgehalten
werden musste.

o Gesetzlicher Hintergrund

Von 1991 bis 2019 erfolgte die Personalbemessung fiir die Psychiatrie und Psychotherapie
sowie die Kinder- und Jugendpsychiatrie nach den Bestimmungen der Psychiatrie-
Personalverordnung (PsychPV). Anfangs war die Psychotherapie noch keine verbreitete
Therapiemethode, ihre Wirksamkeit noch nicht ausreichend untersucht und die
vorgeschriebenen Behandlungs- und Personalkapazitdten entsprechend gering. Fast drei
Jahrzehnte spater gehort die Psychotherapie zu den wichtigsten Behandlungssaulen und wird
praktisch in allen Leitlinien empfohlen. Im Kontext der Ablosung der PsychPV durch die
Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL) des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zum 1. Januar 2020 wurde entsprechend einhellig
von allen beteiligten Experten eine substanzielle Aufwertung der Psychotherapie im Rahmen
der voll- und teilstationdaren psychiatrischen Versorgung gegeniiber der PsychPV empfohlen
[2-10, ].

In der Erstfassung der PPP-RL wurden die notwendigen Anpassungen nicht umgesetzt. Der
Deutsche Bundestag beschloss deshalb eine entsprechende Anpassung der Mindestvorgaben
vorzuziehen. Der G-BA erhielt den Auftrag, bis zum 30. September 2020 mit Wirkung zum 1.
Januar 2021 sicherzustellen, dass die Psychotherapie entsprechend ihrer Bedeutung in der
Versorgung psychisch und psychosomatisch Erkrankter durch Mindestvorgaben fiir die Zahl
der notwendigen Psychotherapeuten abgebildet wird (§ 136 a Absatz 2 Satz 9 SGB V).
Aufgrund der Corona-Pandemie wurde die Frist zum 1. Januar 2022 verldngert. Die
entsprechend verdnderte Version der Richtlinie ist zu diesem Zeitpunkt in Kraft getreten,
wobei lediglich ein Teil des gesetzlichen Auftrags umgesetzt wurde. Die fir eine Abbildung der
Psychotherapie entsprechend ihrer Bedeutung fiir die Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit psychischen Erkrankungen erforderliche Anpassung der Minutenwerte der
arztlichen und psychotherapeutischen Berufsgruppen wurde gemal § 14 Absatz 2 der PPP-
Richtlinie auf das Jahr 2022 verschoben.

o Patientenbezogener Psychotherapiebedarf in der Erwachsenenpsychiatrie

Psychotherapie im psychiatrischen Krankenhaus findet unter besonderen Bedingungen statt.
Die Patientinnen und Patienten befinden sich typischerweise in akuten Krankheitsphasen,
einschlielllich Notfallsituationen mit Suizidalitdt und seltener auch Fremdgefdahrdung. Die
Patientinnen und Patienten sind hinsichtlich ihrer Krankheitssymptomatik, somatischer
Komorbiditat, Funktionsfahigkeit und Chronifizierung Giberwiegend schwer beeintrachtigt und
leiden vorwiegend unter depressiven Erkrankungen, Alkohol- und Drogenabhangigkeit,
Personlichkeitsstorungen, Angst- und Zwangsstorungen und Psychosen [11]. AufRerdem ist
oftmals zunachst keine stabile Behandlungsmotivation gegeben und die Fahigkeit, an
psychotherapeutischen Interventionen aktiv teilzunehmen und davon zu profitieren,
reduziert. Die Dauer und die Frequenz der psychotherapeutischen Behandlungseinheiten sind
deshalb flexibel an den individuellen Bedarf der Patientinnen und Patienten anzupassen.

Psychotherapie in der Psychiatrie folgt einem modularen Konzept [12]: Interventionen im
Sinne der Psychoedukation werden mit motivierenden Gesprachstechniken sowie funktions-
und storungsorientierten Methoden, oft unter Einbezug von Partnerinnen bzw. Partnern und
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Familie, verbunden. Einzelbehandlungen werden mit Gruppentherapien in ihren Zielen
abgestimmt, verbale Methoden ergdnzt um korpertherapeutische Interventionen und
unterstitzende nonverbale Behandlungsangebote. Die Behandlung erfolgt dabei durch ein
multidisziplinires Team von Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten und Pflegepersonal,
wobei Psychotherapie im engeren Sinn durch die hierfir qualifizierten Berufsgruppen
Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erbracht wird.
Systematische Untersuchungen belegen, dass die Interventions- bzw. Therapiezeiten hier
auch deutlich kiirzer als 50 Minuten sein kénnen und miissen [13]. Im Rahmen der stationaren,
teilstationdren und aufsuchenden und ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen bzw.
psychosomatisch-psychotherapeutischen Behandlung spielen daher psychotherapeutische
Interventionen von kiirzerer Dauer (z. B. 25 Minuten) sowie Gruppenpsychotherapie eine
bedeutende Rolle.

Gemal dem gesetzlichen Auftrag zur Starkung der Psychotherap|e im engeren Sinne erfolgt
eine Anpassung der Minutenwerte der Berufsgruppen ,Arztinnen und Arzte“ und
»,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten®, basierend auf dem patientenbezogenen
Psychotherapiebedarf in den verschiedenen Behandlungsbereichen der
Erwachsenenpsychiatrie (Tabelle 1).

Tabelle 1: Patientenbezogener Mindestbedarf an Einzel- und Gruppenpsychotherapie pro Woche
sowie Anzahl an Therapiesitzungen pro Woche, nach Behandlungsbereichen

Al A2 A5 A6 S1 S2 S5 S6 Gl G2 G5 G6
Minuten Einzel 100 75 100 100 75 50 100 100 75 25 100 100
pro Woche (SOLL)
Anzahl Sitzungen Einzel 2 3 2 2 2 2 2 2 3 1 2 2
Minuten Gruppe (6 Pat.) 180 60 180 180 180 60 180 180 90 0 180 180
pro Woche (SOLL)
Anzahl Sitzungen Gruppe 2 2 2 3 2 2 2 4 2 0 3 3

. Evidenzbasierung

Eine von der Fachberatung Medizin des G-BA durchgefiihrte systematische Evidenzrecherche
ist zu dem Ergebnis gekommen, dass der Personalbedarf fiir eine leitliniengerechte
Versorgung nicht auf der Basis von systematischen Studien festgelegt werden kann. Die AG
PPP ist vor diesem Hintergrund zu dem Schluss gekommen, dass die Mindestvorgaben zur
Personalausstattung nur normativ unter Hinzuziehung der am besten verfiigbaren Evidenz, d.
h. auf der Basis von Expertenmeinungen festgelegt werden kénnen.

Eine Reihe von Arbeiten zum normativen, auf Expertenmeinungen basierenden
Personalbedarf fiir eine leitliniengerechte stationdre psychotherapeutische Behandlung der
wichtigsten Stérungsbilder zeigt auf, dass eine angemessene Behandlung wdchentlich in der
Regel mindestens 100 Minuten Einzelpsychotherapie sowie 180 Minuten
Gruppenpsychotherapie umfasst [2-10, 14) . Diese insgesamt 280 Minuten pro Woche
beziehen sich auf Psychotherapie im engeren Sinne, die durch Fachdrztinnen und Facharzte
und Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten (zukiinftig
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Fachpsychotherapeutinnen und -therapeuten) bzw. durch Arztinnen und Arzte sowie
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Weiterbildung unter Supervision erbracht
wird. Hinzu kommen psychotherapeutisch basierte Interventionen, die durch geschultes
Pflegepersonal oder Gesundheitsfachleute mit entsprechenden Kenntnissen unter Anleitung
durchgefiihrt werden kénnen. Die Dauer und die Frequenz der psychotherapeutischen
Behandlungseinheiten sind entsprechend der oben beschrieben Besonderheiten an den
individuellen Bedarf der Patientinnen und Patienten anzupassen.

Der patientenbezogene Psychotherapiebedarf (Tabelle 1) wurde deshalb normativ auf Basis
der publizierten Expertenmeinungen sowie der Ergebnisse der vom G-BA durchgefiihrten
Fachgesprache festgelegt.

o Personalbedarf fiir die Erbringung von Psychotherapie

Um die in Tabelle 1 beschriebenen Mindestzeiten an Psychotherapie umsetzen zu kdnnen, ist
eine Erhéhung der Minutenwerte der arztlichen und psychotherapeutischen Berufsgruppen
wie folgt erforderlich (Tabelle 2).

Tabelle 2: Patientenbezogener Psychotherapiebedarf pro Patient und Woche im Vergleich zur
aktuellen PPP-Richtlinie

Al A2 A5 A6 S1I S2 S5 S6 Gl G2 G5 G6
?g'g‘L“Lt)e” Einzel pro Woche 155 75 100 100 75 50 100 100 75 25 100 100
Minuten Einzel pro Woche
pPP-Richtlinie (1S7) 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
Minuten Gruppe (6 Pat.)

180 60 180 180 180 60 180 180 90 O 180 180
pro Woche
Minuten pro ~ Woche .5 ;0 160 160 120 0 160 140 100 O 160 140

Gruppe PPP-Richtlinie (IST)

Die zusatzlich erforderlichen Minutenwerte werden zuziiglich Vor- und Nachbereitungszeiten
von Einzel- und Gruppensitzungen zu gleichen Teilen auf die Berufsgruppen ,Arztinnen und
Arzte” und ,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten” verteilt. Die Anrechenbarkeit der
beiden Berufsgruppen gemaR § 8 Absatz 3 PPP-Richtlinie bleibt unberihrt.

Zu Buchstabe b (neu):
PatV/BAK/BPtK:

Um den betroffenen Einrichtungen ausreichend Zeit fir die Erfiillung der Mindestvorgaben zu
geben, werden diese schrittweise erhoht.
Quellenangaben:
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Zu Nummer 2 Psychiatrische Einrichtungen fir Kinder und Jugendliche:
GKV-SV:
vgl. Erlduterung zu § 3

PatV (zur Spalte , Pflegefachpersonen®):

In der Spalte der Pflegefachpersonen und Erziehungsdienst werden in allen
Behandlungsbereichen, die eine 24 stiindige Anwesenheit von Pflegefachpersonen erfordern,
die Minutenwerte angehoben, um eine 24 stiindige Anwesenheit des Personals an 7 Tagen in
der Woche zu gewahrleisten. Dabei wird bei der Regelbehandlung auf einer 12-Betten Station
bei der Besetzung auf die Mindestvorgabe von 1 Pflegefachperson abgestellt. Um dies
keinesfalls zu unterschreiten, werden die Minutenwerte so berechnet, dass bereits ab dem 1.
Januar 2023 die Mindestvorgaben nach § 16 Absatz 1, Satz 1 erfillt sind.

Zu berlicksichtigende Zeit:
10 Stunden + 30 Minuten Ubergabe = 630 Minuten x 7 Wochentage = 4410 Minuten

Bei Regelbehandlung, das ist hier die KJ2, wird auf einer 12-Betten Station bei der
Besetzung auf die Mindestvorgabe von 1 Pflegefachperson abgestellt:

4410 Minuten / 12 Patientinnen und Patienten = 368 Minuten / Patientin und Patient
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Da gemal Ubergangsregelung gemiR § 16 Absatz 1 Nr. 2 die Mindestvorgaben bis zum
31.12.2023 zu 90 Prozent erfiillt sein missen, jedoch in keiner Schicht weniger als 1
Pflegefachperson anwesend sein kann, werden die Minutenwerte ab 1.1. 2023 wie folgt
angepasst:

368 Minuten / Patientin und Patient x 100 : 90 = 409 Minuten (kaufméannisch gerundet)
Dieser Wert wird der Regelbehandlung wie folgt hinzugerechnet:
KJ2: 1874 Minuten + 409 Minuten = 2283 Minuten pro Patientin und Patient je Woche

Um den pflegerischen Aufwand in den Uber die Regelbehandlung hinausgehenden
Behandlungsbereichen abzubilden, wird entsprechend der Mindestvorgaben fiir den
Tagdienst die Berechnung fiir die gesamten 24 Stunden mit nachstehendem Faktor
vorgenommen.

KJ1: 2015 Minuten / KJ2: 1874 Minuten = 1,08 (auf 2 Nachkommastellen kaufmannisch
gerundet)

Dieser Faktor wird mit dem der KJ2 zugerechneten Wert multipliziert:

409 Minuten x 1,08 = 442 Minuten (kaufmannisch gerundet)

Dieser Wert wird der KJ1 wie folgt hinzugerechnet:

KJ1: 2015 Minuten + 442 Minuten = 2457 Minuten pro Patientin uns Patient je Woche

Entsprechend wird mit der Hinzurechnung fiir alle Behandlungsbereiche verfahren, in denen
eine Personalbesetzung (iber 24 Stunden vorgesehen ist, mindestens jedoch wird der
Hinzurechnungswert zur KJ in Ansatz gebracht, um die Besetzung mit mindestens einer
Pflegefachperson zu jeder Zeit zu gewahrleisten.

2.3 Zu Anlage 2

GKV-SV: vgl. auch Erlduterungen zu § 3 und zu § 6 Absatz 3

Die Anderungen in den Eingruppierungsempfehlungen resultieren aus den Anderungen bei
den Behandlungsbereichen in § 3 und der Streichung der der Stichtagserhebungin § 6 Abs. 3.

Durch die Streichung der Behandlungsbereiche A4 (Langdauernde Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker), A5 (Psychotherapie), S4 (Langdauernde Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker bei Abhangigkeitskranken) S5 (Psychotherapie bei Abhangigkeitskranken),
G4 (Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker in der Gerontopsychiatrie), G5
(Psychotherapie in der Gerontopsychiatrie) und KJ5 (Langdauernde Behandlung Schwer- und
Mehrfachkranker in der Kinder- und Jugendpsychiatrie) entfallen die entsprechenden
Vorgaben in den Eingruppierungsempfehlungen.

Die bisher in diesen Behandlungsbereichen in sehr seltenen Einzelfdllen eingruppierten
Patienten werden zukiinftig in eine der verbliebenen Behandlungsbereiche zugeordnet.
Durch den sehr geringen Anteil der Behandlungsbereiche ergibt sich auch bei den Standorten
die diese noch angewendet haben keine wesentliche Anderung der einrichtungsbezogenen
Mindestvorgaben.

Im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie wird ein neuer Behandlungsbereich A3
(Regelhandlung mit erhohter Psychotherapie) erganzt. In diesen Behandlungsbereich sind
akut psychisch Kranke einzustufen, die in psychiatrischen Einrichtungen fir Erwachsene
vollstationar behandelt werden und die Voraussetzungen des OPS-Kodes 9-607 erfiillen und
einen erhohten psychotherapeutischen Behandlungsbedarf haben. Dazu koénnen auch
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psychisch Kranke im Alter von > 65 Jahren oder/und Abhangigkeitskranke mit einer
Hauptdiagnose aus ICD-10-GM F10-19 gehoren, da auf eine spezifische Festlegung von
Minutenwerten fiir die Gerontopsychiatrie und Abhangigkeitskranke verzichtet wird. Die
Hohe der Minutenwerte fiir diesen neuen Behandlungsbereich erfolgt bei den Berufsgruppen
a) Arztinnen und Arzte d) Spezialtherapeutinnen und  Spezialtherapeuten
e)Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten und f) Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und
Sozialpadagogen, Heilpddagoginnen und Heilpdadagogen in Hohe des Behandlungsbereiches
Al Regelbehandlung und bei den Berufsgruppen b) Pflegefachpersonen und c)
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Psychologinnen und Psychologen in Héhe
des gestrichenen Behandlungsbereiches A5.

Die Ermittlung der Behandlungstage fiir die einzelnen Behandlungstage erfolgt zukinftig nicht
mehr (ber die Durchfliihrung einer Stichtagserhebung, sondern auf Grundlage der
kontinuierlichen Kodierung der Behandlungsarten des Kapitel 9 der Internationen
Klassifikation der Prozeduren (OPS) in den Routinedaten. In den
Eingruppierungsempfehlungen sind den einzelnen Behandlungsbereichen die
entsprechenden OPS-Kodes sowie den Merkmalen Alter (<14 Jahre und >=14 in der KJP sowie
<= 65 Jahr und > 65 Jahre in der Erwachsenenpsychiatrie), Hauptdiagnose (Hauptdiagnose aus
ICD F10-F19 und andere Hauptdiagnose in der Erwachsenenpsychiatrie) und Aufnahmegrund
(vollstationdr, teilstationir, stationsdquivalent) zugeordnet. Die folgende Ubersicht zeigt die
Zuordnungen:

A Aligemeine Psychiatrie
Al =9-607 Regelbehandlung Erwachsene & vollstationare Behandlung
A2 =9-61 Intensivbehandlung Erwachsene & vollstationdre Behandlung
A6 = 9-607 Regelbehandlung Erwachsene & teilstationdre Behandlung

A7 = (unverandert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene& vollstationdre Behandlung

A8 = (unverandert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene & teilstationdre Behandlung

A9 = stationsaquivalente Behandlung
S Abhangigkeitskranke

S1 bis S9 = wie Bereich A + Hauptdiagnose aus ICD F10-F19
G Gerontopsychiatrie

G1 bis G9 = wie Bereich A + Alter > 65 Jahre
P Psychosomatik

P1=9-607 Regelbehandlung Erwachsene + 9-61 Intensivbehandlung Erw. & vollstationdre
Behandlung

P2 = (unverandert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene& vollstationdre Behandlung

P3 =9-607 Regelbehandlung Erwachsene + 9-61 Intensivbehandlung Erw. & teilstationare
Behandlung

P4 = (unverdndert) 9-626 Psychotherapeutische Komplexbehandlung Erwachsene + 9-634
Psychosomatische Komplexbehandlung Erwachsene& teilstationare Behandlung
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KJ Kinder- und Jugendpsychiatrie

KI1 = bis 14 Jahre & 9-656 Regelbehandlung KIP + 9-672 Intensivbehandlung KIP &
vollstationdre Behandlung

KJ2 = ab 14 Jahre & 9-656 Regelbehandlung KJP & vollstationdre Behandlung
KJ3 =ab 14 Jahre & 9-672 Intensivbehandlung KIP & vollstationare Behandlung
KJ6 = 9-686 Eltern-Kind-Setting KIP & vollstationdre Behandlung

KJ7 = teilstationdare Behandlung

KJ9 = stationsdquivalente Behandlung

Die Ermittlung der Behandlungstage fiir die einzelnen Behandlungsbereiche auf Basis der OPS-
Kodes ist in den Erlduterungen zu §& 6 Absatz 3 beschrieben. Da die Zuordnung der
Patientinnen und Patienten nicht mehr Uber eine individuelle Einstufung an den Stichtagen
erfolgt, sondern sich aus den Vorgaben zur Kodierung der Behandlungsarten im Psych-OPS
direkt ergibt, konne die Angaben zu den Behandlungszielen, Behandlungsmitteln,
Erlduterungen und Beispielen entfallen.

24 Zu Anlage 3

Zu Weitere Erlduterung zum Nachweis:
DKG:

Die Anderung bzw. Erginzung des Teil A ergibt sich aus der Anpassung aus § 2 Absatz 7 PPP-
RL, der eine Streichung des Teil B des Nachweises umfasst.

Zu Teil A des Nachweises zur PPP-RL:
Zu Tabelle A3.2:
GKV-SV:

Die Streichung der Tabelle stellt eine Folgednderung zu den Anderungen in § 6 Absatz 3 dar.

Zu Tabelle A3.3:
GKV-SV:

Die Ergidnzung im Hinweis zur Tabelle A3.3 stellt eine Folgednderung zu den Anderungen in §
6 Absatz 3 dar.

Zu Tabelle A5.1.1:
DKG:

Die Erganzung stellt eine redaktionelle Klarstellung im Sinne des § 8 Absatz 5 dar.

Zu Tabelle A5.1.2:
DKG:
vgl. Erléuterung zu § 16 Absatz 4 PPP-RL
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Zu Tabelle A5.1.3:
DKG:

vgl. Erlduterung zu § 7 Absatz 5

Zu Tabelle A5.1.4:
DKG:

vgl. Erlduterung zu § 7 Absatz 6 (neu)

Zu Tabelle A5.2:
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Die neu aufgenommene Abfrage zur Umsetzung der Regelung zu den pflegerischen
Nachtdiensten ergibt sich aus § 6 Absatz 7 PPP-RL.

GKV-SV: Zu Tabelle A5.4:

Die neue Tabelle wird als Folgeanderung zur Ergdnzung von Vorgaben zum Nachtdienst in § 6
Absatz 7 in den Nachweisen erganzt.

DPR: Zu Tabellen A5.4 und A5.5:

Die neuen Tabellen werden zum Nachweis der Mindestvorgaben fiir den Nachtdienst ergédnzt.

Bsp. zur Befiillung:

Tabelle A5.4: Mindestvorgaben der Pflegefachpersonen im Nachtdienst

Nach §2 Absatz5 | Pflicht- StationsgrofRen Vereinbarte Mindestnacht-
differenzierte versorgung gemall § 9 Absatz 1 | vollstationare dienstplatze
Einrichtungen Nachtdienst Tagesbelegung Nach PPP-RL

1 2 3 4 5
Bsp.:
29 Ja 18 256,1 24

Tabelle A5.5: Tatsachliche Besetzung der Nachtdienste
Nach §2 Absatz5 | Geleistete Anzahl Nachte | Anzahl der | Mindestnacht- | Nachtdienst-
differenzierte Nachtdienste im Quartal geleisteten dienstplatze besetzung
Einrichtungen im Quartal Nachtdienste je | nach PPP-RL PPP-RLin %
Kalendernacht | (A5.4 Nr. 5)

1 2 3 4 5 6
Bsp.:
29 2148 91 23,6 24 98,33%

Zu Tabelle A6.3:
DKG:

Die Anderung in Bezug auf die konkrete Angabe des Zeitraums ist erforderlich um eine
sinnvolle Datenauswertung zu ermaoglichen.
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Zu Teil B des Nachweises zur PPP-RL:
DKG:
vgl. Erlduterung zu § 2 Absatz 7

Zu Tabelle B1.2:
GKV-SV:

Die Streichung der Tabelle stellt eine Folgednderung zu den Anderungen in § 6 Absatz 3 dar.

Zu Tabelle B1.3:
GKV-SV:
vgl. Erlduterung zu § 6 Absatz 3

Zu Tabelle B3:
GKV-SV:

Redaktionelle Folgednderung zu der Anderung in § 16 Absatz 6. Mit den Anderungen in Tabelle
B3 wird die bislang ausgesetzte Erfassung der Regelaufgaben umgesetzt. Die bisherigen
Tabellen B3.1 und B3.2 werden als Folgednderungen gel6scht.

Zu Tabelle B5:
GKV-SV: vgl. Erlduterung zu § 7 Absatz 8

GKV-SV zu ,Module der Nachweise”:

Nicht alle Inhalte der Nachweise missen durch die Krankenhauser dokumentiert, sondern
kénnen durch eine Spezifikation vorausgefuillt und berechnet werden. Die folgende Abbildung
stellt die inhaltlichen Zusammenhange der Nachweise zwischen Teil A und B der Anlage 3 dar.

Die Ergdanzung in der Richtlinie verdeutlicht, welche Daten durch die Krankenhduser
dokumentiert werden miissen. Diese entsprechen dem so genannten ,Erhebungsdatensatz”
der Spezifikation.
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Abbildung: Inhalte der Nachweise gemaR Anlage 3 - Differenzierung zwischen Erhebung durch das
Krankenhaus und Berechnung durch die Spezifikation.

Inhalte der Nachweise Station & Monat

Einrichtung & Quartal

Regelaufgaben (ausgesetzt) Abfrage
Qualifikation des Personals Abfrage

Nachtdienste

 Einrichtung & Quartal |_ Station & Monat |
Administrative Daten
Strukturangaben
Behandlungstage nach Eingruppierung
Tatsdchliche Personalausstattung
Einhaltung der Mindestvorgabe
Ausnahmetatbestidnde
[ Abfrage |
| Abfrage |
| Abfrage |

Abfrage

Quelle: eigene Darstellung des GKV-Spitzenverbands

Um zu verdeutlichen, wie sehr eine Spezifikation die Dokumentationslast der Krankenhauser
reduziert, werden nachfolgend die Datenfelder aufgefiihrt, die durch eine Spezifikation
vorausgeflllt oder berechnet werden:

1. Strukturangaben (A2): Datenfelder zur Organisationsstruktur des Standorts

- Tabelle A2.2: Therapeutische Einheiten: Spalte 1-2

2. Gesamtbehandlungstage (A3, B1): Datenfelder zur Eingruppierung der Patientinnen und
Patienten in die Behandlungsbereiche

- Tabelle B1.1: Gesamtbehandlungstage: Spalte 1-4

— Tabelle B1.3: Behandlungstage nach Behandlungsbereichen

— Tabelle A3.1: Gesamtbehandlungstage: Spalte 1-3

— Tabelle A3.3: Behandlungstage nach Behandlungsbereichen: Spalte 1-4

3. VKS-IST (A4): Datenfelder fir die tatsachliche monatsbezogene und stationsbezogene
Personalausstattung im Tagdienst

— Tabelle A4: Tatsachliche Personalausstattung pro Monat und Station: Spalte 1-2

4. VKS-MIND (A5, B2): Datenfelder fir Mindestvorgaben, tatsachliche
Personalausstattung, Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen

— Tabelle A5.1: Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung,
Umsetzungsgrad und Erfiillung der Anforderungen pro Berufsgruppe: Spalten 1-9

— Tabelle A5.2: Umsetzungsgrad und Erflillung der Anforderungen im Quartal fir
die Einrichtungen, differenziert nach Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychosomatik: Spalte 1-4

— Tabelle A5.3: Anrechnung von Fachkraften gemal} § 8 im Tagdienst: Spalte 1-6

— Tabelle B2.1: Mindestvorgaben, tatsachliche Personalausstattung,
Umsetzungsgrad und Erflillung der Anforderungen pro Berufsgruppe je Station:
Spalte 1-3, 5-8
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5. Ausnahmetatbestinde (A6): Datenfelder zu den Ausnahmetatbestinden pro
Einrichtung

— Tabelle A6.1: Ausnahmetatbestand Nummer 1 (kurzfristige krankheitsbedingte
Personalausfalle): Spalte 4

— Tabelle A6.2: Ausnahmetatbestand Nummer 2 (kurzfristig stark erhohte
Patientenanzahl in der Pflichtversorgung): Spalte 3-5

— Tabelle A6.4.2: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen
Ausnahmetatbestinden — Mindestvorgaben, tatsdchliche Personalausstattung,
Umsetzungsgrad und Erflllung: entsprechend Tabelle A5.1

— Tabelle A6.4.3: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen
Ausnahmetatbestanden — Umsetzungsgrad und Erfiillung: entsprechend Tabelle
A5.2

— Tabelle A6.4.4: Einhaltung der Mindestvorgaben bei nicht quartalsbezogenen
Ausnahmetatbestanden — Anrechnung von Fachkraften im Tagdienst:
entsprechend Tabelle A5.3

6. B3. Datenfelder zur Dokumentation der Patientinnen und Patienten (Dokumentation
der Leistungen zu den Regelaufgaben gemal Anlage 4)

— Tabelle B3: Spalte 4-6

2.5 Zu Anlage 5 (neu)

Kernaufgaben der Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter
DKG:

vgl. Erlduterung zu § 9 Absatz 2

PatV:

Kernaufgaben — Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik

Die Grundprinzipien

Der Schwerpunkt der Tatigkeit der Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter liegt auf
der Begleitung der Patientinnen und Patienten und dem recoveryorientierten Arbeiten im
Team. lhre eigenstandige Sichtweise und Qualifikation ermdglichen das kritische Hinterfragen
der Behandlungsablaufe und das gemeinsame Finden neuer Losungswege. |hr Ziel ist es, bei
Entscheidungen und Abldaufen Transparenz zwischen dem Team und den Betroffenen zu
schaffen und Briicken zu schlagen. Sie verfolgen hierbei keine therapeutische, pflegerische
oder sozialarbeiterische Zielsetzung und beteiligen sich nicht an Zwangsmalnahmen.
Dennoch haben sie durch die Begleitung der Patientinnen und Patienten und dem
recoveryorientierten Arbeiten im Team eine wichtige therapeutische Funktion. Ihre
Tatigkeiten sind nicht mit denen anderer Berufsgruppen austauschbar oder gegenseitig
anrechenbar. Alle Aufgaben werden in Abstimmung mit dem Patienten und dem
therapeutischen Team erfiillt. Sie verfiigen Uber einen Arbeitsvertrag auf einer fiir sie
ausgewiesenen Stelle im Stellenplan.

An den klinischen Abldaufen nehmen sie in der Form teil, wie es zur Erfillung ihrer
Kernaufgaben erforderlich ist.

Die Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter orientieren sich an den Grundsatzen
der UN-BRK.

1. Grundversorgung durch Genesungsbegleitung
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Die Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter beteiligen sich bei Anamnese und
Befunderhebung durch Einbringung der Erfahrungsexpertise. Zugleich sorgen sie fiir
Transparenz zwischen dem Team und der/dem Betroffenen, informieren gegenseitig Uber
Abldufe und Entscheidungen und beteiligen sich an der (Therapie-)Planung durch das
Einbringen der Erfahrungsexpertise. Sie nehmen an den Visiten teil (z.B. Oberarztvisite,
Kurvenvisite) sowie an taglichen Verlaufsbesprechungen im Team und bringen sich bei der
schriftlichen / elektronischen Dokumentation des Verlaufs ein. Die Tatigkeit ist grundsatzlich
am Trialog orientiert und basiert auf systemischem Denken unter Einbeziehung des Umfelds.

2. Einzelfallbezogene Tatigkeiten

Neben der verbalen, ergebnisoffenen Kontaktaufnahme spielt die auBersprachliche
Kommunikation, das Dabeisein, das Aushalten angespannter Situationen, der Beistand und,
wenn erforderlich, die stille Begleitung eine wichtige Rolle. Die Begleitung erfolgt ohne Absicht
und Drangen zur Verhaltensanderung.

Tatigkeiten sind hier insbesondere die Wahrnehmung des Willens und der Praferenzen der
Patientinnen und Patienten mit Methoden der Selbsthilfe und des Recovery und deren
Vermittlung in das Behandlungsteam als Teil des Entlass-Managements.

Neben den Einzelgesprachen kénnen auch mit schriftlicher Zustimmung der Betroffenen
Kontakte zu Familie oder Bezugspersonen aufgenommen werden. Dies gilt ebenso fiir
Kontakte mit Stellen auBerhalb des Krankenhauses wie beispielsweise bei der Rehabilitations-
und Nachsorgeplanung.

Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter unterstiitzen das therapeutische Team bei
der Deeskalation von Krisensituationen und der Vermeidung von Zwangsmallnahmen. Sie
informieren proaktiv und beraten im Hinblick auf die Erstellung von Patientenverfligung,
Behandlungsvereinbarung und Vorsorgevollmachten.

Sie unterstiitzen bei der Kontaktaufnahme und Vernetzung der Patientin oder des Patienten
zur Lebenswelt in Abstimmung und unter Beachtung der informellen Selbstbestimmung.

3. Gruppen

Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter fiihren selbstdndig oder in Ko-moderation
themenspezifische Gruppenangebote durch und/oder initiieren diese. Dazu gehéren auch
Angehorigengruppen, sowie offene Angebote fiir Begegnung und Austausch innerhalb der
Einrichtung.

4. Mittelbare patientenbezogene Tatigkeiten

Die Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter nehmen teil an Konferenzen des
therapeutischen Personals, an Konzeptbesprechungen im Team und an Therapiekonferenzen.
Sie nehmen teil an hausinternen MalRnahmen zur Fort- und Weiterbildung und an Supervision
und Balintgruppen. Sie unterhalten AuBenkontakte zu ambulanten und komplementaren
Diensten, Selbsthilfe- und Angehdérigengruppen und Intervisionsangeboten.
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3. Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen neue bzw. geanderte Informationspflichten fir
Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO. Hieraus resultieren jahrliche
Bilrokratiekosten in Hohe von XX Euro sowie einmalige Blirokratiekosten in Hohe von XX Euro.
Die ausfiihrliche Berechnung der Birokratiekosten findet sich in der Anlage I.

4, Verfahrensablauf

Am 29. Marz 2022 begann die Arbeitsgruppe Personalausstattung Psychiatrie/Psychosomatik
(AG PPP) mit der Beratung zur Erstellung des Beschlussentwurfes. In sechs Sitzungen wurde
eine Anderungsfassung zur Richtlinie erarbeitet und im Unterausschuss Qualititssicherung
beraten.

An den Sitzungen der AG und des Unterausschusses wurden gemal § 136 Absatz 3 SGB V der
Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer, der Deutsche Pflegerat
und die Bundespsychotherapeutenkammer beteiligt.

Stellungnahmeverfahren

Gemal § 91 Absatz 5a SGB V, 136a Absatz 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Absatz 2 VerfO
wurde den stellungnahmeberechtigten Organisationen (vgl. Anlage Il) Gelegenheit gegeben,
zur Anderungsfassung zur Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch den Gegenstand des Beschlusses berihrt
sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses Qualitdtssicherung vom 1. Juni 2022 wurde das
Stellungnahmeverfahren am 15. Juni 2022 eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage lll. Die Frist fir die Einreichung
der Stellungnahme endete am 13. Juli 2022.

[...]
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5. Fazit

[...]

6. Zusammenfassende Dokumentation
[Anlagen]

Berlin, den 15. September 2022

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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dgsgb
Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
bei Menschen mit geistiger Behinderung e.V,

G-BA
Postfach 120606

10596 Berlin
PPP-RL@g-ba.de

Cc: Jiirgen Dusel, Behindertenbeauftragter der Bundesregierung, Mauerstr. 53, 10117 Berlin
Berlin, 21.6.2022

Stellungnahme zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Zusendung des Beschlussentwurfs iiber die Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen. Er-
freulicherweise ist im letzten Entwurf die Anerkennung der Berufsgruppen der Heilpéidagoginnen
und HeilerziehungspflegerInnen in §5 Absatz (1) in der stationér psychiatrischen Behandlung von
Erwachsenen aufgenommen worden. Dies begriiBen wir ausdriicklich und bedanken uns fiir die Um-
setzung dieser Anregung.

Weiterhin unberiicksichtigt ist jedoch die Aufnahme von spezifischen Behandlungsbereichen (Be-
handlungsbereich ,,I*) fiir Personen mit einer Stérung der Intelligenzentwicklung, wie in den Stellung-
nahmen der DGSGB vom 14.6.2019, vom 12.8.2020 und vom 26.6.2021 gefordert. Auch alternative
Losungsvorschlige wie die Eingruppierung dieses Personenkreises entsprechend dem kognitiven bzw.
emotionalen Referenzalter in die KJ-Behandlungsbereiche sind nicht aufgenommen worden. Die fiir
die Genesung von psychisch kranken Personen mit einer Stérung der Intelligenzentwicklung erforder-
lichen Rahmenbedingungen sind somit in der PPP-RL weiterhin nicht beriicksichtigt. ,,Behinderung*
findet sich nur im Kontext der KJP auf und ignoriert, dass es sich dabei definitionsgemé&f um einen
lebenslangen Zustand handelt. In Deutschland leben ca. 1 Million Biirgerinnen und Biirger mit einer
kognitiven Behinderung und jeder Dritte leidet zusétzlich an einer psychischen Erkrankung. Die Be-
handlung ist deutlich aufwéandiger als bei Personen ohne kognitive Beeintridchtigung. Die fehlende
Beriicksichtigung der behinderungsassoziierten Bedarfe steht im Widerspruch zur UN-
Behindertenrechtskonvention. Daher erlauben wir uns, den Behindertenbeauftragten der Bundesregie-
rung liber die weiterhin fehlende Beriicksichtigung der Belange von Menschen mit Behinderung in der
stationdr-psychiatrischen Behandlung in Kenntnis zu setzen. An der miindlichen Anhérung am 25.8.22
mochten wir gerne teilnehmen.

Mit freundlichen Grii3en,

[

PD Dr. Tanja Sappok
Stellvertretende Vorsitzende der DGSGB

Vorstand Geschiftsstelle

Dr. Brian Fergus Barrett, Meckenbeuren (Vorsitzender) C/0 Liebenau Kliniken

Priv.-Doz. Dr. Tanja Sappok, Berlin (Stellv. Vorsitzende) Siggenweilerstr. 11

Dr. Meike Wehmeyer, Dachau, (Stellv. Vorsitzende) 88074 Meckenbeuren

Dipl.-Psych. Dr. Anne Styp von Rekowski, Windisch CH (Schatzmeisterin)

Markus Bernard, Hochberg (Schriftfiihrer) Tel: 07542-105320

Dr. Wolfgang Koller, Berlin Fax: 07542-10985320

Dipl.-Psych Annika Kleischmann, Dortmund E-Mail: .geschaeftsstelle@dgsgb.de
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Anlage IV der Tragenden Griinde

Deutscher Verband
Ergotherapie
Deutscher Verband Ergotherapie e.V. (DVE) Becker-Géring-Str. 26/1 76307 Karlsbad VorStand
Standards & Qualitat
Gemeinsamer Bundesausschuss Birthe Hucke

Postfach 12 06 06
10596 Berlin —

per Mail an PPP-RL@g-ba.de
Karlsbad, 11.07.2022

Stellungnahme des Deutschen Verbandes Ergotherapie e.V (DVE) zur Anderung der
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie / Ihr Schreiben vom
15.06.2022

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir mochten fristgerecht die anliegende Stellungnahme des Deutschen Verbandes Ergotherapie
e.V. (DVE) zur Anderung der PPP-RL einreichen.

An der geplanten Anhérung am 25.08.2022 werden wir gerne teilnehmen.
Bitte bestatigen Sie den Eingang dieses Schreibens.

Mit freundlichen GriRen

Kk oo

Birthe Hucke

Vorstandsmitglied fir Standards und Qualitat
Deutscher Verband Ergotherapie e V. (DVE)

Deutscher Verband Ergotherapie e.V. | Becker-Goring-StralRe 26/1 | 76307 Karlsbad
Telefon 07248 9181 0 | Fax 07248 918171 | www.dve.info

Fir die Ergotherapie der Zukunft.
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Deutscher Verband
Ergotherapie

Stellungnahme des Deutschen Verbandes Ergotherapie e.V (DVE)

(gemdnB § 91 Abs. 5a, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel § 8 Abs. 2 lit. a) VerfO zu
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses) zur Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie

Mit erheblichem Unmut vor allem aber mit groRem Bedauern haben wir feststellen missen, dass
erneut in diesem vorliegenden Entwurf keinerlei Inhalte aus unseren vorangegangenen
Stellungnahmen Berlicksichtigung gefunden haben.

Wir fragen uns, inwieweit es tGiberhaupt noch sinnvoll oder zielfiihrend ist, hier einen Beitrag zu
leisten — auch wenn wir als Deutscher Verband Ergotherapie die einzigen sind, die eine
entsprechende fachliche Expertise fir Aspekte aus dem Bereich Ergotherapie einbringen konnen.
Anscheinend besteht aber keinerlei Interesse daran oder die Sichtweise und Interessen anderer
Professionen wird vollstandig liber die unsere gestellt.

Uns ist durchaus bewusst, dass im Zusammenhang mit der PPP-RL noch an einigen Stellen
Regelungsbedarf besteht und die Details, die die Ergotherapie betreffen vielleicht nicht die
allerhochste Prioritdat haben — aber auch nach Jahren immer noch vollstindig von der
Weiterentwicklung der PPP-RL ausgeschlossen geblieben zu sein und mit Verschlechterungen im
Vergleich zur PsychPV da zu stehen, ist fir uns nicht mehr nachvollziehbar.

Ergotherapeut:innen sind eine der grofRten Berufsgruppen im Bereich der psychiatrischen
Versorgung und sie haben den meisten Kontakt mit Patient:innen — offensichtlich besteht aber
kein Interesse deren Expertise zu berlicksichtigen oder deren Anliegen nachzugehen. Das ist aus
unserer Sicht gleichbedeutend mit einem Desinteresse an sachgerechter und zeitgemaRer
Versorgung und Therapie von Menschen mit psychischen Erkrankungen.

Wir sind sprachlos, dass dringend notwendige Nachbesserungen in der PPP-RL fir eine
angemessene ergotherapeutische Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
unter Berlicksichtigung aktueller und internationaler Standards fiir eine zeitgemaRe
Ergotherapie weiterhin vollkommen unberticksichtigt geblieben sind und noch nicht einmal in
Aussicht gestellt werden.

Wir stellen unsere Expertise jederzeit gerne zur Verfligung, um eine zeitgemaRe Versorgung der
Klient:innen zu gewahrleisten — wenn wir ein Signal bekommen, dass unsere Beitrage auf

Resonanz stol3en.

Bzgl. der inhaltlichen Anliegen verweisen wir auf unsere letzte Stellungnahme, die wir als Anlage
beigefiigt haben.

Karlsbad, 11.07.2022

Deutscher Verband Ergotherapie e.V. | Becker-Goring-StralRe 26/1 | 76307 Karlsbad
Telefon 07248 9181 0 | Fax 07248 918171 | www.dve.info



AnlageslV der Tragenden Griinde

Deutscher Verband
Ergotherapie

Stellungnahme des Deutschen Verbandes Ergotherapie e.V (DVE) 2021
(gemdR 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses)
zur Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie:
Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten und Prizisierung bzw. Uberarbeitung weiterer
Regelungen

Mit groRem Erschrecken und Bedauern haben wir festgestellt, dass auch in diesem vorliegenden
Entwurf keinerlei Inhalte aus unseren vorangegangenen Stellungnahmen Berlicksichtigung
gefunden haben.

Daher mochten wir hier zunachst das zentrale Problem aus der Perspektive der Ergotherapie
noch einmal in den Fokus der Aufmerksamkeit stellen:

Das zentrale und grundlegende Problem bleibt das Konstrukt der ,Spezialtherapeuten”. Es
beginnt damit, dass der Begriff der ,Spezialtherapeuten” nicht eindeutig definiert ist und in
unterschiedlichen Zusammenhéangen unterschiedliche Berufsgruppen umfasst (z.B. hier in der
PPP-RL oder in den Komplexleistungen im OPS). Zudem ist der Begriff selbst ungeeignet, da es
um spezifische therapeutische Fachleistungen geht.
Dariber hinaus ist die derzeitige Zusammenfassung einzelner Berufsgruppen unter den Begriff
der ,Spezialtherapeuten” fragwirdig: Entweder miussten alle therapeutisch tatigen
Berufsgruppen hier subsumiert werden oder alle bleiben eigenstdndig. Die jetzige Aufteilung ist
nicht begriindbar.
Das zusammenfassende Konstrukt der ,Spezialtherapeuten” verursacht zudem diverse
Folgeprobleme:
- Es braucht trotzdem jeweils eigenstandige Tatigkeitsbeschreibungen. Es ist fachlich nicht
moglich diese Tatigkeitsbeschreibung Giber Berufe hinweg gemeinsam zu formulieren. Die
bestehende Tatigkeitsbeschreibung bezieht sich ausschlieflich auf die Ergotherapie und
ist fachlich vollkommen veraltet (> 30 Jahre!). Es ist absolut unzeitgemals und fachlich
falsch diese noch zu nutzen.
- Die Zuweisung von Minutenwerten an eine Gesamtgruppe ignoriert die unterschiedlichen
Qualitaten der verschiedenen therapeutischen Leistungen und verringert die Chancen
der Patient:innen auf ein breites therapeutisches Angebot. Es konterkariert zudem die
Anrechnungsthematik und birgt die Gefahr des Missbrauchs.
Vor diesem Hintergrund fordern wir die Abkehr von dem Konzept der ,Spezialtherapeuten®. Wir
fordern, dass die Klarung dieser Problematik der Anpassung der Richtlinie (§14 Abs 2) verankert
wird, ebenso in Folge die Aktualisierung der Tatigkeitsbeschreibung und Anpassung der
Berechnung der Minutenwerte.

Vorschlag zu §14 (2) - Ergdnzung eines zusatzlichen Spiegelstrichs:

Dabei sind insbesondere folgende Bereiche zu (berprifen und gegebenenfalls

anzupassen oder neu zu definieren:

Deutscher Verband Ergotherapie e.V. | Becker-Goring-StralRe 26/1 | 76307 Karlsbad
Telefon 07248 9181 0 | Fax 07248 918171 | www.dve.info
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Deutscher Verband
Ergotherapie

- Regelaufgaben der ,Spezialtherapeuten” inklusive Uberpriifung des Konstruktes
»Spezialtherapeuten” und der Begrifflichkeit

Nun noch zu einzelnen Anderungsvorschliagen

§5 Abs 2 d):

Die Problematik des Konzepts der ,Spezialtherapeuten” wurde oben bereits erldutert.
Entsprechend kénnen wir die Idee der Subsummierung der Sprachtherapeuten/Logopédden unter
die ,Spezialtherapeuten” so nicht unterstitzen.

§8 Abs 3

Eine gewisse Anrechnung von Berufsgruppen untereinander ist eine Notwendigkeit im Sinne der
Flexibilitat fur die Kliniken und der Individualitat des Behandlungsprozesses. Dennoch braucht es
klare Grenzen, um Missbrauch zu verhindern und den Patient:innen alle Moglichkeiten der
Behandlung zu bieten. Eine Anrechnung ist nur dann sinnvoll, wenn es um Uberschneidende
Aufgabenbereiche geht. Dann muss sie allerdings auch in beide Richtungen moglich sein. Eine
einseitige Anrechnungsmaoglichkeit ist nicht sachgerecht und fiihrt zu weiteren Verzerrungen.

§16 Abs 8
Hier unterstiitzen wir die Position von GKV-SV und PatV, also die Ablehnung der Anrechnung
aullerhalb der Regelaufgaben.

Anlage 1

Die Notwendigkeit der Anpassung der Minutenwerte fiir Arzt:innen, Psychotherapeut:innen und
Psychologen ist gegeben — allerdings ist auch die Anpassung der Minutenwerte fiir die
Therapieberufe ebenso notwendig. Die Ergotherapie hat durch das Konstrukt der
»Spezialtherapeuten” bereits eine tatsachliche Reduzierung der Minutenwerte erfahren — im
Gegenteil ist aber eine Erhohung notwendig. Hier miissen entsprechende MaRnahmen
eingeleitet werden.

Anlage 2

Die Anlage 2 ist weiterhin sehr inkonsistent in der Formulierung — insbesondere bei der
Beschreibung der Behandlungsmittel (Spalte 4) und der Erlauterungen (Spalte 5). Berufsgruppen,
Interventionsbereiche oder EinzelmaBnahmen werden hier unsystematisch und undefiniert
gebraucht. Ein spezifisches Behandlungskonzept ist nicht mehr erkennbar. Hier bedarf es einer
grundlegenden Uberarbeitung der gesamten Anlage.

Anlage 4: Spezialtherapeuten

Wir anfangs schon ausgefiihrt, ist zum einen die Beschreibung der Ergotherapie in dem
vorliegenden Entwurf weiterhin vollkommen veraltet, zum anderen wirft hier das Konzept der
,Spezialtherapeuten” das Problem der sachgerechten Darstellung der hier derzeit

Deutscher Verband Ergotherapie e.V. | Becker-Goring-StralRe 26/1 | 76307 Karlsbad
Telefon 07248 9181 0 | Fax 07248 918171 | www.dve.info
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subsummierten Berufe auf. Eine zeitgemaRe und fachlich fundierte Tatigkeitsbeschreibung ware
zudem ein Beitrag auch die Anlage 2 auf dieser Grundlage dann sachgerecht zu formulieren.

Als Verband bedauern wir sehr, dass dringend notwendige Nachbesserungen in der PPP-RL fiir
die Ergotherapie und ihre Klient:innen unter Berlicksichtigung aktueller und internationaler
Standards fiir eine zeitgemaRe Ergotherapie bisher vollkommen unberiicksichtigt geblieben sind.
Ebenso bedauern wir die geringe Einbeziehung unserer, flr die psychiatrische Versorgung so
zentralen Berufsgruppe, in den Prozess der Anpassung der PPP-RL. Wir stellen unsere Expertise
jederzeit gerne zur Verfligung, um eine zeitgemaRe Versorgung der Klient:iinnen zu
gewahrleisten.

05.07.2021

Deutscher Verband Ergotherapie e.V. | Becker-Goring-StralRe 26/1 | 76307 Karlsbad
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PHYSIO ) DEUTSCHLAND

Deutscher Verband fiir
Physiotherapie (ZVK) e.V.

Geschaftsstelle KoIn:
Postfach 21 02 80

50528 Kéln

Telefon 02 21/98 10 27-0
Telefax 02 21/98 10 27-25

Anschrift fiir Paketsendungen:
Deutzer Freiheit 72-74

50679 Kéin
info@physio-deutschland.de
www.physio-deutschland.de

Stellungnahmerecht gemaR 1. Kapitel § 8 Abs. 2 VerfO zu Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses
hier: Beschlussentwurf Uiber eine Anderung der Personalausstattung

Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und

Uberarbeitung der Regelungen _

Text Kommentierung
§ 5 (DKG)/§ 6 (GKV- Fir die Ermittlung der Welche Qualifikationen wird
SV/PatV) Mindestpersonalausstattung werden folgende fir den Bewegungstherapeuten
Berufsgruppen Berufsgruppen definiert: gezahlt? Laut Bundesagentur

flr Arbeit gibt es kein
einheitliches Berufsbild
Bewegungstherapeut. Daher

e) Bewegungstherapeutinnen und

. . muss hier spezifiziert werden
Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutinnen P

und Physiotherapeuten um welchen Berufsabschluss es
sich handelt um
sicherzustellen, dass eine
qualitative und
patientengerechte Therapie

stattfinden kann.

Anlage 1: 1. Psychiatrische und psychosomatische Die flir eine Regelbehandlung
Minutenwertetabellen | Einrichtungen fir Erwachsene durch einen Physiotherapeuten
vorgegebene Therapiezeit
betrdgt 28 Minuten pro Woche.

[DKG: Zeitwerte in Minuten je Woche und Bei Intensivbehandlung 29

Mi Woche. A
Behandlungsbereich] inuten pro Woche. Aus

wissenschaftlichen
Veroffentlichungen als auch

dem heutigen medizinischen
2. Psychiatrische und psychosomatische Standard ist bekannt und

Einrichtungen flr Kinder und Jugendliche belegt, wie wichtig regelmaRige
Bewegungstherapie als auch
aktive Bewegung fiir den
Patienten sein kann. Sofern 28

Minuten auf 5 Wochentage

World
W/ Physiotherapy

MEMBER ORGANISATION
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PHYSIO ) DEUTSCHLAND

(Arbeitstage/Woche) aufgeteilt
werden, bleiben dem Patienten
etwas mehr als 5 Minuten
aktive Bewegungstherapie pro
Tag, was fir eine methodisch
durchdachte Therapie einen
unmoglich zu realisierenden
kurzen Zeitrahmen steckt.
Daher ist es fraglich wie
realistisch die Minutenwerte
sind.

Ebenso stellt sich die Frage, ob
die Therapie in Einzeltherapie
oder auch Gruppentherapie
durchgefiihrt werden kann und
ob dies genauer definiert
werden sollte.

11.07.2022
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Pl
familien selbsthilfe
psychiatrie
Bundesverband der Angehdérigen

psychisch erkrankter Menschen e.V.

BApKe.V. OppelnerStr. 130 53119 Bonn

BApK e.V.
Gemeinsamer Bundesausschuss

Unterausschuss Qualitatssicherung

Geschaftsstelle

Fon: 0228-71002400
Gutenbergstrafle 13 Fax: 0228-71002429
10587 Berlin Mail: bapk@psychiatrie.de

Internet : www.bapk.de
11.07.2022
Betreff: Stellungnahmerecht gemaR § 91 Abs. 5a, § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V und 1. Kapitel

8 Abs. 2 VerfO zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
hier: Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richt-
linie: Erste Anpassung gemal} § 1 Abs. 3 (PPP-RL@G-BA.de)

Sehr geehrte Frau Katrin Starke,

gerne nimmt der Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen (BApK e. V.) zu den
Vorschlagen zur Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie Stellung.

1) Wenn es Mindestvorgaben fiir den Tagdienst gibt, so sollte es solche auch fir den Nachtdienst
geben. Insofern untersttitzt der BApK die Position des GKV-SV bei § 3 Grundsatze (2).

2) Der BApK unterstiitzt in 8§ 3 Grundsatze (7) und (8) die Haltung der PatV.

3) Der BApK freut sich, dass die Anregung aus seiner letzten Stellungnahme zum § 9 Weitere
Qualitatsempfehlungen (2) aufgenommen wurde und den Genesungsbegleitern in der Anlage 5
Kernaufgaben zugewiesen wurden.

4) In allen aktuellen Leitlinien wird die wichtige Rolle der Angehdrigen hervorgehoben. In den
Regelaufgabenbeschreibungen vieler Berufsgruppen dieser Richtlinie findet die Arbeit mit den
Angehorigen Berlcksichtigung. Keinen Widerhall findet dieses in den strukturellen
Qualitatsvorgaben der Richtlinie.

Um die fiir die Angehérigen vorgehaltenen strukturellen Ressourcen sichtbar zu machen, wiinscht
der BApK fur den 89 Weitere Qualitatsempfehlungen nachfolgende zusatzliche Qualitats-
empfehlung:

(3) In der Kinder- und Jugendpsychiatrie sollen zusatzlich zu den in 8§ 5 genannten Berufs-
gruppen Angehorigenbegleiterinnen und Angehorigenbegleiter auf den Stationen eingesetzt
werden.

Diese Qualitatsempfehlung sollte in der Anlage 3 dann ebenso nachgewiesen und veréffentlicht
werden wie die Genesungsbegleiter.

Oppelner Str. 130, 53119 Bonn
Fon: 0228/71002400, Fax: 0228/71002429

bapk@psychiatrie.de, www.bapk.de
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-2- Familien-Selbsthilfe Psychiatrie
Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen e.V.

5) Dariber hinaus erachtet der BApK es als notwendig, dass in der Anlage 3 je Station die geplanten
Ressourcen zur Angehdrigenarbeit aufgefihrt werden.

Wir hoffen, die Diskussion mit unserer Stellungnahme befruchtet zu haben und verbleiben

mit freundlichen GriuRen

Dr. Ridiger Hannig
Stellv. Vorsitzender BApK e.V.

Oppelner Str. 130, 53119 Bonn
Fon: 0228/71002400, Fax: 0228/71002429
bapk@psychiatrie.de, www.bapk.de
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DGPSF

Deutsche Gesellschaft fur Psychologische
Schmerztherapie und -forschung e.V.

Prof. Dr. Christiane Hermann
DGPSF e.V. - Obere Rheingase 3 - D-56154 Boppard Prasidentin

Geschaftsstelle
Obere Rheingasse 3

An D-56154 Boppard
Gemeinsamer Bundesausschuss Tel: 06742/8001-21
Unterausschuss Qualitatssicherung und sektoren- Fax: 06742/8001-22
ubergreifende Versorgungskonzepte Email: praesident@dgpsf.de
Gutenbergstr. 13 www.dgpsf.de

10587 Berlin

10.7.2022

Stellungnahme zur Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
— Erste Anpassung gemaR §1 Abs. 3

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Moglichkeit, zu o.g. Richtlinienanderung von Seiten der DGPSF Stellung zu
nehmen.

Gemal §136a Absatz 2 SGB V war und ist es das Ziel der geplanten Richtliniendnderung
sicherzustellen, dass Patient*innen mit psychischen bzw. psychosomatischen Erkrankungen aus-
reichend psychotherapeutisch versorgt werden, nicht zuletzt auf vor dem Hintergrund ent-
sprechender AWMF-Leitlinien. Der G-BA hat als notwendige Anpassung der Mindestvorgaben
insbesondere sicherzustellen, dass die Psychotherapie gemaR ihrer Bedeutung in der Versorgung
der o.g. Patient*innen mit entsprechenden personellen Ressourcen abgebildet wird.

Wie bereits in unserer Stellungnahme im Sommer 2021 formuliert, unterstiitzt die DGPSF dieses
Ziel nachdricklich. Nun wurde der gesetzliche Auftrag zu Mindestvorgaben fiir Psychothera-
peut*innen in der Anderung der PPP-RL vom September 2021 nur teilweise umgesetzt. Im
Einzelnen nimmt die DGPSF zu den nunmehr vorgeschlagenen Anderungen wie folgt Stellung:

§ 6 Abs. 3: Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung

Anderungsvorschlag GKV-SV/PatV/ BPtK:
Die DGPFS beflirwortet die in Abs. 3 vorgeschlagene kontinuierliche Einstufung in die Behandlungs-
arten gemald Kapitel 9 des OPS.

Begriindung: Zwecks besserer Nachvollziehbarkeit der Behandlungsarten pro Patient*in auch liber
die Zeit und der auf dieser Grundlage ermittelten Behandlungstage je Behandlungsbereich und
letztlich der sich daraus ergebenden Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung ist eine an OPS
orientierte kontinuierliche Einstufung zwingend erforderlich. Eine 14-tdgige Einstufung ist also zu
grob in ihrer Auflésung einzuordnen und dementsprechend nur bedingt sachlich angemessen, um
die Behandlungstage je Behandlungsbereich zu ermitteln.

Bankverbindung: Volksbank Rhein-Nahe-Hunsriick eG - IBAN DE79 5609 0000 0000 0861 66 -BIC GENODE51KRE
Registernummer: VR 40714 beim Amtsgericht Mainz
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Anlage 1 — Minutenwerttabelle (S. 31/32):

Anderungsvorschlag PatV/BAK/BPtK:

Die DGPFS befiirwortet die in o0.g. Tabelle von PatV/BAK/BPtK aufgefiihrten Zeitwerte in Minuten
pro Patient*in fiir Arzt*innen sowie Psychotherapeut:innen bis zur Zielerreichung am 31.12.2028
fiir den Behandlungsbereich Erwachsenenbereich.

Begriindung: Die Erhéhung der Behandlungsminuten pro Patient*in durch die Berufsgruppen
Arzt*innen und Psychotherapeut*innen ist erforderlich, um der evidenzbasierten Festlegung eines
Mindestumfangs an Psychotherapie auch im stationdaren Setting Rechnung zu tragen. In der
ambulanten Versorgung werden Ublicherweise mind. 50 min Einzelpsychotherapie pro Woche
vorgesehen. Bei einer stationdaren Behandlung kann infolgedessen die einzelpsychotherapeutische
Versorgung nicht darunter liegen. Gerade weil die stationdare Behandlung dann indiziert ist, wenn
eine ambulante Behandlung als nicht mehr ausreichend eingeschatzt wird, ist sachlich gut
begriindet, dass pro Patient im Durchschnitt 75-100 Minutenwerte Einzelpsychotherapie
erforderlich sind. Grundsatzlich kann Psychotherapie austauschbar von Arzt*innen und
Psychotherapeut*innen erbracht werden.

§ 16 Abs. 3 (3) Ubergangsregelungen (sowie Anlage 1B Minutenwerttabelle):

Anderungsvorschlag PatV/BAK/BPtK:
Die DGPFS befiirwortet die in der Tabelle von PatV/BAK/BPtK aufgefiihrte schrittweise Erhéhung
der Minutenwerte bis zum 31.12.2028 fiir den Behandlungsbereich Erwachsenenbereich.

Begriindung: Die Erhéhung der Behandlungsminuten pro Patient*in ist zweifellos nur schrittweise
umsetzbar, um die Gewinnung von entsprechendem Personal zu erméglichen. Gerade wenn die
Personalgewinnung eine gewisse Herausforderung darstellt, sind attraktive Arbeitsbedingungen
durch eine bessere Personalausstattung besonders wichtig. Ein Verweis auf mogliche Probleme bei
der Gewinnung von Fachpersonal ist nicht stichhaltig, da nur eine entsprechende Personal-
ausstattung einerseits die Vorgabe der Starkung der Psychotherapie umsetzt und andererseits so
die Attraktivitat der Tatigkeit von Psychotherapeut*innen im stationdren Setting erhéht werden
kann, nicht zuletzt im Sinne der Er6ffnung entsprechender beruflicher Perspektiven.

Ich hoffe, dass die Stellungnahme der DGPSF zur Konsensbildung bei den noch abschlieRend
abzustimmenden Anderungen der PPP-Richtlinie beitragen kann.

Mit freundlichen GriRen

Cloia Yo

Prof. Dr. Christiane Hermann
Prasidentin der DGPSF
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DGKJP - Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.
Geschéftsstelle « Reinhardtstrafse 27 B » 10117 Berlin

Gemeinsamer Bundesausschuss

Per E-Mail an: PPP-RL@g-ba.de

Berlin, 11.07.2022

Kommentar der DGKJP zum liberarbeiteten Entwurf der PPP-RL
des G-BA

Sehr geehrte Damen und Herren, Kolleginnen und Kollegen des
Unterausschusses zur PPP-RL des G-BA,

wir bedanken uns erneut fur die Gelegenheit zur Stellungnahme.

Wir kdnnen vorab seitens der DGKJP noch nicht erkennen, dass es
sich um eine ,erste, grundlegende Uberarbeitung” handelt, da
wesentliche Punkte noch kontrovers sind. Wir betonen erneut, dass
etliche allgemeine Kritikpunkte an der PPP-RL, die wir kontinuierlich
geaufsert und in das Stellungnahmeverfahren verschiedentlich
eingebracht haben, fortbestehen.

Kinder- und
betreffenden

Wir nehmen zu den die Fachabteilungen fir
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (KJPP)
Punkten im folgenden nacheinander Stellung.

Zu § 2 Grundsatze, Absatz 7 und 8, den Vorschlagen zu Absatz 11

und 12

1. Wir stimmen dem Vorschlag der DKG zu, den Stationsbezug
aufzugeben. Das entspricht einer langjahrigen Forderung nicht
nur von uns sondern der wissenschaftlichen Fachgesellschaften
insgesamt.

Begrindung: Wichtig ist, fir die Summe der Patient:innen
genligend Personal vorzuhalten, unabhangig davon, wie sich
diese Patient:innen tagsliber im stationaren oder teilstationaren
Status mischen und auf welcher Station welche
indikationsbezogene Gruppe besucht wird.

Deutsche Gesellschaft
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V.

Prdsident

Prof. Dr. med. Michael Kélch

Direktor der Klinik fir Psychiatrie, Neurologie,
Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes-
und Jugendalter

Universitatsmedizin Rostock

Stellvertretender Président und Schatzmeister
Prof. Dr. med. Marcel Romanos

Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie

Universitatsklinikum Wirzburg

Schriftfiihrerin

Prof. Dr. med. Dipl.-Theol. Christine M. Freitag
Direktorin der Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
Universitatsklinikum Frankfurt

Beisitzerin

Prof. Dr. med. Renate Schepker
Beisitzerin, Schwerpunkt fachpolitische
Geschaftsfiihrung

ZfP Stidwirttemberg, Ravensburg

Beisitzerin
Univ.-Prof. Dr. Tanja Legenbauer

Leiterin Forschung und Testdiagnostik an der Klinik fiir

Kinder- und Jugendpsychiatrie
LWL-Universitatsklinik Hamm der Ruhr-Universitat
Bochum

Beisitzerin
Prof. Dr. med. Luise Poustka

Direktorin der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

und Psychotherapie der Georg-August-Universitat,
Universitatsmedizin Gottingen

Beisitzer

Prof. Dr. med. Tobias Renner

Direktor der Abteilung Psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter
Universitatsklinikum Tlbingen

Ehrenprdsidenten
Prof. em. Dr. med. Dr. phil. Helmut Remschmidt
Marburg

Prof. em. Dr. med. Dr. rer. nat. Martin H. Schmidt
Mannheim

Kooptierte Mitglieder
Dr. med. Martin Jung
Vorsitzender der BAG KIPP

Dr. med. Gundolf Berg
Vorsitzender des BKIPP

Geschdftsstelle

Dr. Mareike Alscher, Dipl.-Soz.

Antje Rof3ler, Dipl. Betriebswirtin (BA)
Reinhardtstrafse 27 B

10117 Berlin

E-mail: geschaeftsstelle@dgkijp.de
Internet: http://www.dgkjp.de

VR 27791 B Amtsgericht Berlin Charlottenburg
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Die Unterstellung, dass manche Stationen gegeniiber anderen
unterausgestattet sein kdnnten, trifft fiir unser Fachgebiet nicht
zu, da die in der Anzahl geringen Stationen (in der Regel 1-4 pro
Einrichtung ohne dezentrale Tageskliniken) in der Regel
altersgestaffelt belegt werden und die meisten Kliniken keine
getrennten Stationen fiir besonders aufwandige Patient:innen
vorhalten, flir weitere Analysen hilft die von uns bereits im
letzten und vorletzten Stellungnahmeverfahren als fiir das
Fachgebiet nicht zutreffend kritisierte Stationstypologie (wir
hatten im September 2021 einen Alternativvorschlag
eingereicht) ebenfalls nicht weiter.

Im Bedarfsfall ist es in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sehr
ublich, dass Personal, insbesondere im Pflege- und
Erziehungsdienst (PED), aber auch im arztlichen Dienst und in
den Fachtherapien, stundenweise zwischen den Stationen
wechselt, ohne dass sich das in den Dienstplanen widerspiegelt
oder dokumentiert wiirde. Die Realitat der Personalverteilung ist
somit im Stationsbezug per se nicht erfassbar. Dadurch entfallt
auch die Notwendigkeit einer Definition der Stationseinheit in
§2(12).

2. Dem weitergehenden Vorschlag von DKG, LV, BAK und BPtK,p
den Monatsbezug zu streichen, stimmen wir ebenfalls zu.

Begriindung: Ausgleiche filir Personalausfalle Uber grofiere
Zeitraume sind einfacher zu bewerkstelligen als im sehr engen
Monatsbezug - vor allem in Zeiten der weiterhin zu erwartenden
Pandemiewellen. Das gilt fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie
auch deswegen, da die (Ublichen Verweildauern von
Patient:innen bundesdurchschnittlich im Jahr 2021 35 Tage
(mit einer extremen Streubreite aufgrund von
Krisenaufenthalten vs. Regelaufenthalten, vgl. hierzu auch INeK
Daten) betrugen, und fiir Nicht-Krisen-Patient:innen regelhaft
6 Wochen und langer dauern, d.h. allfallige Schwankungen in der
Personalbesetzung im Laufe einer Behandlung werden in aller
Regel durch das Nachholen von Therapieeinheiten wieder
ausgeglichen.

Der Erganzung der DKG hinsichtlich des Absatzes 11 st
zuzustimmen, vor allem vor dem Hintergrund der offensichtlich
regional sehr problematischen Budgetverhandlungen ware es
wichtig, fir die Besonderheiten der Nachtdienstsituation eine
,Budgetverhandlungs-Leitlinie“ zu haben. Siehe unsere
Ausfuhrungen zu § 6 Absatz 7 bis 9 weiter unten, man kdnnte diese
Hinweise auch dort verorten.
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Zu § 3 Behandlungsbereiche

Wir begrifien die Uberfallige Streichung der Kategorie KJ 5, die
keine Rolle mehr in der heutigen Klinikrealitat spielt. Eine
gesonderte Ausweisung einer psychotherapeutischen Kategorie flir
unser Fachgebiet halten wir ebenfalls fir nicht erforderlich, da der
Psychotherapie- incl.  Familientherapie-Einsatz in  allen
Behandlungsbereichen recht hoch ist und Psychotherapie allen
stationar behandelten Patient:innen regelhaft zugutekommt.

Zu § 4 Tatigkeiten sowie Tag- und Nachtdienste
Hinsichtlich der Festlegung von Zeiten fir den Nachtdienst stimmen
wir der Auffassung der Patientenvertretung zu.

Begrindung: Es ist vollig unklar, warum ein Nachtdienst festgelegt
werden muss auf 10 Stunden und 30 Minuten - viele KJPP-
Einrichtungen machen mit einem gestaffelten Spatdienst am Tag
(der letzte Tagdienst geht um 22.00, erst dann gehen ja Jugendliche
schlafen) sehr gute Erfahrungen, die Friihschicht beginnt
demgegenlber zwingend um 6.00 oder je nach Schulbeginn auch
um 6:30, um die Vorbereitung auf den Schulbesuch gewahrleisten
zu koénnen. Somit sollten die Nachtdienstzeiten an die
Schlafenszeiten der Patient:innen angepasst werden kdnnen und
nicht umgekehrt.

Zu § 5 Abs. 2 Berufsgruppen

Wir  haben bereits im Jahr 2020 die restriktive
Berufsgruppenbeschreibung in unserem Fachgebiet kritisiert und
fiir eine Offnung fiir weitere padagogische Berufe zusatzlich zu den
Heilpadagog:innen votiert. Somit stimmen wir dem Vorschlag von
DKG und BPtK zu.

Begrindung: Generell ist padagogisches Personal, das auf
vielfaltige Weise in Deutschland qualifizierte Abschliisse erreicht, in
der KJPP unverzichtbar und bereits fester Bestandteil. Die
Fassungen der PPP-RL machen das Dilemma deutlich, das solches
Personal einer ,Schublade” zugeordnet werden muss. Solange die
Austauschbarkeit bezogen auf die Anrechenbarkeit erhalten bleibt,
wird das oft unproblematisch sein. Andernfalls misste die Gruppe
der Padagog:innen auch bei Pflegepersonen und bei
Spezialtherapeut:innen auftauchen.

Folgerichtig sind verschiedene padagogische Grundberufe
u.E. qualifiziert, auch im fachtherapeutischen Bereich tatig zu sein.
Das betrifft Theaterpadagog:innen, Kunst- und Musikpadagog:innen
fur die kunstlerischen Therapien, Sportpadagog:innen fir die
Bewegungstherapie, Kindheitspadagog:innen und
Entwicklungspadagog:innen far die Heilpadagogik,

3
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Medienpadagogen fiir die Behandlung von Mediensucht u.v.a.m.
Hier sollte der Realitat der mittlerweile diversen angebotenen
Bachelor-Studiengange Rechnung getragen werden, die durchaus
auch klinische Bezlige lehren, teils mit Unterstitzung unserer
Lehrstlhle. Es sei darauf hingewiesen, dass der Sachverhalt der
unterschiedlichen Abschliisse im Rahmen der 2021 erstmals
erfolgten StrOPS-Prifungen mit den Medizinischen Diensten
ausgiebig diskutiert worden ist, und dass diverse Mitarbeitende mit
unterschiedlichen Grundqualifikationen bereits seit langer Zeit in
der KJPP tatig sind. Ebenfalls ist darauf hinzuweisen, dass fir die
Berufsgruppe der Bewegungstherapeut:innen, fiir die keine
festgelegte Studien- oder Fachschulausbildung vorausgesetzt ist,
die gleichen Prinzipien bereits angewendet werden. Es erfolgt hier
laut StrOPS-Prifungen keine ,Anrechnung®, sondern eine
vollstandige Anerkennung im Rahmen des Personaltableaus.
Analog verhalt sich vergleichsweise § 7 des
Kindertagesbetreuungsgesetzes.

Zu § 6 Absatz 3 Ermittlung der Mindestvorgaben, hier:
Patienteneinstufung

Wir halten den Vorschlag der GKV fur erwagenswert, flir die KJPP
die Routinedaten der OPS-Einstufung zu verwenden. Allerdings
sollten dann im GKV-Vorschlag die Satze ,Als Behandlungstage
z@hlen der Aufnahmetag und jeder weitere Tag des
Krankenhausaufenthaltes bzw. bei stationséquivalenter Behandlung
Tage mit direktem Patientenkontakt. Entlassungs- oder
Verlegungstage, die nicht zugleich Aufnahmetag sind, sowie Tage, an
denen eine (ber Mitternacht hinausgehende Beurlaubung oder
Abwesenheit beginnt, werden nicht berlicksichtigt. Bei teilstationdrer
Behandlung ist der letzte Tag des Aufenthaltes als Behandlungstag
zu berticksichtigen* gestrichen werden, denn diese Vorgaben haben
nichts mit der Patienteneinstufung zu tun und wiirden dazu fihren,
dass fur die Mitarbeitenden der Klinikverwaltungen doch ein
erhdhter Aufwand entstehen wurde: fur die Behandlungstage nach
PEPP-V 2022 miusste namlich eine andere, nochmalig neue
Berechnung erfolgen als fir die Behandlungstage fir den
Mindestpersonalnachweis nach der PPP-RL. Ausdrticklich sei darauf
hingewiesen, dass anders als im DRG-Bereich bei der mathematisch
hinsichtlich der realen Aufwande festgelegten PEPP-Berechnung
der Entlasstag sehr wohl als Behandlungstag zahlt (siehe PEPP-V
2022 § 1 Abs. 3 Satz 2). Gerade der Entlasstag generiert in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie nachweislich einen hohen
Personalaufwand: Abschluss- und Ubergabegespriche mit den
Eltern, Auszug aus dem Zimmer nach oft langem Aufenthalt,
Abschiedsrituale in der Patientengruppe, letzte
Medikamentenaufklarung fir Patient:innen und Sorgeberechtigte
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etc. missen stattfinden. Durch die hier fir die PPP-RL
vorgeschlagene Art der Berechnung wirde die erforderliche
Personalmindestausstattung vor allem fir die Kliniken mit einem
hohen Patienten-turnover und damit laut PEPP-System relativ
héheren Aufwanden nicht hoher ausfallen als fir Kliniken mit
geringerem  Patienten-turnover (vorausgesetzt, dass eine
Neubelegung am gleichen Tag erfolgt). Ebenfalls wiirden bei Abzug
der ,Beurlaubungstage®, wie hier seitens des GKV-SV definiert
(,Tage, an denen eine {Uber Mitternacht hinausgehende
Beurlaubung oder Abwesenheit beginnt®), Patient:innen bereits bei
einem Fehlen Zu Mitternacht geringere
Personalmindestausstattungen generieren, d.h. personell schlecht
ausgestattete Kliniken hatten einen sehr hohen Anreiz,
Patient:innen unabhangig vom Therapiefortschritt gegebenenfalls
sogar Uber 2 Nachte nach Hause zur Belastungserprobung zu
schicken und damit die Personalmindestvorgaben kinstlich zu
senken. Auch hier weicht die PEPP-V 2022 definitorisch ab:
»Vollstandige Tage der Abwesenheit sind Kalendertage, an denen
der Patient sich wahrend einer voll- oder teilstationaren Behandlung
nicht im Krankenhaus befindet bzw. bei stationsaquivalenter
Behandlung kein direkter Patientenkontakt stattfindet.”
(§ 1 Abs. 4 Satz 1 PEPP-V).

Nebenbei ist darauf hinzuweisen, dass in den ,, Tragenden Grinden®
auf Seite 11 die kinder- und jugendpsychiatrische tagesklinische
Behandlung KJ7 fehlt.

Alternativ konnte man — ohne zur Rechnungslegung abweichende
Definitionen der zugrunde zu legenden Behandlungstage — die
14-tagigen Stichtagserhebungen durch eine Abfrage der aktuellen
OPS-Kategorien _aus den Krankenhausinformationssystemen
ersetzen. Darauf hinzuweisen ist, dass vermutlich bei dieser
ganzlich anderen Bezugsgrofie andere Bemessungszahlen
entstehen kénnten, da sich die Einstufungskriterien in KJ3 und in
den OPS-Kode 9-672 unterscheiden, denn der OPS 9-672 bildet
auch die typischen aufwandigen Stérungsmanifestationen des
Kindesalters ab. Ein empirischer Vergleich der OPS-9-672 mit den
KJ3-Einstufungen fir Jugendliche ist uns nicht bekannt. Die daraus
entstehenden ggfs. hdheren Mindestvorgaben waren uns aus Sicht
der DGKJP eher willkommen, mussten dann aber seitens der GKV
auch gegenfinanziert werden.

Zu § 6 Absatz 7 bis 9

Hier kann sich die DGKJP nach Austausch mit den
Pflegeexpert:innen im Fachgebiet keinem der Ubermittelten
Vorschlage vollstandig anschliefsen.
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Folgende Grundvoraussetzungen mussten far die
Nachtwachenkapazitat und -verteilung gegeben sein:

e Jedes psychisch kranke Kind und jeder Jugendliche muss in
der Nacht eine erreichbare, wache Nachtwache in der Nahe
haben. Das gilt auch flr Stationen, die kleiner sind als
12 Betten. Ein ,Divisor® von 12 in allen Berechnungen
verkennt, dass es Stationen gibt, die nur 8 oder 10 Platze
haben. Aus raumlichen Grinden und aus Grinden des
Patientenschutzes konnen Stationen oft nachts nicht
»,Zusammengelegt® werden (zumal dann erst recht die
Kapazitat von 12 (iberschritten wiirde).

e DieAufsichtspflicht muss gewabhrleistet sein, d.h. potenzielle
Ubergriffe von Patient:innen untereinander oder das
unerwiinschte Eindringen von Personen von aufden diirfen
einer stetigen Aufsicht nicht entgehen, wozu die raumlichen
Bedingungen zu berlcksichtigen sind.

e Nachtwachenkapazitat muss unterschiedlich — je nach
Entwicklungsstand, Art und Intensitat der Storung,
Bedirfnislagen und Gefahrenlagen hinsichtlich der zu
betreuenden Patient:innen — zwischen den Stationen
verteilbar sein.

e Fur die bis auf wenige Ausnahmen samtlich
pflichtversorgenden KJPP-Stationen muss gentgend
flexibles Personal schnell verfliigbar sein, um neben der
Aufsichtspflicht und dem Nachkommen der Bedirfnisse der
anwesenden Kinder und Jugendlichen eine Aufnahme in
einem separaten Raum durchfihren zu konnen. Die
Personaldecke muss daher deutlich Gber einer Person pro
Station liegen (neben hinzuzurechnenden Ausfallzeiten). Nur
die wenigsten Abteilungen (Durchschnittsgrofse einer
Abteilung: 40 Betten, allerdings in schiefer Verteilung, d.h.
darunter sind viele mit nur 20-30 Betten) verfligen Uber eine
eigene ,,Notfall- und Krisenstation®.

¢ Notfallaufnahmen bzw. Krisenpatient:innen in der Nacht
(bundesweit liegt der Anteil an Notfallaufnahmen aktuell bei
ca. 50% der Falle) missen weiterhin je nach aktueller
Bettenkapazitat und Geschlechtszugehorigkeit verteilt
werden. Die durchschnittlichen Belegungen betragen rund
90% jahresdurchschnittlich und liegen tagesaktuell auch
einmal bei 120% oder mehr, Flurbetten sollten vermieden
werden, die raumliche Situation ist zwischen
Pavillonbauweise und langen Fluren sehr unterschiedlich.
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Dafir missen Nachtwachen(anteile) nachts flexibel
eingesetzt werden kdnnen.

Diese Anforderungen begriinden, dass a) ein starrer und dariiber
hinaus nachzuweisender Stationsbezug der Nachtwachen
dysfunktional ware (hier ist der GKV-Vorschlag widerspriichlich
formuliert: er benennt einen Einrichtungs- und einen
Stationsbezug). Sie begriinden auch, dass b) ein Bezug auf die
Planbetten (wie im GKV-Vorschlag; unklar formuliert im DKG-
Vorschlag; unklar formuliert im DPR-Vorschlag) in sinnvoller Héhe
hinsichtlich der Vorhalteleistungen fir Notfalle aus unserer Sicht am
Sinnvollsten ware. In Anbetracht der gleichen Anforderungen sind
wir aufderdem der Meinung, dass c) die Nachtwachenkapazitat unter
Berlicksichtigung der raumlichen Voraussetzungen und der
Versorgungsumgebung sowie des regionalen Notfallaufkommens
nur vor Ort verhandelt werden kann, da die Nachtdienst-Situation in
den  Abteilungen  fir  Kinder- und  Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie héchst unterschiedlich ist. Nur auf diese Weise
kénnen padagogisch-pflegerische Bereitschaftsdienste — die ja
weiterhin getrennt und vor Ort verhandelt werden sollen — in die
Gesamtbetrachtung mit einbezogen werden. Allein diese
Bereitschaftsdienste garantieren die notige Flexibilitat. Dabei ist ein
nachtlicher padagogisch-pflegerischer Bereitschaftsdienst fir alle
Tage des Jahres mit einer Stellenkapazitat von rund 0,75 Stellen
anzurechnen. Der jetzt vorgelegte Entwurf der PPP-RL enthalt
keinen Hinweis auf  erganzende, alternierende oder
bedarfsadaptierte (Anwesenheits-/Schlaf-)Bereitschaften.

Empfehlung: Die DGKJIP schlagt vor, dass ein Korridor fiir die
Verhandlungen vor Ort definiert wird, bei dem bericksichtigt
werden muss, dass ein evtl. Einberechnen von Intensiv-Anteilen
auch die nachts in der Regel beddrftigeren Kinder unter 14 Jahren
(KJ1) einbeziehen muss; dass Stationen mit weniger als 12 Betten
mit einem bettenbezogenen Mehrbedarf in die Berechnung
eingehen, und dass Ubergabezeiten vorzuhalten sind. Daneben
sollte festgelegt werden, dass seitens der Krankenhausabteilung
gleichzeitig ein Konzept fir den Einsatz padagogisch-pflegerischer
Bereitschaftsdienste unter Berlicksichtigung der baulichen
Gegebenheiten und des Notfallaufkommens vorgelegt und
verhandelt wird.
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Zu § 7 Umsetzungsgrad
Die DGKJP unterstltzt den Vorschlag der DKG, bei dezentralen
Tageskliniken die Erflllung der Mindestpersonalausstattung auf die
Einrichtung zu beziehen.

Begrindung: Im Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie
existieren besonders viele sehr kleine dezentrale Tageskliniken, bis
hin zu 5 zu einer bettenfiihrenden Einrichtung gehorige mit jeweils
10-12 Platzen, im Ausnahmefall bis zu 25 Platzen. Einige
Bundeslander (z.B. Berlin, Bayern, Brandenburg) weisen
teilstationare Platze im Verhaltnis zu vollstationaren von bis zu 1:1
auf. Tageskliniken haben mehr als vollstationare Einheiten die
Moglichkeit, im Sinne einer ,therapeutischen Gemeinschaft®
berufsgruppentbergreifend zu arbeiten. Wir unterstiitzen daher den
Vorschlag der DKG, bei ,stand alone“ Tageskliniken den
Umsetzungsgrad berufsgruppenibergreifend auf die Einrichtung
nach § 2 KHG zu beziehen. Da in den StrOPS-Prifungen das
Vorhandensein der Berufsgruppen nach OPS nachgewiesen sein
muss, entfallt das Argument einer méglichen Dequalifizierung.

Zu § 8 Abs. 3 und 5 Anrechnungsfahigkeit von Berufsgruppen
Die DGKJP stimmt dem Vorschlag der DKG zu, dass arztliche
Tatigkeiten an andere Berufsgruppen delegiert werden kénnen wie
es in der Realitat geschieht, wiirde aber eine niedrigere Obergrenze
veranschlagen.

Begrindung: Es haben sich, teils sogar erst seit der Einfiihrung der
PPP-RL, neue Berufsgruppen etabliert wie die ,,Medical assistants*
— hier kénnen z.B. auch Arzt:innen ohne Approbation eingesetzt
werden (wie migrierte oder gefliichtete Arzt:innen aus Nicht-EU-
Staaten, die auf die berufsrechtliche Anerkennung warten, die
gleichwohl fir die Berufsausibung qualifiziert werden
mussen - hier wirde eine Regelung entsprechend der Anrechnung
von Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege nach
§8 Abs. 2 geschaffen). Des Weiteren wird teilweise
Dokumentationsarbeit (gerade die aufwandigen OPS-Kodierungen
bzw. deren Kontrolle und Freigabe) von Medizincontroller:innen
Ubernommen, die ein Tatigkeitsmerkmal nach Anlage 4 darstellt.
Die Definition delegationsfahiger Leistungen der DKG ist aus Sicht
der Kinder- und Jugendpsychiatrie allerdings zu weitgehend, da
nicht-PPP-RL-Personal wie MFAs etc. hier sehr umfanglich
bertcksichtigt wird und aufwandige diagnostische und
Laboruntersuchungen im Fachgebiet nur sehr selten anfallen. Daher
pladieren wir fir einen anrechnungsfahigen Umfang von 1,5 %.
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Weitergehend wirden wir seitens der DGKJP fordern, eine analoge
Regelung wie fir Auszubildende in der Gesundheits- und
Krankenpflege bzw. Gesundheits- und Kinderkrankenpflege (hier
noch als ,,Krankenpflege oder Kinderkrankenpflege® benannt) auch
fur Auszubildende in den erzieherischen Berufsgruppen in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie einzuraumen, um diesbezliglich eine
Gleichbehandlung mit der Erwachsenenpsychiatrie herzustellen.
Leider bestehen hier zur Anrechnung von Auszubildenden auf
Vollkrafte nur Regelungen nach Landesrecht, nicht nach
Bundesrecht.  Bisher zahlen z.B. Praktikant:innen im
Anerkennungsjahr oder in einer praxisintegrierten Ausbildung zur
Erzieher:in in der PPP-RL als ,Hilfskrafte, werden jedoch in
Kindertagesstatten etc. Giberwiegend, zumindest anteilig (in Baden-
Wirttemberg z.B. in einem Schllssel von bis zu 0,4 VK in Vollzeit),
als Fachkrafte geflihrt. Laut Kindertagesbetreuungsgesetz § 7 Abs 4
zahlen Auszubildende im Berufspraktikum als ,,Fachkrafte®.

Unser Formulierungsvorschlag ware:

»Je nach Bundesland ist analog zu Jugendhilfe- oder
sozialpddagogischen  Einrichtungen  die  Anrechnung von
Auszubildenden und in erzieherischen Berufen innerhalb des Pflege-
und Erziehungsdienstes nach dem in Landesverordnungen
vorgesehenen Schliissel méglich. Berufspraktikanten (Praktikanten
im Anerkennungsjahr) werden analog zu
Kindertagesbetreuungsgesetz § 7 Abs 4 als Fachkrdfte angerechnet.

Zu § 11 Nachweisverfahren
Siehe unsere Ausflihrungen zu § 2 Abs. 7. Teil B des Nachweises ist
ebenfalls nach Auffassung der DGKJP zu streichen.

Zu Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Die DGKJP folgt unabhangig von § 3 Abs. 2 und § 6 Abs 3 der
Initiative des GKV-Spitzenverbandes, die aufwandigen Spalten
3 -5 zu streichen und fir die jeweiligen Kategorien einen Bezug
zum OPS herzustellen. Allerdings sollte die Formulierung geandert
werden in: (,,Patienten, die [... ] behandelt werden und bei denen die
abrechnungsfahigen Leistungen mit den OPS-Kodes 9-565 oder 9-
672 angegeben werden®). Nicht Patienten erfiillen einen OPS,
sondern der OPS beschreibt Prozeduren an Patienten.
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Zu Teil B des Nachweises der PPP-RL laut Anlage 3
Die DGKJP folgt dem Vorschlag der DKG, den gesamten Teil B zu
streichen; hilfsweise folgen wir dem Vorschlag der GKV zu B 3.

Begrindung: Der Nachweis der Qualifikation des therapeutischen
Personals gemafs Nachweis B4 erfolgt zwischenzeitlich umfanglich
uber die StrOPS-Prufungen. Eine Doppelerfassung sollte vermieden
werden. Die Erfassung der Regelaufgaben soll laut GKV-SV nun im
Nachweis B3 aus den OPS abgeleitet werden. Dieser Auffassung
stimmen wir hilfsweise, sollte es nicht zu einer Streichung des
gesamten Teils B kommen, ausdricklich zu, sie entspricht einer
unserer friilheren Anregungen.

Fur Rickfragen stehen wir IThnen gerne zur Verfligung.
Mit freundlichen Grifsen
||
Cer
Prof. Dr. M. Kélch Prof. Dr. R. Schepker

Prasident der DGKJP Fachpolitische
Geschaftsfiihrung DGKJP
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LDGRW_

Deutsche Gesellschaft fiir
Rehabilitationswissenschaften e.V.

Préasident:
Prof. Dr. Thorsten Meyer
DGRW Geschéftsstelle - Universitat Bielefeld - Fakultat fur Stiftungsprofessur
Gesundheitswissenschaften - PF 10 01 31 - 33501 Bielefeld Rehabilitationswissenschaft | Rehabilitative
An den Versorgungsforschung
Gemeinsamen Bundesausschuss Fakultat fir Gesundheitswissenschaften
. ; - Universitat Bielefeld
Abteilung Qualitdtssicherung und Universitétsstralie 25

sektoreniibergreifende Versorgungskonzepte
per Mail
cc: AWMEF (st-gba@awmf.org)

Bielefeld/Berlin, den 12.07.2022

STELLUNGNAHME DER DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR
REHABILITATIONSWISSENSCHAFTEN e. V.

Zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die
Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik
mit dem fir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemaR §
136a Absatz 2 Satz 1 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
(Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie/PPP-RL)

Die DGRW begruf3t grundsatzlich die Weiterentwicklung der Richtlinie zur
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL), denn Psychotherapie hat
in den vergangenen Jahrzehnten einen zunehmenden Stellenwert auch in der
Behandlung von psychisch schwer erkrankten Menschen gewonnen. Psychotherapie
wird in allen Behandlungsleitlinien fur psychische Erkrankungen als bedeutsamer
Wirkfaktor beschrieben. Fur die Rehabilitation ist eine leitliniengerechte Behandlung in
der Akutversorgung von zentraler Bedeutung, da hier die Grundlage fur die
Rehabilitations- und Teilhabefahigkeit gelegt wird.

Nach § 136a Absatz 2 SGB V soll die Psychotherapie gemal} ihrer Bedeutung fur die
Behandlung psychisch und psychosomatisch Erkrankter durch die Mindestvorgaben fur
die Zahl der vorzuhaltenden Psychotherapeut*innen und Arzt*innen abgebildet werden.
Dies ist aus unserer Sicht in der letzten Bearbeitung der PPP-RL nicht in ausreichendem
Umfang erfolgt.

Geschiftsstelle Vorstandsmitglieder

DGRW Geschaftsstelle Prof. Dr. Thorsten Meyer
Universitat Bielefeld Prof. Dr. Matthias Bethge
Fakultat fir Gesundheitswissenschaften  Prof. Dr. Anke Menzel-Begemann
PF 10 01 31 Dr. Désirée Herbold

33501 Bielefeld Prof. Dr. Wilfried Mau

Tel.: +49 521 106-67608 Prof. Dr. Klaus Pfeifer

Email: dgrw@uni-bielefeld.de Dr. Marco Streibelt

Web: www.dgrw-online.de Prof. Dr. Felix Welti


mailto:dgrw@uke.de
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Zu Anlage 1a Minutenwerttabellen:

Die DGRW schlie3t sich deshalb dem Vorschlag von Patientenvertretung,
Bundesarztekammer und Bundespsychotherapeutenkammer zu den Minutenwerten der
Berufsgruppen ,Arzt*innen“ und ,Psychotherapeut*innen“ gemaR Anlage 1a) an. Eine
entsprechende Erhdéhung der Minutenwerte fur Psychotherapie wird von der DGRW
dringend empfohlen, um dem Anspruch einer leitliniengerechten Versorgung genltigen zu
kdénnen.

In Vertretung der DGRW wird Dr. Ulrike Worringen an der Anhérung teilnehmen:

Dr. phil. Ulrike Worringen

Leitung des Bereichs Interdisziplindre Zusammenarbeit
Abteilung Rehabilitation

Deutsche Rentenversicherung Bund

Postanschrift: 10704 Berlin

Tel. 030 86582087

Fax. 030 865 82123

E-Mail: dr.ulrike.worringen@drv-bund.de

/ ’l
”f' S—l ( ;'i e )
a2 AT Az, \.‘\—-/

Prof. Dr. Thorsten Meyer
Prasident der DGRW

unter Mitarbeit der Arbeitsgruppe Psychologie / Psychotherapie in der DGRW-
Kommission Aus-, Fort- und Weiterbildung, AG-Sprecherinnen Prof. Beate Muschalla
und Dr. Ulrike Worringen
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DGPM e.V. « Jagerstr. 51 « 10117 Berlin

Gemeinsamer Bundesausschuss
Abteilung Qualitatssicherung und sektoren-
Ubergreifende Versorgungskonzepte
Postfach 12 06 06

10596 Berlin

Berlin, den 12. Juli 2022

Stellungnahme gemaR §§ 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V zur
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses durch die Deutsche
Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychothera-
pie (DGPM)

Hier: Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie: Erste Anpassung gemaR § 1 Abs. 3 (Stand: 01.06.22)

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psy-
chotherapie (DGPM) dankt fiir die Méglichkeit zur Anderungsfassung der Per-
sonalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP- RL Stand
01.06.22) Stellung nehmen zu kénnen. Die Stellungnahme ist mit der Chefarzt-
konferenz Psychosomatisch-Psychotherapeutischer Krankenhauser und Abtei-
lungen in Deutschland (CPKA) und dem Verband der Psychosomatischen
Krankenhduser und Krankenhausabteilungen in Deutschland (VPKD) abge-
stimmt.

Im Folgenden wird zuerst auf die auch weiterhin bestehenden grundlegenden
Herausforderungen in der Erarbeitung von Personalmindestvorgaben in der
Psychosomatik (Psychosomatischen Medizin) eingegangen und danach zu
einzelnen Punkten der Anderungsfassung Stellung genommen.

Deutsche Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) e.V.

Vorsitzender

Prof. Dr. med. Hans-Christoph Friederich
Arztlicher Direktor der Klinik fiir Allgemeine
Innere Medizin und Psychosomatik
Universitatsklinikum Heidelberg

Stellvertretende Vorsitzende

Dr. med. Gerhard Hildenbrand

Direktor der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie Klinikum Liidenscheid Paulmannshé-

Prof. Dr. med. habil. Kerstin Weidner

Klinikdirektorin der Klinik fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie, Universitatsklinikum Carl Gus-
tav Carus an der TU Dresden,

Past-Vorsitzender

Prof. Dr. med. Johannes Kruse

Arztlicher Direktor der Klinik fiir Psychosomatik
und Psychotherapie des Universitatsklinikums
GiefRen und Marburg

Beisitzer
Dr. med. Gétz Berberich
Psychosomatische Klinik Windach

Dr. med. Nicola Blum
Praxis fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

I 49074 Osnabriick

Dr. med. Norbert Hartkamp
Praxis fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Prof. Dr. med. Florian Junne
Direktor der Universitatsklinik fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie
Otto -von- -Guericke-Universitat Magdeburg
39120 Magdeburg

Prof. Dr. med. Volker Koliner
Reha-Zentrum Seehof der
Deutschen Rentenversicherung Bund
Lichterfelder Allee 55

Sprecher der Leitenden Hochschullehrer fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Prof. Dr. med. Peter Henningsen
Direktor der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie
Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen

Miinchen

Geschéftsfiihrerin
Dr. Christine Knigge

Geschéftsstelle

Jagerstr. 51, 10117 Berlin

Tel.: 030 20648243, Fax: 030 20653961
info@dgpm.de

www.dgpm.de

T
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Deutsche Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) e.V.

Die DGPM begruft die Festlegung, dass Sanktionsmaflnahmen im Jahr 2023 in Psychosomatischen
Einrichtungen auch weiterhin ausgesetzt werden. Entsprechend sollten wie von der DKG gefordert (§16
Absatz 4) auch die Ermittlung der Personalmindestvorgaben sowie der Umsetzungsgrad fur das Jahr
2023 ausgesetzt werden.

In der Psychosomatischen Medizin fehlen bis heute empirische Daten als Grundlage fur die Ableitung
von Personalmindestvorgaben. Eine voreilige Umsetzung von nicht in der Versorgung Uberpriften
Mindestvorgaben wirde daher zu Verwerfungen in der Versorgung filhren und die etablierten
Therapieprogramme im Rahmen der psychosomatisch-psychotherapeutischen Komplexbehandlung
gefahrden. In der Psychosomatischen Medizin liegen keine Berichte Giber Minder- oder Fehlversorgung
vor, die einen solchen Eingriff rechtfertigen wurden.

Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmindestvorgaben in der
Psychosomatischen Medizin fUr ein weiteres Jahr ist jedoch keinesfalls ausreichend, um eine valide
empirische Datenbasis zu erarbeiten. Der Personalaufwand in der Psychosomatischen Medizin
orientiert sich in hohem Male an der Intensitat der psychotherapeutischen Leistung aller beteiligten
Berufsgruppen (Therapieeinheiten, ,TE s*) sowie dem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand.
Vor diesem Hintergrund ist fiur die Festlegung der Personalmindestvorgaben sowie die
Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche zusatzlich eine Erfassung der therapeutischen
Leistungen als auch des medizinisch-somatischen Aufwands erforderlich.

Diese Daten werden im Rahmen der PPP-RL Nachweise nicht erfasst. Somit stellen die Nachweise der
PPP-RL keine ausreichende Datengrundlage flr eine Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche und
Festlegung der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin dar.

Im Rahmen der aktuell laufenden und durch den Innovationsfonds geférderten EPPIK-Studie (Laufzeit:
01.04.21 - 31.03.24) erfolgt eine reprasentative, bundesweite Beobachtungsstudie in
Psychosomatischen Einrichtungen, die die Personalausstattung in Beziehung zu den therapeutischen
Leistungen und zum medizinisch- somatischen Aufwand setzt. Die fristgerechte Veréffentlichung der
Ergebnisse der EPPIK-Studie wird im Frihjahr 2024 erwartet, so dass eine datenbasierte
Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Festlegung der Personalmindestvorgaben
frihestens im Sommer 2024 erfolgen kann. Aus den oben genannten Grinden und vor dem Hintergrund
des zeitlichen Ablaufs der Studie, kann eine differenzierte Festlegung der Personalmindestvorgaben fiir
die Behandlungsbereiche der Psychosomatischen Medizin friihestens 2025 vorgenommen werden.

Die Fachgesellschaft fordert, dass fir die Festlegung der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen
Medizin die gleiche Sorgfalt angewendet wird, wie zur Erarbeitung der seit 1990 existierenden Vorgaben
fir das Fachgebiet der Psychiatrie, deren Erarbeitung sich Uber einen umfangreichen Zeitraum
erstreckte.


http:31.03.24
http:01.04.21
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Deutsche Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) e.V.

Die am Versorgungsaufwand orientierte Starkung der Psychotherapie in der PPP-RL wird durch die
DGPM ausdriicklich begrif®t. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Summe der
psychotherapeutischen  (arztlich, nicht-arztlich) Minuten als Mindestvorgaben in allen
Behandlungsbereichen der Psychosomatischen Medizin in der letzten Fassung vom 18.3.2021 bereits
eine hohe psychotherapeutische Behandlungsintensitat definiert. Es ist aufgrund der Riickmeldungen
zahlreicher spezialisierter Abteilungen gut vorstellbar, dass als Ergebnis der aktuell laufenden
wissenschaftlichen Untersuchungen hdhere Mindestvorgaben fir psychotherapeutische Leistungen
(&rztlich, nicht-arztlich) in spezialisierten Abteilungen aufgrund der Behandlungsnotwendigkeiten
empfohlen werden. Die Gefahr bereits die aus fachlicher Perspektive ausreichend hohe Vorgaben
weiter zu erhdhen, ist jedoch auf der Grundlage der Riickmeldungen anderer Einrichtungen mindestens
ebenso wahrscheinlich. Eine sinnvolle Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Uberpriifung
der Minutenwerte mussen zuerst anhand der unterschiedlichen Behandlungsnotwendigkeiten und -
profile erfolgen (s.0.).

Auch ist zu bertcksichtigen, dass viele der in Psychosomatischen Kliniken (teil-)stationar behandelten
Patientinnen und Patienten neben der psychischen Erkrankung zusatzlich an einer pathognomonisch
assoziierten chronischen korperlichen Erkrankung leiden. Die psychosomatische und
psychopharmakologische Behandlung muss daher im Rahmen eine Gesamtbehandlungsplans
hinsichtlich des Settings, der Dosis sowie des therapeutischen Vorgehens auf die Auspragung der
somatischen und psychischen Beschwerden und die psychosomatischen und somatopsychischen
Interaktionen bestmdglich zugeschnitten werden. Hierzu bedarf es der arztlichen Expertise und der
arztlichen psychosomatischen und psychotherapeutischen Versorgung. Das klassisch ambulante
psychotherapeutische Setting sowie die Behandlung im Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie ist mit
einer multimodalen und interdisziplindren stationdren Behandlung in Psychosomatischen Einrichtungen
nicht vergleichbar. Vor diesem Hintergrund setzt die einseitige Verteilung zuséatzlicher Minuten in den
Mindestvorgaben auf die Berufsgruppe c das falsche Signal. Soweit personeller Mehrbedarf fir
Psychotherapie festgestellt wird, ist dieser auf die Berufsgruppen a und c¢ zu verteilen. Die
Psychosomatische Medizin kann ihrem spezifischen Versorgungsauftrag nur gerecht werden, wenn die
psychischen und somatischen Beschwerden und Stérungen nicht getrennt behandelt.

Im Folgenden werden wir auf die dissenten Anderungsvorschlage eingehen, die den
Versorgungsbereich der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie betreffen.

Im Einzelnen

§ 2 Grundsatze und Anlage 3

(3) Die verbindlichen Mindestvorgaben gelten fir den Regeldienst am Tag (Tagdienst).
In der Psychosomatischen Medizin erfolgt der wesentliche Teil der Leistungserbringung im Tagdienst.
Aufwande in der Nacht entstehen nur fur den arztlichen (Ruf-)bereitschaftsdienst und die Pflege.



Inlage IV der Tragenden Griinde

Deutsche Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) e.V.

Die Umfange der anfallenden Leistungen sind dabei variabel und in hohem Malle konzeptabhangig, so
dass hier zunachst keine Festlegung von Minutenwerten erfolgen sollte. Die PPP-RL ist noch nicht in
Kraft getreten und entfaltet in der Praxis noch keine Wirkung. Es ist daher zu frih, bereits weitere
Regelungen einzufiihren. Diese gilt in besonderem Male fiir die Psychosomatische Medizin, fiir die
noch keine sinnvollen Mindestvorgaben fir den Tagdienst formuliert werden konnten (s.o.). Die
Psychosomatische Medizin muss daher zum jetzigen Zeitpunkt auf jeden Fall auch von Vorgaben fir
den Nachtdienst ausgenommen werden.

Eine Definition des Stationsbegriffs, wie vom GKV-SV in Absatz 12 vorgeschlagen, wird nicht
empfohlen, weil dadurch eine konzeptuelle Rigiditdt beférdert wird, die einer personalisierten
medizinisch-psychotherapeutischen Behandlung und der Weiterentwicklung von
Behandlungskonzepten, die einen unterschiedlichen ,Personalmix” erfordern, entgegensteht. Anders
als bei den Pflegepersonaluntergrenzen, die nur eine Berufsgruppe erfassen, bezieht sich die PPP-RL
auf alle Berufsgruppen einer multimodalen Komplexbehandlung. Die PPP-RL hat damit eine
Regelungstiefe, wie sie in der deutschen Krankenversorgung noch nie erprobt wurde. Schon aus reiner
Vorsicht sollte deswegen zunachst beobachtet werden, wie sich die Richtlinie auswirkt, bevor die rigiden
Regeln der PPP-RL fir die kleinstmdgliche Organisationseinheit verbindlich erklart werden. Die aktuelle
Versorgungspraxis und erste Erkenntnisse zur Heterogenitat von Personalstellenplanen in den
mittlerweile 278 (Stand 2020) psychosomatischen Einrichtungen deuten stark darauf hin, dass fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung eine gewisse Flexibilitdt im Personaleinsatz mdglich sein muss. Anders
als vom GKV-SV angenommen, orientiert sich eine einrichtungsbezogene Festlegung der
Personalausstattung an den aktuellen Behandlungsnotwendigkeiten und Schutzbedirfnissen der
Patienten. Die DGPM unterstiitzt daher den Vorschlag von DKG/ LV/ BAK/ BPtK (Absatze 7,8) den
Nachweis der Personalmindestvorgaben quartals- und einrichtungsbezogen sowie die Einhaltung der
Personalmindestvorgaben einrichtungsbezogen zu flihren. Die entsprechenden Erfassungsfelder in
Anlage 3 Teil A sowie der gesamte Teil B des Naschweises kdnnen entfallen.

§ 3 Behandlungsbereiche

Die Vorschlage zu einer Veradnderung der Behandlungsbereiche betrifft die Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychotherapie sowie der KJP, sodal’ hierzu seitens der DGPM nicht Stellung
genommen wird.

Festzustellen ist allerdings, dass die bisherige Differenzierung der Psychosomatischen Medizin in 4
Behandlungsbereiche zur aufwandsangemessenen und sachgerechten Abbildung in diesem Gebiet
nicht ausreichend und sachgerecht ist. Eine weitere Ausdifferenzierung sollte aber nicht vorschnell
anhand von gedachten Versorgungskonzepten erfolgen, sondern auf der Basis empirisch ermittelter
Versorgungsstrukturen und -bedarfe, wie dies augenblicklich im Rahmen der EPPIK-Studie geschieht.
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§ 4 Definition der Tatigkeiten sowie der Tag- und Nachtdienste

§ 4 (3) Der Festlegung der Tag- und Nachtdienststunden fiir das Pflegefachpersonal bei vollstationarer
Behandlung kann zugestimmt werden. Anders verhalt es sich bei den Tageskliniken. Die dort bisher
geltenden Minutenwerte in der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatischen Medizin sind auf einen
Tagdienst von acht Stunden bezogen, der dem tatsachlich notwendigen Personalbedarf nicht gerecht

wird. Bei einer taglichen Anwesenheit der Patienten von 8 Stunden ist eine Prasenz der Pflegeperson
von mindestens 9 Stunden erforderlich, um Vor- und Nachbereitung des Behandlungstages leisten und
instabilen Patienten vor der taglichen Verabschiedung noch gerecht werden zu kénnen.

§ 4 (3), zweiter Halbsatz ist zu streichen: ,sowie bei einer gleichbleibenden Personalbesetzung im
Pflegedienst an Wochenenden und Feiertagen.“ Am Wochenende ist aufgrund reduzierter pflegerischer
Therapie keine volle Besetzung wie an Werktagen nétig. Dies entspricht einer Gberholten Vorstellung
der pflegerischen Tatigkeit mit viel geringerer Behandlungsdichte. Moderne psychosomatische Pflege
hat auch co-therapeutische Aufgaben, die an Werktagen erbracht werden.

§5(1)f)

Die Berufsgruppe der Sozialarbeiterinnen und -arbeiter wird sinnvoll und abschlieRend durch die
inhaltlich verwandten Qualifikationen Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen, Heilpadagoginnen
und Heilpadagogen erganzt. Eine weitere Offnung fiir alle moglichen Padagogen wird im Hinblick auf
die erforderlichen Qualifikationskriterien kritisch gesehen. Insofern unterstiitzen wir die Auffassung von
GKV-8V und PatV.

Ferner muss fiir die Psychosomatische Medizin die Aufzahlung in § 5 (1) b) der Berufe und
Ausbildungen, die die Voraussetzung fiir die Eingliederung in die Gruppe der Pflege bilden, erweitert
werden. Es fehlen die Medizinischen Fachangestellten (MFA), deren Einsatz vor allem in
psychosomatischen Fachkliniken Ublich ist. Der Einsatz von MFA ist auf der Grundlage ihrer Ausbildung
angesichts der pflegerischen Aufgaben in der Psychosomatische Medizin als unterstitzende
Berufsgruppe medizinisch sachgerecht. Sollte eine Aufnahme dieser Berufsgruppe in § 3 (1) b) nicht
moglich sein, so muss unbedingt darauf geachtet werden, dass die Option der Anrechenbarkeit gemaf
§ 8 (5) fur die Psychosomatische Medizin entsprechend ausreichend beriicksichtigt wird. 10% waren
dann deutlich zu wenig.

§ 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung

Die Ubernahme des Vorschlags von DKG/LV/DPR wird empfohlen:(3) Die Behandlungstage je
Behandlungsbereich ergeben sich fir das jeweilige Krankenhaus aus der Anzahl der im jeweiligen
Quartal des Vorjahres behandelten Patientinnen und Patienten und deren 14-tagiger Einstufung in die
Behandlungsbereiche gemal § 3 unter Beriicksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen gemaf
Anlage 2.
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Der Vorschlag des GKV-SV einer kontinuierlichen Einstufung in die Behandlungsarten des Kapitel 9
des Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS) ist im Hinblick auf eine Reduktion des
Dokumentationsaufwandes grundsatzlich interessant. Gleichzeitig wird dadurch der Leistungsbezug,
wie ihn die DGPM von Anfang an gefordert hat, deutlicher in der Richtlinie verankert. Dies ist allerdings
nur dann sachgerecht, wenn fir alle Berufsgruppen wieder eine Erfassung der Therapieeinheiten
vorgesehen wird. Das Ziel der Richtlinie, die Qualitdt der Behandlungen zu verbessern, wirde damit
eher erreicht, als die ausschlielRliche Vorgabe des anwesenden Personals, dessen patientenbezogener
Leistungsumfang auch tber die Angabe von Regelaufgaben nicht hinreichend erfasst werden.

Neben der verbesserten Steuerungsfunktion ergibt sich an dieser Stelle eine Méglichkeit zur erheblichen
Entblrokratisierung der PPP-RL. Die aufwandige Dokumentation von Regelaufgaben kdnnte damit
entfallen. Die gegenseitige Anrechenbarkeit der Therapieeinheiten der Berufsgruppen misste dann
allerdings auch fur die Erfassung der Therapieeinheiten moglich werden, und zwar ohne wieder auf die
Dokumentation von Regelaufgaben zuriickzukommen.

Fir den P-Behandlungsbereich kommt der Vorschlag des GKV-SV allerdings zu friih, da zunachst eine
weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Anpassung der Minutenwerte erforderlich
ist. Des Weiteren ist die Ausgestaltung nicht sachgerecht. So bilden die P1-Minutenwerte den
Behandlungsbereich 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene vollstationar, wie im Vorschlag des GKV-SV
angegeben, nicht ab. Die Behandlungsbereiche P2 und P4 entsprechen den psychosomatik-
spezifischen OPS-Kodes 9-634. Fir aufwandsintensivere (somatomedizinische, psychotherapeutische)
Behandlungen sind entsprechende Behandlungsbereiche erst noch zu schaffen, aber nicht willkarlich,
sondern auf Basis empirisch ermittelter settingbezogener Aufwande. Hier sind die Ergebnisse der
EPPIK-Studie abzuwarten.

Daher folgen wir dem Votum der DKG. In den tragenden Grinden wird zutreffend ausgefuhrt: ,Eine 1:1-
Ubertragung der gegenwartigen OPS-Systematik ist nicht moglich, weil andere Kategorien und
Einstufungen mit einer anderen Zielstellung (Abrechnungssystem) zugrunde liegen.*

Bei der Mindestpersonalausstattung flr die Nachtdienste (neu geschaffene Absatze 7 -9) werden vom
GKV-SV  fur  Einrichtungen  der  Psychosomatische  Medizin, Einrichtungen  ohne
Versorgungsverpflichtung und Einrichtungen ohne Intensivpatienten keine Mindestvorgaben festgelegt.
Der Vorschlag der DKG nimmt die Psychosomatische Medizin ebenfalls aus. Dies halten wir aus den
vom GKV-SV dargelegten Griinden flr derzeit sinnvoll.

§ 7 (6) Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad

Zum jetzigen Zeitpunkt ist noch nicht absehbar, ob und nach welcher Systematik Personaluntergrenzen
fur die Pflege in der Nacht in der Psychosomatische Medizin festgelegt werden sollten. Der Vorschlag
der DKG in Absatz 6 erfolgt daher zu friih. Es sollte zum jetzigen Zeitpunkt noch keine Regelung fir die
Psychosomatische Medizin getroffen werden.



Inlage IV der Tragenden Griinde

Deutsche Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) e.V.

§ 8 Anrechnungen von Berufsgruppen

(3) .... Bis zum 31.12.2024 ist eine Anrechnung der Berufsgruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e, f und
g moglich [DKG, PatV].

Vor dem Hintergrund gravierender Unterschiede in der Personalzusammensetzung zwischen z.B.
Psychosomatischen Einrichtungen mit erhdhtem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand
versus intensivierter psychosomatisch-psychotherapeutischer Behandlung ist eine gegenseitige
Anrechen-barkeit der Berufsgruppen, wie von DKG, BAK und DPR gefordert sinnvoll und notwendig.
Sobald eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Festlegung der
Personalmindest-vorgaben vorgenommen wurden, kann auf die flexiblere Anrechenbarkeit der
Berufsgruppe c¢ auf die Berufsgruppen b, d, e, f und g verzichtet werden. Die Ausdifferenzierung ist
frihestens im Jahr 2024 zu erwarten (s.0.).

Ferner beflrwortet die DGPM, wie bereits in friheren Stellungnahmen zur PPP-RL ausfuhrlich
dargestellt, eine Zusammenlegung der Kategorien der Spezialtherapeutinnen,
Bewegungstherapeutinnen und Sozialarbeiterinnen in eine Kategorie Spezialtherapeutinnen. Da
unterschiedliche Patienten mit unterschiedlichem bio-psycho-sozialem Behandlungsbedarf
unterschiedliche spezialtherapeutische Behandlungsbedarfe auslésen, ist eine Zusammenlegung der
Berufsgruppen sinnvoll und medizinisch begriindet: z.B. hat eine (blicherweise sozial gut integrierte
Patientin mit einer Anorexia nervosa mit BMI 15 kg/m? einen hohen arztlichen, psychologischen und
pflegerischen Behandlungsbedarf, aber einen geringen sozialarbeiterischen, wahrend ein sozial
desintegrierter  Angstpatient mit  schwerer  Personlichkeitsstérung im  Verlauf  einer
Krankenhausbehandlung einen zunehmenden sozialarbeiterischen und psychotherapeutischen
Behandlungsbedarf, aber einen eher geringeren kreativtherapeutischen oder medizinischen
Behandlungsbedarf hat. Dass es hier zu einer Trennung der Berufsgruppen kam, war in der PEPP-
Logik wahrscheinlich durch verglitungsbezogene Berufsgruppenunterschiede begriindet.

Sofern eine Zusammenlegung der Berufsgruppen vom G-BA nicht vorgenommen wird, ist eine
gegenseitige Anrechenbarkeit von berufsgruppentbergreifenden therapeutischen Leistungen
sicherzustellen. Die Psychosomatischen Fach- und Tragergesellschaften haben eine Neufassung der
Regelaufgaben ausgearbeitet, die dem Aspekt der gegenseitigen Anrechenbarkeit der Berufsgruppen
d-f Rechnung tragt. Die Regelaufgaben sind dieser Stellungnahme beigelegt (Anlage 1).

§ 10 Ausnahmetatbestande

Zu Abs. 1 Nr. 1. Die Regelung in Absatz 1 Nr. 1 sollte entsprechend dem Vorschlag der DKG auf
kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle in der jeweiligen Berufsgruppe angepasst werden, die
in ihrem Ausmal Uber das Ubliche Mal (mehr als 15 Prozent) hinausgehen. Ein Bezug der Regelung
auf das gesamte vorzuhaltende Personal ist nicht sachgerecht, da sich die Erflllung der
Mindestvorgaben danach ergibt, ob in jeder einzelnen Berufsgruppe der Umsetzungsgrad gleich oder
Uber 100 % ist (§ 7 Abs 4). Es ist sachgerecht den Ausnahmetatbestand entsprechend anzupassen und
auf die einzelnen Berufsgruppen zu beziehen.
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Auch wenn die tatsachliche Personalausstattung in kleineren Einrichtungen gemaf der ersten (noch
unzuverlassigen) IQTIG-Auswertungen besser erscheint, ist es bisher insbesondere bei kleineren
Einrichtungen haufig nicht mdglich, Personalausfélle in einzelnen Berufsgruppen Uber das Quartal
hinweg zu kompensieren. Gerade im Kontext der Pandemie ist dies deutlich geworden. Mitarbeiter
innerhalb einer Berufsgruppe haben in aller Regel in der Einrichtung mehr Kontakt zueinander. Bei
dynamischen Infektionsgeschehen ist die vermehrte Betroffenheit einer Berufsgruppe keine Seltenheit.
Auch eine Kompensation von Ausfallen tber die Anrechnung aus anderen Berufsgruppen ist wegen der
insgesamt geringeren Personaldecke in kleineren Organisationseinheiten nicht méglich.

Zu Abs. 1 Nr. 3. Aus denselben Griinden wird die Méglichkeit zur voriibergehenden Nicht-Erfillung der
Vorgaben fir kleinere, dezentrale Organisationseinheiten gem. Absatz 1 Nr. 3 beflrwortet. Deren
Existenz ist sonst flir Trager ein zu hohes wirtschaftliches Risiko und ein zu hoher Aufwand. Gerade bei
dezentralen Standorten entsteht bei der Notwendigkeit einer kurzfristigen Entsendung von Personal von
den Hauptstandorten in der Praxis erheblicher Widerstand. Solch dezentrale Standorte sind
versorgungspolitisch jedoch wiinschenswert und senken die Schwelle fir die Inanspruchnahme. Der
bessere Schutz kleinerer Einrichtungen in der PPP-RL ist deshalb auch der Schwerpunkt der
Beschliisse der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) in der 95. Sitzung am 22./23. Juni, die an der
Rigiditadt der PPP-RL Kritik iben und die Sorge negativer Folgen fir die Versorgung zum Ausdruck
bringen.

§ 11 Nachweisverfahren und Anlage 3

Zu (1) und (13). In Ubereinstimmung mit der DKG stellen wir fest, dass der seit 2020 in den Nachweisen
der PPP-RL vorgesehene Stationsbezug die fur eine leitliniengerechte Versorgung erforderliche
Flexibilitat beim Personaleinsatz massiv einschrankt. Der Stationsbezug hindert die Krankenhauser
daran, kurzfristig auf gestiegene Patientenzahlen, Veranderung der Patientenbedarfe und auch
Personalausfélle reagieren zu kénnen.

Derzeit mussen die Krankenhauser mit viel Aufwand das Uberwiegend stationstibergreifend tatige
Personal auf die Stationen aufteilen und zuordnen, was der notwendigen Entburokratisierung in der
Versorgung entgegensteht. Es besteht Uberdies die Gefahr, dass durch kleinteilige stationsbezogene
Mindestvorgaben nicht flexibel und angemessen auf wechselnde Bedarfe in der Patientenversorgung
und stationsibergreifende sensible  Versorgungsbereiche eingegangen werden  kann.
Stationsbezogene Nachweise widersprechen grundlegend modernen stationsibergreifenden
Versorgungs-und Behandlungskonzepten. Stérungsspezifische Gruppen werden z.B. von Patientinnen
verschiedener Stationen wahrgenommen. Des Weiteren zeichnet innovative Versorgungskonzepte
auch der Wechsel zwischen stationarer und tagesklinischer Behandlung unter Beibehaltung des
Behandlerteams aus. Vor diesem Hintergrund ist zum einen die Sinnhaftigkeit der stations- und
monatsbezogenen Nachweisflihrung nicht gegeben, zum anderen kénnen daraus keine Schliisse fur
eine sinnvolle Weiterentwicklung der PPP-RL gezogen werden. Deshalb fordert die
Gesundheitsministerkonferenz (GMK) in der 95. Sitzung am 22./23. Juni zu Recht deren kunftigen
Entfall. In einer Bewertung von Aufwand und Nutzen entfallt demnach in Erfillung der Aufgabe flr eine
Reduktion des Dokumentationsaufwands gemafl § 14 Absatz 2 Satz 3 PPP-RL der Stations- und
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Monatsbezug in der PPP-RL. Wie bereits dargelegt, entfallen dann auch die entsprechenden Felder in
Teil A der Anlage 3. Der Teil B der Anlage 3 sollte dann ebenfalls insgesamt entfallen.

Zu (3). Ein abweichender Turnus fir die Meldung von Unterschreitungen 14 Tage nach Quartalsende
setzt die Einrichtungen unter starken Druck sehr zeitnah die aktuellen Besetzungsstande je
Berufsgruppe bezogen auf die Belegung zu ermitteln. Sie sollte daher auch auf 6 Wochen ausgeweitet
werden, wie alle anderen Meldungen auch. Sonst bedeutet diese Festlegung zur kurzfristigeren
Meldung einen hohen zusatzlichen Verwaltungsaufwand, fur den es keinen Anlass gibt. 14 Tage nach
Quartalsende sind zahlreiche Patienten nicht abgerechnet. Es kdnnen sich im Nachhinein noch
Verschiebungen bei

den Pflegetagen ergeben. Auch ist die Personalabrechnung fiir unstete Einsatze 14 Tage nach
Monatsende nicht immer in den Systemen verfiigbar. Auf jeden Fall gibt es in der Psychosomatische
Medizin keine Versorgungssituation, in der ein solche kurzfristige Meldung an die genannten Stellen
Vorteile fir die Patienten ergabe und diesen Aufwand rechtfertigen wirde. Fur die Abgabe nach dem
Jahresende sind gemall Absatz 1 und Absatz 13 jeweils 6 Wochen fiir die Erstellung der Nachweise
vorgesehen, was eine sinnvolle Fristsetzung ist.

§13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

Zu Absatz 5 und 6:

Die DGPM begriuf3t den Vorschlag der DKG, den Vergitungswegfall bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben bis Ende 2024 auszusetzen. Dies ist besonders in der Psychosomatische Medizin
erforderlich (s.o.).

Die ansonsten drohenden hohen finanziellen Sanktionen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben
wirden dazu flhren, dass die Krankenhduser ihre Versorgungskonzepte an die fiur die
Psychosomatische Medizin unpassenden Mindestvorgaben anpassen. In der Psychosomatische
Medizin fehlen bis heute empirische Daten als Grundlage fir die Ableitung von
Personalmindestvorgaben, wie wir weiter oben und in den bisherigen Stellungnahmen mehrfach betont
haben. Eine voreilige Umsetzung von nicht in der Versorgung Uberpriften Mindestvorgaben wiirde zu
Verwerfungen in der Versorgung fuhren und die etablierten Therapieprogramme im Rahmen der
psychosomatisch-psychotherapeutischen Komplexbehandlung gefahrden. In der Psychosomatischen
Medizin liegen keine Berichte Uber Minder- oder Fehlversorgung vor, die einen solchen Eingriff
rechtfertigen wurden.

In einzelnen Fallen wird schon jetzt in vorauseilendem Gehorsam angepasst, weil die
Krankenausleitungen zu Recht davon ausgehen, dass ihnen sonst zu wenig Zeit zur Anpassung
verbleibt, um Sanktionen zu vermeiden. Es ist aus medizinischen Griinden nicht vertretbar, dass nicht
geprufte Personalmindestvorgaben das therapeutische Vorgehen und etablierte Behandlungskonzepte
beeinflussen und bestimmen.

Kleine Standorte, wie Tageskliniken oder Abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern, die fiir eine
wohnortnahe Versorgung zentral sind, werden durch die Vorgaben in besonderem Mal3e gefahrdet. Wie
bereits dargelegt, kdnnen kleine Standorte aufgrund gréRerer Aufwande in der Personalvorhaltung und
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-steuerung die unverhaltnismaRig starren Vorgaben haufiger nicht einhalten und missen sich von der
Versorgung abmelden oder sogar schlielen. Vor diesem Hintergrund sollten die Sanktionen bei
Nichteinhaltung der Mindestvorgaben um zwei weitere Jahre ausgesetzt werden. Die Einrichtungen
bendtigen jetzt vor allem Rechtssicherheit, damit nicht zur wirtschaftlichen Absicherung (weiterer)
Schaden in der Versorgung entsteht.

Wie bereits dargelegt, muss vor Inkraftireten von Sanktionen eine entsprechende grundsatzliche
Ausdifferenzierung und Anpassung der Mindestvorgaben in der Psychosomatische Medizin erfolgen.
Dies sollte fur die Psychosomatische Medizin auf Grundlage der Ergebnisse der EPPIK-Studie
geschehen. Diese Ergebnisse werden frihestens im Friihjahr des Jahres 2024 vorliegen.

Die Auswertungen des IQTIG sind nicht geeignet fur die weitere Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche, da weder die therapeutische Leistung noch der somatische Aufwand erhoben
werden. Des

Weiteren enthalten die Auswertungen des IQTIG zum jetzigen Zeitpunkt noch Implausibilitdten. Die
Trager stehen wegen der drohenden Sanktionen unter hohem Druck eine Erflillung der Vorgaben
nachzuweisen, haben wenig Erfahrung mit der Erstellung der Nachweise und die Nachweise sind
komplex, aktuell nur manuell auszufillen und birokratisch aufwendig. Die Einrichtungen missen
Fehlzeiten, Leitungskrafte, Nachtdienste, nicht-medizinische Tatigkeiten, Tatigkeiten nach § 2 Abs. 10,
abziehen, um den zu meldenden relevanten Personalstand fiir die PPP-RL zu erhalten. Es bestehen
Zweifel, ob dies in der Praxis tatsdchlich durchgangig richtig geschieht, so dass von einer
Uberschatzung der Personalausstattung durch das IQTIG auszugehen ist. Die Notwendigkeit zur
Verbesserung der Datenqualitat stellt auch der GKV-SV zu Recht in den Tragenden Griinden zur
Verschiebung des Datums fir den Abschlussbericht der Evaluation Richtlinie auf das Jahr 2027 in § 15
fest.

Die hier aufgezeigten Differenzen und ihre méglichen Ursachen sollten dringend untersucht und geklart
werden, bevor die PPP-RL Wirkung in der Versorgung entfaltet.

Vor diesem Hintergrund erscheinen die von der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) in der 94. Sitzung
am 16. Juni 2021 und erneut in der 95. Sitzung am 22./23. Juni bekraftigten Beschllisse nachvollziehbar,
nach denen ,Die Aussetzung der in der jetzigen PPP-RL vorgesehenen Sanktionen bis zur
grundlegenden Uberarbeitung der Richtlinie ist erforderlich [ist], um die Versorgung nicht zu
geféhrden,...“ gefordert wird.

Die Mindestvorgaben fir die Psychosomatische Medizin befinden sich aktuell noch in der Formulierung.
Trotzdem entfalten die vorstehend genannten Zusammenhange auch in der Psychosomatische Medizin
in der oben beschriebenen Weise ihre Wirkung, wenn die Einrichtungen nicht rechtzeitig
Rechtssicherheit zu deren Inkrafttreten erhalten.

§16 Ubergangsregelungen

Zu Absatz 4:

Die DGPM begruft den Vorschlag der DKG, die Ermittlung der Personalmindestvorgaben sowie
Berechnung des Umsetzungsgrades um ein weiteres Jahr zu verschieben, damit Einrichtungen der
Psychosomatische = Medizin  nicht  frihzeitig ~und fachlich-inhaltlich  nachteilhaft ihre
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Versorgungskonzepte umstellen, um den Vorgaben der PPP-RL gerecht zu werden. Ebenso ist zu
begriiRen, dass zunachst keine Regelungen fir den pflegerischen Nachtdienst erfolgen, welche mit
Wirkung zum 1. Januar 2025 festzulegen sind.

Die in den vorstehenden Absatzen zu § 13 dargelegten Griinde zum Entfall der finanziellen Sanktionen
(§ 13 Abs. 5 und 6) treffen hier in besonderem Male zu. Die voreilige Umsetzung von empirisch nicht
validierten und nicht in der Versorgung Uberpriften Mindestvorgaben wirde zu Verwerfungen in der
Versorgung fuhren. Dies ist dringend zu vermeiden. Besonders wichtig ist die Aussetzung aller
Berichtspflichten bis auf die tatsachliche Personalausstattung nach § 6 Abs. 7.Die Mindestvorgaben
haben eine starke Signalwirkung fiir die Einrichtungen. Ihnen wird suggeriert, dass es sich um normativ
gerechtfertigte Vorgaben handelt, die in Kiirze rechtlich sanktionsbewehrt einzuhalten sind, wenn diese
ermittelt und berichtet werden mussen. Dieser Eindruck entsteht vor allem dann, wenn nur die
Sanktionen ausgesetzt werden, aber die Mindestvorgaben kiinftig ermittelt werden missen. Sollen die
unerwlinschten Anpassungen im vorauseilenden gehorsam (s.0.) vermieden werden, ist deshalb auch
der Entfall der Ermittlung der Mindestvorgaben besonders wichtig.

Nach Wahrnehmung der psychosomatischen Verbande besteht im Ziel des vorstehenden Absatzes —
unerwlinschte Verwerfungen in der psychosomatischen Versorgung durch falsche Signale zu
verhindern — zustimmender Konsens in der Selbstverwaltung. Es ware sehr wiinschenswert, wenn
dem Fachgebiet Psychosomatische Medizin die erforderliche Zeit zur Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche und Formulierung sinnvoller Mindestvorgaben eingerdumt wurde. Durch die
immer wieder kurzfristig erfolgende Verschiebung des Inkrafttretens der Mindestvorgaben entsteht
unnétige Verunsicherung in den Einrichtungen.

Zu Absatz 6:

Die Erfassung der Regelaufgaben im Sinne der Richtlinie bedeutet fur die Kliniken einen erheblichen
zusatzlichen personalintensiven Dokumentationsaufwand, ohne dass dadurch ein zusatzlicher Nutzen
im Sinne einer verbesserten Behandlungsqualitdt erkennbar ist. In der aktuell vorliegenden Form
(Tabelle B3) ist die praktische Umsetzbarkeit dieses Dokumentationserfordernisses fraglich. Die
Erfassung der Regelaufgaben im Nachweisverfahren der PPP-RL sollte mindestens solange entfallen,
bis eine Spezifikation umgesetzt wird.

Wir sind wie die DKG der Auffassung, dass der Aufwand der Dokumentation der Regelaufgaben — auch
wenn sie in reduzierter Form auf der Dokumentation der Abrechnungssystematik im Sinne der OPS-
Codes aufsetzen wirde —n keinem Verhaltnis zum Nutzen steht. Es entsteht enormer burokratischer
Aufwand — essentiell fast eine Vollerhebung der medizinischen Krankenakten aller Patienten — fiir die
Gewinnung von Daten, die im Rahmen der Verbesserung der PPP-RL keinem erkennbaren Zweck
dienen konnten. Es ist nicht ersichtlich, wie sinnvolle Qualitatsvorgaben fir die Behandlung aus diesen
Daten formuliert werden sollten. Die Erhebung der Regelaufgaben solle daher insgesamt entfallen.

Die DGPM begriufdt den Vorschlag der DKG, der durch die gegenseitige Anrechenbarkeit der
Berufsgruppen auch auflerhalb der Regelaufgaben den Kliniken mehr therapeutische Flexibilitat
ermdglicht. Die HOchstgrenzen fur die Anrechnungen nach § 8 Absatz 5 sollten entsprechend dem
Vorschlag der DKG erst ab dem 1. Januar 2024 zur Anwendung kommen. Dabei kann eine
Uberschreitung der ab 2024 geltenden Héchstgrenzen ab dem ersten Quartal 2023 und bis zum vierten
Quartal 2023 im Nachweis begriindet werden.
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Zur Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen
P. Psychosomatik

Der Vorschlag des GKV-SV einer kontinuierlichen Einstufung in die Behandlungsarten des Kapitel 9
des Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS) ist im Hinblick auf eine Reduktion des
Dokumentationsaufwandes grundsatzlich interessant. Gleichzeitig wird dadurch der Leistungsbezug,
wie ihn die DGPM von Anfang an gefordert hat, deutlicher in der Richtlinie verankert. Dies ist allerdings
nur dann sachgerecht, wenn fur alle Berufsgruppen wieder eine Erfassung der Therapieeinheiten
vorgesehen wird. Das Ziel der Richtlinie, die Qualitdt der Behandlungen zu verbessern, wirde damit
eher erreicht, als die ausschliel3liche Vorgabe des anwesenden Personals, dessen patientenbezogene
Tatigkeiten

auch Uber die Angabe von Regelaufgaben nicht hinreichend erfasst werden. Die aufwandige
Dokumentation von Regelaufgaben koénnte damit entfallen. Die gegenseitige Anrechenbarkeit der
Berufsgruppen kénnte ebenfalls Uber die Erfassung der Therapieeinheiten erfolgen.

Fir den P-Behandlungsbereich kommt der Vorschlag des GKV-SV allerdings zu friih, da zunachst eine
weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Anpassungen der Minutenwerte
erforderlich sind. Des Weiteren ist die Ausgestaltung nicht sachgerecht. So bilden die P1-Minutenwerte
den Behandlungsbereich 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene vollstationar, wie im Vorschlag des
GKV-SV angegeben, nicht ab. De Behandlungsbereichen P2 und P4 entsprechen den psychosomatik-
spezifischen OPS-Kodes 9-634. Fiur aufwandsintensivere (somatomedizinisch, psychotherapeutisch)
psychosomatisch-psychotherapeutischen Behandlungen sind entsprechende Behandlungsbereich erst
noch zu schaffen, aber nicht willkiirlich, sondern auf Basis empirisch ermittelter settingbezogener
Aufwande. Hier sind die Ergebnisse der EPPIK-Studie abzuwarten.

Zur Anlage 3 Nachweise

Teil A

Tabelle A5.1.1

Die von der DKG vorgeschlagenen Erlauterungen zur Spalte 4 sind notwendig, um Umsetzungsfehler
der Einrichtungen zu verhindern.

Tabelle A5.1.2 ,Erlauterung von Uberschreitungen der Hochstgrenzen gemaR § 8 Absatz 5 PPP-RL* ist
zu Ubernehmen. Wie unter § 8 (5) dargestellt, werden z.B. in der Pflege in Fachkliniken eine gréRere
Anzahl Medizinischer Fachangestellte erwartet. Eine Moglichkeit zur Darstellung im Nachweis wirde
die Transparenz hierzu verbessern.

Tabelle AS5.1.4 Durchschnittliche Personalausstattung des pflegerischen Nachtdienstes in der
Psychosomatik
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Spalte 1 ist zu streichen. Ansonsten wird den Einrichtungen suggeriert, eine gréenskalierende
Bezugsgrole konnte in Zukunft fur die Bemessung des Personaleinsatzes von Bedeutung sein. Es gibt
derzeit keinerlei Evidenz, um den Einrichtungen ein solches Signal zu geben.

Anlage 4 Regelaufgaben
3. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Psychosomatik

Die Berufsgruppen d-f sollten in der Psychosomatischen Medizin zusammengelegt werden, wie oben
ausgefihrt. Sofern eine Zusammenlegung der Berufsgruppen nicht vorgenommen wird, ist eine
gegenseitige Anrechenbarkeit von berufsgruppenibergreifenden therapeutischen Leistungen
sicherzustellen. Die Psychosomatischen Fach- und Tragergesellschaften haben eine Neufassung der
Regelaufgaben ausgearbeitet, die dem Aspekt der gegenseitigen Anrechenbarkeit der Berufsgruppen
d-f Rechnung tragt. Die Regelaufgaben sind dieser Stellungnahme beigelegt (Anlage 1).

Zusammenfassung und Schlussbemerkung

Der Entwurf, Stand 01.06.2022, nach Sitzung des UA QS, der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die Ausstattung der stationdren Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychosomatische Medizin mit dem fur die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemaf}
§ 136a Absatz 2 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) (Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik- Richtlinie/PPP-RL) weist einige notwendige Anderungen und
Prazisierungen auf, die die DGPM als wissenschaftliche Fachgesellschaft unterstitzt. Es finden sich im
Entwurf jedoch auch weiterhin einige Feststellungen, die wir wegen ihrer Bedeutung fir eine qualitativ
hochwertige und sachgerechte Patientenversorgung im Fachgebiet kritisieren und um Anderung bitten:

1. Der Personalaufwand in der Psychosomatischen Medizin orientiert sich in erster Linie an der
Intensitat der psychotherapeutischen Leistung (Therapieeinheiten, ,TE's*) sowie dem somatisch-
medizinischen und psychosomatischen Versorgungsaufwand. Dieser ist bei den derzeit vorliegenden
P-Behandlungsbereichen nicht angemessen berlcksichtigt und zu wenig differenziert. Die
Minutenwerte bei den derzeit vorliegenden Behandlungsbereichen nehmen Bezug auf nicht mehr
zeitgemale Personalanhaltszahlen (Heuft et al. 1993).

2. Eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche der Psychosomatischen Medizin ist
dringend erforderlich. Hierzu braucht es aber eine angemessene empirische Datenbasis als
Voraussetzung fur die Ableitung von angemessenen Personalmindestvorgaben. Der Vorschlag die
Eingruppierung in Behandlungsbereiche anhand leistungsbezogener OPS-Prozeduren vorzunehmen,
erscheint grundsatzlich sinnvoll, aber erst dann, wenn eine weitere Ausdifferenzierung der Prozeduren
und Behandlungsbereiche fiir die Psychosomatische Medizin anhand der Ergebnisse der EPPIK-Studie
evidenzbasiert vorgenommen werden kann und wenn eine Erfassung von Therapieeinheiten bei allen
Berufsgruppen moglich ist.
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3. Zur Entburokratisierung der PPP-RL sollte kinftig dringend der Stations- und Monatsbezug entfallen
Es ist kein zusatzlicher Informationsgewinn aus diesen Daten und Meldungen zu erwarten, die den
Aufwand rechtfertigen. Bei Einstellung dieser Berichtspflichten wirde viel Dokumentationsaufwand
entfallen. Dies wirde zur Akzeptanz der PPP-RL in den Einrichtungen und damit zum Gelingen der
Ziele dieser Richtlinie beitragen.

4. Die Differenzierung der Berufsgruppen gemafR § 5 und der Anrechnungsmadglichkeiten gemafR § 8 ist
im Hinblick auf eine qualitativ hochwertige und leitliniengerechte psychosomatische Behandlung von
erheblicher Bedeutung. Hier wiirde die Zusammenfassung der Berufsgruppen nach Buchstabe d, e und
f mehr therapeutisch sinnvolle Flexibilitat erméglichen. Die zu rigiden Regelungen der PPP-RL wiirden
so etwas entscharft. Es resultieren sonst eine starre Vorhaltung von Personal, das im Einzelfall gar
nicht bendtigt wird und die Vernachlassigung bestimmter Patientengruppen. Auch eine Uberarbeitung
der Regelaufgaben ist in diesem Zusammenhang dringend erforderlich. Ein Vorschlag ist dieser
Stellungnahme beigefigt.

5. Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmindestvorgaben sowie der
SanktionsmaRnahmen fiir psychosomatischen Einrichtungen wird bis Ende 2025 erforderlich sein, da
erst im Frahjahr 2024 mit den Ergebnissen der EPPIK-Studie und damit der empirischen Grundlage fur
Personalmindestzeiten in verschiedenen Behandlungsbereichen gerechnet werden kann.

6. Die spezialisierte psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung in den
Behandlungsbereichen P2 und P4 kann qualitativ sachgerecht und leitliniengemal nur durch einen
Facharzt/-arztin fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie erbracht werden, so wie es auch in
der entsprechenden OPS-Prozedur 9-634 festgelegt ist. Dies ist in Anlage 2 der PPP-RL zu prazisieren.

Mit freundlichen GriiRen

rani - C. 7resiens
/!

Univ.-Prof. Dr. Hans-Christoph Friederich Dr. Gerhard Hildenbrand
Vorsitzender Stellvertretender Vorsitzender

e W( tfngj_

Prof. Dr. Kerstin Weidner
Stellvertretende Vorsitzende

Anlage:
Neufassung der Regelaufgaben der Psychosomatik
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Anlage 1: Neufassung Regelaufgaben Psychosomatik

1. Berufsgruppeniibergreifende Regelaufgaben
a. Grundversorgung
- Mitwirken bei der Therapieplanung
- Verlaufskontrolle
- Teilnahme an taglichen Verlaufsbesprechungen im Team (ad Psychotherapie)
- Teilnahme Visite/Kurvenvisite der/des Facharztin/Facharztes (ad Psychothera-
pie)
- Anleitung und Hilfe bei praventiven und gesundheitsfordernden MaRnahmen
- Mitwirkung beim Aufnahme- und Entlassmanagement
b. Einzelfallbezogene Behandlung und Gruppentherapie
- Krisenintervention
- Entlastende und orientierungsgebende Gesprachskontakte: fiir Patientinnen und
Patienten, Angehdrige und andere auRenstehende Personen, einschlielich tele-
fonischer Kontakte
- Vermittlung und Unterstlitzung von Alltagsfertigkeiten
- Mitwirkung an der Therapie durch andere Berufsgruppen
- Therapiezielorientierte Behandlung
- Mitwirkung an speziellen psychotherapeutischen MaRnahmen (z.B. Familienthe-
rapien)
c. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
- Vor-und Nachbereitung medizinischer oder psychosomatisch-psychotherapeuti-
scher Interventionen
- Therapie- und Arbeitsbesprechungen auch stationsiibergreifend, z.B. Dienstiber-
gaben, Dienstbesprechungen, Konzeptbesprechungen, Teambesprechungen,
Therapiekonferenzen, Reflexionsprozesse unter Teilnahme mehrerer Personen,
z.B. Balint-Gruppen, und kollegiale Fallberatung etc.
- Externe und interne Terminplanung (und Koordination) diagnostischer und the-
rapeutischer Leistungen.
- Koordination der Arbeitsablaufe, Einsatz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
Dienstplanung, Ausfallmanagement
- AuBenkontakte, Gesprache mit Angehdorigen

- Netzwerk-, Gremienarbeit
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d. Weiterbildung und Schulung

- Anleitungs- und Unterweisungsaufgaben, z. B. von internen wie externen Auszu-
bildenden sowie Praktikantinnen oder Praktikanten

- Supervision der Einzeltherapie und Gruppentherapie, stationsbezogene Supervi-
sion, bzw. Teamsupervision

- Teilnahme und Durchfiihrung interner Aus-, Fort- und Weiterbildungsveranstal-
tungen

- PersonalentwicklungsmaRnahmen

- Regelhafte Unterweisungen (Hygiene, Arbeitssicherheit, Brandschutz, Mento-

ring, Reanimationstraining etc.)

2. Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte sowie Oberirztinnen und Oberirzte (jeweils einschlieB-
lich der drztlichen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten)
a. Regelaufgaben der Arztinnen und Arzte (einschlieBlich der drztlichen Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten) im Stationsdienst
- Medizinische Grundversorgung
- Behandlungsplanung in Abstimmung mit der/dem Facharztin/Facharzt
- Diagnostik: Korperliche und psychosomatische Anamnese und Befunderhe-
bung, Koérperliche Untersuchung, apparative Diagnostik und Labordiagnos-
tik, Befundauswertung, Veranlassung weiterer Untersuchungen
- Korperliche Therapie: Medikation, Medikamentenkontrolle, weitere medi-
zinische Behandlungen
- Visiten, Kurvenvisiten, Verlaufsuntersuchungen (ad medizinische Aspekte)
- Dokumentation des korperlichen Verlaufs und der psychosomatischen In-
teraktion, Aktenfihrung, Arztbrief (med. Teil)
- Teambesprechungen (ad korperliche Befunde)
- Psychotherapeutische Grundversorgung
- Behandlungsplanung in Abstimmung mit der/dem Facharztin/Facharzt
- Psychotherapeutische Anamnese und Befunderhebung, Mitwirkung an der
Erstellung des therapeutischen Gesamtbehandlungsplans
- Dokumentation des Verlaufs, Aktenfiihrung, Entlassbericht psychothera-
peutisch
- Abklarung medizinischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen au-
Berhalb des Krankenhauses
- Einzelfallbezogene Behandlung

- Psychotherapie im Einzelsetting
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Familiengesprache/Familientherapie

- Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie
Durchfiihrung von Stationsversammlungen, einschlieRlich Morgenrunden,

Wochenabschluss

- Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Vor- und Nachbereitung arztlicher und arztlich-therapeutischer Leistungen

Angehorigengruppen auf der Station

- Weiterbildung und Schulung

Betreuung von Studierenden

Selbsterfahrung (intern)

b. Regelaufgaben der Oberarztinnen und Oberérzte

- Grundversorgung

Behandlungsplanung

Erstellung oder Mitwirkung an der Erstellung des therapeutischen Gesamt-
behandlungsplans

Kontrolle der Verordnungen in der Therapieplanung

Leitung der oder Teilnahme an Visiten (inkl. Kurvenvisiten)

Kontrolle und Unterschrift des Entlassberichts

Leitung oder Teilnahme an den taglichen Verlaufsbesprechungen im Team
Leitung der interdisziplinaren Fall- und Therapiebesprechungen

Kontrolle der Verordnungen im Rahmen des Aufnahme- und Entlassmana-

gements

- Einzelfallbezogene Behandlung

Psychotherapie im Einzelsetting

Familiengesprache/Familientherapie

- Gruppentherapie

Gruppenpsychotherapie
Durchflihrung von Stationsversammlungen, einschliel3lich Morgenrunden,

Wochenabschluss

- Mittelbar Patientenbezogene Tatigkeiten

Leitung von Therapie- und Arbeitsbesprechungen auch stationsiibergrei-
fend, z.B. DienstlUbergaben, Dienstbesprechungen, Konzeptbesprechun-
gen, Teambesprechungen, Therapiekonferenzen, Reflexionsprozesse unter
Teilnahme mehrerer Personen, z.B. Balint-Gruppen, und kollegiale Fallbe-
ratung etc.

Bearbeitung von Anfragen, Beschwerden
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- Mitwirkung an der Entwicklung und Durchfiihrung der Zusammenarbeit in

der psychosomatischen Versorgung
- Weiterbildung und Schulung

- Betreuung von Studierenden, Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten in Aus-, Fort- und Weiterbildung

- Konzeption, Koordinierung und Uberwachung der MaRnahmen zur Aus-,
Fort- und Weiterbildung

- Tatigkeiten im Zusammenhang mit Weiterbildungsermachtigungen intern
und ggii. externen Institutionen

- Supervisionstatigkeit und Leitung von Selbsterfahrungskursen

3. Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten) sowie Psychologinnen und Psychologinnen gemaR § 5 Abs. 1
a. Grundversorgung
- Behandlungsplanung in Abstimmung mit der Facharztin bzw. dem Facharzt
- Psychotherapeutische Anamnese und Befunderhebung, Mitwirkung an der Er-
stellung des therapeutischen Gesamtbehandlungsplans
- Dokumentation des Verlaufs, Aktenflihrung, Entlassbericht psychotherapeutisch
- Abklarung medizinischer, juristischer und anderer Fragen mit Stellen auRerhalb
des Krankenhauses
b. Einzelfallbezogene Behandlung
- Psychotherapie im Einzelsetting
- Familiengesprache/Familientherapie
c. Gruppentherapie
- Gruppenpsychotherapie
- Durchfiihrung von Stationsversammlungen, einschlieBlich Morgenrunden, Wo-
chenabschluss
d. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten
- Vor-und Nachbereitung therapeutischer Leistungen
- Angehorigengruppen auf der Station
e. Weiterbildung und Schulung
- Betreuung von Studierenden, Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in Aus-, Fort- und Weiterbildung
- Tatigkeiten im Zusammenhang mit Weiterbildungsermachtigungen intern und
ggl. externen Institutionen

- Selbsterfahrung (intern)
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Supervisionstatigkeit und Leitung von Selbsterfahrungskursen

4. Regelaufgaben des Pflegedienstes

a.

Somatische Pflege

Somatische Pflegeanamnese und individuelle Pflegeplanung im Rahmen des Ge-
samtbehandlungsplans, Uberwachung und Sicherstellung der medizinischen Ver-
sorgung, Korperpflege, Trinkmenge und Nahrungsaufnahme, Hygienemafinah-
men

Mitwirkung bei Blutentnahmen, Injektionen, Infusionen, Legen von Magenson-
den und andere medizinische Verordnungen

Regelmalige Vitalzeichenkontrolle

Durchfiihrung prophylaktischer MaRnahmen (z.B. Pneumonie-, Kontraktur-,
Soor-, Dekubitus-, Thromboseprophylaxe)

Mobilisation (z.B. Unterstiitzung bei der Benutzung von Gehilfen und Rollstiih-
len)

Wundversorgung und postinterventionelle Pflege, Vorbereitung Anschlussbe-
handlung

Richten und Ausgeben von Medikamenten

Vor- und Nachbereiten von Untersuchungen, Begleitung zu diagnostischen und
therapeutischen Untersuchungen

Mitwirkung bei diagnostischen MalRnahmen (z.B. EKG, Lungenfunktion, Bio-Im-
pedanz-Analyse) Mitwirkung bei der Notfallversorgung und Durchfiihren von

MaRnahmen der Ersten Hilfe

b. Grundversorgung

C.

Spezifische Anamnese und Befunderhebung, Mitwirkung an der Erstellung des
therapeutischen Gesamtbehandlungsplans

Unterstltzung bei der Abklarung medizinischer, juristischer und anderer Fragen
mit Stellen aufRerhalb des Krankenhauses

Dokumentation der spezifischen MalRnahmen und des Therapieverlaufs und Mit-

wirkung am Entlassbericht

Einzelfall- und gruppenbezogene Behandlung und Betreuung

Therapeutische Aufgaben im Einzel- und Gruppensetting gemall Gesamtbehand-
lungsplan und/oder nach Indikationsstellung durch drztliche Psychotherapeutin
bzw. arztlicher Psychotherapeut

Beziehungsaufbau

Wahrnehmungsforderung und -differenzierung, Steuerung der Aufmerksamkeit
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Forderung von Selbstflirsorge, Selbstwirksamkeit und Selbstandigkeit
Aktivierung realistischer Korper- und Selbstwahrnehmung

Affekt- Spannungs- und Antriebsregulierung, Entwicklungsforderung
Forderung der sozialen Kompetenz

Training sozialer, realitdtsbezogener und alltagsrelevanter Kompetenzen
Forderung von Krankheitsverstandnis, Psychoedukation

Expositionen bei Angst- und Zwangsstérungen

Essensbegleitung

Vermittlung von Selbstfiirsorge und Selbstwirksamkeit, Tagestrukturierung

d. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Vor- und Nachbereitung pflegerischer Leistungen
Angehdorigengruppen auf der Station
Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung und -wartung, Verwaltungsaufgaben,

sonstige Organisationsaufgaben

5. Regelaufgaben der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten

a.

b.

Grundversorgung

Spezifische Anamnese und Befunderhebung, Mitwirkung an der Erstellung des
therapeutischen Gesamtbehandlungsplans
Dokumentation der spezifischen MaBnahmen und des Therapieverlaufs und Mit-

wirkung am Entlassbericht

Einzelfall- und gruppenbezogene Behandlung und Betreuung

Therapeutische Aufgaben im Einzel- und Gruppensetting gemal Gesamtbehand-
lungsplan und/ oder nach Indikationsstellung durch arztliche Psychotherapeutin
bzw. drztlicher Psychotherapeut

Beziehungsaufbau

Wahrnehmungsforderung und -differenzierung, Steuerung der Aufmerksamkeit
Forderung von Selbstfiirsorge, Selbstwirksamkeit und Selbstandigkeit
Aktivierung realistischer Korper- und Selbstwahrnehmung

Affekt- Spannungs- und Antriebsregulierung, Entwicklungsforderung

Forderung der sozialen Kompetenz

Training sozialer, realitatsbezogener und alltagsrelevanter Kompetenzen
Forderung von Krankheitsverstandnis, Psychoedukation

Expositionen bei Angst- und Zwangsstérungen

Essensbegleitung

Vermittlung von Selbstfiirsorge und Selbstwirksamkeit, Tagestrukturierung
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Deutsche Gesellschaft fiir
Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) eV.

Einsatz kreativer und kiinstlerischer Methoden
Forderung der aktiven und rezeptiven Gestaltungskompetenz

Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung

Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Vor- und Nachbereitung therapeutischer Leistungen
Angehorigengruppen auf der Station
Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung und -wartung, Verwaltungsaufgaben,

sonstige Organisationsaufgaben

6. Regelaufgaben der Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Physiotherapeutin-

nen und Physiotherapeuten

a.

b.

C.

Grundversorgung

Spezifische Anamnese und Befunderhebung, Mitwirkung an der Erstellung des
therapeutischen Gesamtbehandlungsplans
Dokumentation der spezifischen MalRnahmen und des Therapieverlaufs und Mit-

wirkung am Entlassbericht

Einzelfall- und gruppenbezogene Behandlung und Betreuung

Therapeutische Aufgaben im Einzel- und Gruppensetting gemal Gesamtbehand-
lungsplan und/ oder nach Indikationsstellung durch arztliche Psychotherapeutin
bzw. arztlicher Psychotherapeut

Beziehungsaufbau

Wahrnehmungsforderung und -differenzierung, Steuerung der Aufmerksamkeit
Forderung von Selbstfiirsorge, Selbstwirksamkeit und Selbstandigkeit
Aktivierung realistischer Korper- und Selbstwahrnehmung

Affekt- Spannungs- und Antriebsregulierung, Entwicklungsforderung

Forderung der sozialen Kompetenz

Training sozialer, realitdtsbezogener und alltagsrelevanter Kompetenzen
Forderung von Krankheitsverstdandnis, Psychoedukation

Expositionen bei Angst- und Zwangsstérungen

Essensbegleitung

Vermittlung von Selbstfiirsorge und Selbstwirksamkeit, Tagestrukturierung
Ausdauertraining, Beweglichkeits- und Geschicklichkeitstraining

Physiotherapie

Funktionelle und leistungsorientierte Ubungsbehandlung

Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Vor- und Nachbereitung therapeutischer Leistungen
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Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) eV.

Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung, Verwaltungsaufgaben, sonstige Or-

ganisationsaufgaben

7. Regelaufgaben Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen und Sozialpadago-

gen, Heilpadagoginnen und Heilpddagogen

a. Grundversorgung

Spezifische Anamnese und Befunderhebung, Mitwirkung an der Erstellung des
therapeutischen Gesamtbehandlungsplans

Dokumentation der spezifischen MaBnahmen und des Therapieverlaufs und Mit-
wirkung am Entlassbericht

Abkldrung juristischer und anderer Fragen mit Stellen aulRerhalb des Kranken-

hauses

b. Einzelfall- und gruppenbezogene Behandlung und Betreuung

Therapeutische Aufgaben im Einzel- und Gruppensetting gemall Gesamtbehand-
lungsplan und/oder nach Indikationsstellung durch arztliche Psychotherapeutin
bzw. arztlicher Psychotherapeut

Beziehungsaufbau

Forderung von Selbstflirsorge, Selbstwirksamkeit und Selbstandigkeit

Affekt- Spannungs- und Antriebsregulierung, Entwicklungsférderung
Forderung der sozialen Kompetenz

Training sozialer, realitdatsbezogener und alltagsrelevanter Kompetenzen
Forderung von Krankheitsverstandnis, Psychoedukation

Essensbegleitung

Vermittlung von Selbstfilirsorge und Selbstwirksamkeit, Tagestrukturierung
Berufliche Belastungserprobung

Bewerbungstraining

Sozialberatung

c. Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten

Vor- und Nachbereitung therapeutischer Leistungen
Angehdorigengruppen auf der Station
Auftragsbeschaffung, Materialbeschaffung und -wartung, Verwaltungsaufgaben,

sonstige Organisationsaufgaben
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D K pN\ Deutsches Kollegium fur
Psychosomatische Medizin

G . Bund h Prasident

em'elnsamer b _l_'m _esaussc uss Univ. Prof. Dr. Stephan Herpertz
Abteilung Qualitatssicherung und sektoren- LWL-Universitatsklinikum der Ruhr-
u ; Universitat Bochum fir
Ubergreifende Versorgungskonzepte Peychosomatische Medizin und
POStfaCh 12 06 06 Psychotherapie

Alexandrinenstr. 1-3, 44791 Bochum
10596 Berlin

Vizepréasidentin und President elect
Univ. Prof. Dr. Christiane Waller
Paracelsus Medizinische Privatuniversitéat
Klinikum Nurnberg

Klinik fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Prof.-Ernst-Nathan-Str. 1, 90419 Nirnberg

Per Mail: ppp-ri@g-ba.de

Berlin, den 12. Juli 2022

Vizeprésident

Univ. Prof. Dr. Martin Teufel

Universitat Duisburg-Essen

Klinik fur Psychosomatische Medizin und

o Psychotherapie
Stellungnahme gemal 88 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2 Satz 5 LVRKlinikum Essen

SGB V zur Richtlinie des Gemeinsamen BundesausschusSSes  virchowstrale 174, 45147 Essen
durch Deutsche Kollegium fir Psychosomatische Medizin

(DKPM)
i Generalsekretarin o
Hier: Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Univ. Prof. Dr. rer. nat. Katrin Giel
P h tik-Richtlinie: Erste Anpassun emaR § 1 Abs. 3 Medizinische Universitatsklinik Tlbingen
sychosoma : p gg + 9 psychosomatische Medizin und
(Stand: 01.06.22) Psychotherapie

Osianderstr. 5, 72076 Tubingen

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Deutsche Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM) ~ Schaizmeister

Univ. Prof. Dr. med. Carsten Spitzer

dankt fir die Méglichkeit zur Anderungsfassung der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie Medizin und Psychotherapie

.. Universitatsmedizin Rostock
(PPP- RL Stand 01.06.22) Stellung nehmen zu kénnen. Gehlsheimer Str. 20, 18147 Rostock

Es schlief3t sich vollumfanglich der Stellungnahme der Deutschen

Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und arztliche DKPM Geschaftsstelle
Psychotherapie (DGPM) an. Sascha Hellendahl
Jagerstr. 51
10117 Berlin

Mit freundlichen GrifRen

Website: www.dkpm.de
E-Mail: info@dkpm.de

M CM}W&T
Univ.-Prof. Dr. Martin Teufel Univ.-Prof. Dr. Carsten Spitzer
Vizeprasident Schatzmeister

Anlage: DGPM Stellungnahme PPP-RL
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Vereinte
Dienstleistungs-

gewerkschaft

Stellungnahme

der Vereinten Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di

Zum

Beschlussentwurf tiber eine Anderung der

Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-

Richtlinie: Erste Anpassung gemaB § 1 Abs. 3

zur Anhoérung am 25. August 2022

Berlin, 12. Juli 2022

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di
Paula-Thiede-Ufer 10, 10179 Berlin
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Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di

Vorbemerkung

Mit der EinfUhrung der Richtlinie wurde das Ziel verfolgt, die Qualitat in der psychiatrischen,
kinder- und jugendpsychiatrischen und psychosomatischen Versorgung zu sichern.
Mindestvorgaben sollen einen Beitrag zur leitliniengerechten Behandlung leisten. Mehr als

2,5 Jahre nach Inkrafttreten der PPP-RL sind nur in einigen psychiatrischen Krankenhausern und
Fachabteilungen lediglich geringflgige Verbesserungen bei der Personalausstattung und damit
auch der Versorgungssituation erkennbar.

Im zweiten Quartal 2022 hat ver.di auf Gber 90 Stationen mit Gber 1.800 Betten eine
bundesweite Umfrage durchgefiihrt'. In der Erwachsenenpsychiatrie ergab sich eine
durchschnittliche Personalausstattung von gerade einmal 78 Prozent der PPP-RL. Dabei waren
die Stationen nicht wie empfohlen mit durchschnittlich 18, sondern mit 22 Patient*innen belegt.
Im Vergleich mit den Ergebnissen des Versorgungsbarometers 2019” hat sich die Situation nicht
positiv verandert. Sie zeigt vielmehr deutlich, wie unverandert hoch der Druck auf die
Arbeitsbedingungen und damit auch auf die Versorgungsqualitat ist. Verbindliche
Personalvorgaben, die dem Bedarf der Patient*innen entsprechen, sind lange Uberfallig. Dazu
gehoren verbindliche Vorgaben zu StationsgréBen, Empfehlungen gentigen nicht. Die zu
Grunde liegenden Zeitwerte in Minuten pro Patient*in und Woche wurden in den achtziger
Jahren erhoben und entsprechen nicht ansatzweise dem aktuellen Behandlungsstandard.
Diverse zusatzliche Tatigkeiten, wie z.B. die Dokumentation, sind darin Gberhaupt nicht
enthalten. Es zeigt sich, dass die aktuellen Minutenwerte, trotz geringfliigigen Anpassungen mit
der Einfihrung der PPP-RL, véllig unzureichend sind und deutlich nach oben angepasst werden
mussen. Es fehlen weiter Vorgaben fur den Nachtdienst, die Ausfallzeiten, 1:1- Betreuungen,
Leitungstatigkeiten und fir strukturelle Besonderheiten in den Psychiatrischen Einrichtungen.
Eine Neubewertung der Tatigkeitsmerkmale der einzelnen Berufsgruppen muss zeitnah und
evidenzbasiert erfolgen. Wir sehen in der Umsetzung der Richtlinie Chancen, aber auch ganz

erheblichen Weiterentwicklungsbedarf.

"Vgl. Psychiatrien: systematische VerstéBe — ver.di (verdi.de), abgerufen 11.07.22
?Vgl. 2019-09_Auswertung Versorgungsbarometer Psychiatrie_end.pdf (verdi.de), abgerufen 07.07.22
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Die ver.di Ergebnisse der Befragung, die im Frihjahr 2022 durchgefiihrt wurden, zeigen den

dringenden Handlungsbedarf:

- In der Gesamtbewertung bewegt sich die PPP-RL Ausstattung am Bett zwischen 55 Prozent
bei den Physiotherapeut*innen und 95 Prozent bei den Psychotherapeut*innen. Damit
erflllt lediglich die Berufsgruppe der Psychotherapeut*innen die aktuelle Vorgabe von
90 Prozent.

- In der Kinder- und Jugendpsychiatrie fallt eine sehr geringe Auslastung der tatsachlich
aufgestellten Betten auf. Diese liegt lediglich bei 82 Prozent, was bei einer Vollbelegung zu
einem noch schlechteren Erflllungsgrad der Richtlinie als in der Erwachsenenpsychiatrie
fihren wirde.

- Ein wichtiges Thema ist die Personalausstattung in den Nachtdiensten. Hier sind zu viele
Dienste mit lediglich einer Fachkraft besetzt. Auch, wenn die Besetzung oberhalb einer
Fachkraft geplant ist, erfolgt haufig eine Versetzung, um Personalausfélle zu kompensieren
oder erhdhten Betreuungsaufwand, bis hin zur 1:1 Betreuung, zu gewahrleisten.

- Im Rahmen der ver.di-Befragung 2022 wurde haufig berichtet, dass die Anzahl der nicht
dreijahrig qualifizierten Pflegepersonen steigt. In Extremfallen fuhrt das dazu, dass lediglich
eine Pflegefachkraft im Dienst geplant ist und die weiteren Pflegepersonen Uber eine
Qualifikation als Pflegehelfer*in verfligen oder angelernt sind. Dies bringt diverse Probleme

im Behandlungsalltag und erzeugt zusatzlichen Stress.

Die aktuelle Personalausstattung wirkt sich dramatisch auf die Versorgungsqualitat aus. Dies
belastet die Beschaftigten zusatzlich. Viele Beschaftigte werden unter dieser standigen
Uberlastungssituation krank, wechseln die Einrichtung oder verlassen den Beruf ganzlich, weil
die Unzufriedenheit mit der Arbeitssituation fur sie unertraglich ist. Dabei zeigt eine aktuell
durch die Hans-Bockler-Stiftung veréffentlichte Studie |, Ich pflege wieder, wenn...”, dass
mindestens 300.000 Vollzeit-Pflegekrafte in Deutschland durch Rickkehr in den Beruf oder
Aufstockung der Arbeitszeit zusatzlich zur Verfigung stehen, sofern sich die
Arbeitsbedingungen deutlich verbessern®. Als starkste Motivation fir eine magliche Ruckkehr
nennen die Befragten eine Personaldecke, die sich tatsachlich am Bedarf der pflegebedurftigen
Menschen ausrichtet. Mehr Zeit fir menschliche Zuwendung zu haben, nicht unterbesetzt
arbeiten zu mussen und verbindliche Dienstpldne sind fur die Befragten weitere zentrale
Bedingungen. Es hilft daher nicht, wenn aufgrund des bestehenden Fachkraftemangels die

Anforderungen an die Einhaltung von Qualitdtsvorgaben gesenkt werden. Der Weg aus dem

*Vgl. Neue Studie: Mindestens 300.000 zusétzliche Pflegekréfte durch Wiedereinstieg in Beruf oder
aufgestockte Arbeitszeit méglich - Hans-Bockler-Stiftung (boeckler.de), abgerufen 11.07.22



https://www.boeckler.de/de/pressemitteilungen-2675-neue-studie-mindestens-300-000-zusatzliche-pflegekrafte-40798.htm
https://www.boeckler.de/de/pressemitteilungen-2675-neue-studie-mindestens-300-000-zusatzliche-pflegekrafte-40798.htm
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Teufelskreis: Bessere Arbeitsbedingungen fihren zu mehr Pflegekraften, mehr Personal
ermaoglicht gute Arbeitsbedingungen. Der Fachkraftemangel darf nicht als Ausrede fir
verschobene Nachweisregelungen und Sanktionen herhalten. Auch der Umstand der
Zergliederung der Krankenhduser durch Ausgrindung, Fremdvergabe und Bildung von
Tochtergesellschaften erschwert die Situation zusatzlich. Einige Stationen kénnen nur noch
durch den dauerhaften Einsatz von Leiharbeitnehmer*innen betrieben werden. Synergien aus
der Arbeit im Team, die in den Psychiatrischen Einrichtungen unabdingbar sind, werden dadurch
aufgeldst und das System Krankenhaus funktioniert nicht mehr. Darunter leidet auch der

Behandlungserfolg.

Nach den pandemiebedingten Verzégerungen bei der Umsetzung der PPP-RL kann inzwischen
von einer weitgehenden Normalisierung im Klinikalltag ausgegangen werden. Allerdings ist
zukinftig von einem verstarkten Versorgungsbedarf durch verzégerte Behandlungen und
pandemiebedingten psychischen Erkrankungen auszugehen®.

ver.di kritisiert, dass die Umsetzung der Richtlinie durch das Krankenhausmanagement haufig
verzégert angegangen wurde. Die Patientinnen und Patienten haben Anspruch auf eine
hochwertige Versorgung, die Beschaftigten in psychiatrischen Einrichtungen brauchen dringend
Entlastung. Dafir sind klare Vorgaben zur Personalausstattung nétig, die auch eingehalten
werden. Werden sie unterschritten, muss das Konsequenzen haben. Die Nichterfallung der
Vorgaben muss Konsequenzen haben. Hinsichtlich abgestufter, differenzierter
SanktionsmaBnahmen ist der Gesetzgeber weiterhin gefordert. Krankenhduser bleiben in der
Verantwortung, alle Méglichkeiten zu nutzen, um das notwendige Personal zu halten und
aufzubauen. ver.di spricht sich daher entschieden gegen eine weitere Verschiebung des

Inkrafttretens des Sanktionsregimes aus.

Ein weiterer Grund der verzdgerten Umsetzung der Richtlinie ist, dass die vollstandige
Finanzierung der psychiatrischen Einrichtungen durch den Gesetzgeber sichergestellt werden
muss. Das einzusetzende Personal wird in den Budgetverhandlungen zwischen Krankenhdusern
und Krankenkassen vereinbart. Die in der PPP-RL vorgegebenen Mindeststandards erheben
weder den Anspruch, Arbeitsschutzstandards fir Beschaftigte abschlieBend zu berlcksichtigen,
noch kénnen sie eine leitliniengerechte Versorgung gewahrleisten. Daflr ist ein Personaleinsatz

deutlich Uber den Vorgaben der Richtlinie erforderlich. Es bleibt die Verantwortung der

“Vgl. Auswertung der Nako-Gesundheitsstudie zur Zunahme psychischer Erkrankungen im ersten Corona-
Lockdown: https:/Awww.aerzteblatt.de/nachrichten/118962/Umfrage-zeigt-psychosoziale-Auswirkungen-
der-Pandemie
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Krankenhausgeschaftsfihrungen und Krankenkassen vor Ort, die Uber die Richtlinie
hinausgehenden Personalbedarfe entsprechend
§ 3 Abs. 4 Nr. 5i. V. m. § 18 BPfIV in den Budgetverhandlungen zu bericksichtigen. Der
Gesetzgeber bleibt gefordert, die Finanzierung der bedarfsnotwendigen Personalausstattung
verbindlich zu regeln. Voraussetzung ist, dass gegentber den Kostentragern die Besetzung und
entsprechende Personalkosten nachgewiesen werden.
Dies muss selbstverstandlich fur das gesamte medizinisch-therapeutische Personal sowie die
weiteren Berufsgruppen gelten, nicht fur die von der PPP-RL erfassten Berufsgruppen. Einige
Anderungen gehen aus der ver.di-Perspektive grundsatzlich in die richtige Richtung.
Anderungsbedarf wird im Detail gesehen und im Einzelnen ausgefiihrt.
Der vorliegende Beschlussentwurf heilt nicht die grundsatzlichen, in friheren Stellungnahmen

aufgefiihrten Mangel der PPP-RL:

- Es fehlt eine zeitgemaBe Einstufung der Patient*innen in moderne Behandlungsbereiche
bzw. nach Behandlungsbedarf unter Einbeziehung ambulanter Versorgungsformen. Die

sektorenUbergreifende Versorgung ist regional sehr unterschiedlich.

- Die weitgehend aus der PsychPV Gbernommenen Regelaufgaben und Minutenwerte sind an
die realen Aufgaben und deren erheblich gestiegenen Zeitbedarf anzupassen und sollten
sich an bedarfsgerechter Behandlung orientieren (z.B. auch Umsetzung der S3- Leitlinie zur
Verhinderung von Gewalt und Zwang, Recovery-Konzepte, Safewards etc.). Diese ist in
einem Krankenhausbereich, in dem Menschen zum Teil zwangsweise versorgt werden,
jedenfalls zu garantieren. Auch muss der deutlich erhéhte administrative Zeitaufwand

abgebildet werden.

- Um eine hohe Fachlichkeit sicherzustellen, missen die Mindeststandards durch Fachkrafte
erfullt werden. Dariber hinaus ist eine hohe Quote von Fachweiterbildungen oder
vergleichbaren weiteren Qualifikationen in der Richtlinie zu verankern und deren tatsachliche

Umsetzung sicherzustellen.
- Die Llcke, die durch die Moglichkeit der Herausnahme der Modellprojekte nach
§ 64b SGB V aus dem Geltungsbereich der Richtlinie entstanden ist, muss dringend durch

adaquate Standards auch fir diesen Bereich geschlossen werden.

- Nach wie vor fehlen Regelungen zu adaquaten Ausfallkonzepten und weiteren in
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§ 2 Abs. 10 aufgefihrte Personalbedarfen, die nicht durch die bisherigen Mindestvorgaben
erfasst werden. Diese sind zu quantifizieren und fir die ortlichen Budgetverhandlungen
abzubilden. Hier ist eine Regelung unerlasslich, um die Einhaltung der Qualitatsstandards zur

Personalausstattung zu gewabhrleisten.

Diese Kritikpunkte sind im Rahmen der Weiterentwicklung gezielt aufzugreifen und solange der
Gesetzgeber die Entwicklung und Erprobung eines bedarfsgerechten
Personalbemessungsverfahrens fur die Psychiatrien noch nicht beauftragt, im G-BA zu

bearbeiten.
Zu den Regelungen im Einzelnen

§ 2 Grundsatze
zu Absatz 3:
Die Festlegung verbindlicher Mindestvorgaben fir den Nachtdienst ist ausdricklich zu begriBen.

Es muss dabei aber sichergestellt werden, dass die gefdhrliche Alleinarbeit ausgeschlossen wird.

zuU Absatz 7 und 8:

Der Anderungsvorschlag der DKG/LV/BAK/BPtK mit einer quartals- und einrichtungsbezogenen
Betrachtung lauft darauf hinaus, dass eine Behandlung grundsatzlich auch bei Unterschreitung
der Mindestvorgaben zulassig ist. Die Folge kann eine mangelhafte Versorgung und Uberlastung
des Personals sein. Gerade in Einrichtungen, die zu einem wesentlichen Teil Patient*innen
behandeln, die nicht freiwillig untergebracht sind, ist diese maBgebliche Qualitatsrichtlinie
unbedingt einzuhalten. Ein geeigneter Personalpuffer ist vorzusehen und zu finanzieren, ein
Ausfallmanagement addquat auszugestalten. Eine Belegungssteuerung findet in der
betrieblichen Praxis ohnehin statt und ist auf das Ziel der bedarfsgerechten Personalausstattung
hin auszurichten. Hier ist es die Aufgabe des Krankenhausmanagements, eine belastbare
Personalplanung zu gewahrleisten. Die Vorschlage von GKV-SV und PatV werden daher als

sinnvoll bewertet.

zu Absatz 10:
Unter Bericksichtigung der Regelung in § 2 Absatz 3 und unserem Vorschlag zu § 4 Absatz 2
und 3, ist die Streichung zu begriBen und vereinfacht den Nachweis, da dieser nicht separat far

den Tag- und Nachtdienst erbracht werden muss.
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Absatz 11 (neu):

Der Vorschlag enthalt keine Losung. Die aktuelle Personalsituation zeigt, dass die Krankenhauser
einrichtungsindividuelle Personalbedarfe nicht ausreichend vorhalten. Diese sind, wie von der
DKG vorgeschlagen, bei der Budgetvereinbarung auf der Ortsebene zu beriicksichtigen. Zur
Sicherstellung miissen umgehend Anderungen in der PPP-RL erfolgen, durch die zum einen die
adaquate Personalplanung und entsprechende bedarfsgerechte Besetzung gewahrleistet wird

und bei Nichteinhaltung die Sanktionierung sichergestellt wird.

zu Absatz 12 (Neu):
Diese Definition der GKV-SV/PatV ist ausdriicklich zu begriiBen. Dadurch wird der Fokus auf das

tatsachliche Behandlungsumfeld gelegt und eine Kontinuitdt des, an der Behandlung beteiligten
Teams gefordert. Um addquate Ausfallkonzepte sicherzustellen, missen stationstbergreifende
Personaleinsatze, wie z.B. durch Personalpools, in die PPP-RL aufgenommen werden. Deren
Zuordnung muss im Rahmen der Personalplanung auf Basis der tatsachlichen Ausfalle
berechnet, in den Budgetvereinbarungen vereinbart, finanziert und ggf. unterjahrig angepasst

werden.

§ 3 Behandlungsbereiche

Die Einfihrung der A3 und der Wegfall der A4, A5, S4, S5, G4, G5 und KJ5 fihrt zu
Verwerfungen bei der Mindestpersonalausstattung. Die Verringerung einzelner Minutenwerte ist
nicht hinreichend begriindet. Hier ohne ausreichende Evidenz eine Verschiebung zwischen den
Berufsgruppen vorzunehmen, ist nicht sinnvoll. Eine evidenzbasierte Bedarfsermittiung ist
weiterhin erforderlich. Die Begrindung der geringen Anzahl der Falle ist nicht ausreichend. Es
kame in einzelnen Bereichen zu Verschlechterungen der Versorgung. In der vorliegenden Form

lehnt ver.di die vorgeschlagenen Anderungen ab.

§ 4 Definition der Tatigkeiten sowie der Tag- und Nachtdienste
zu Absatz 2 und 3:

Die von der PatV vorgeschlagene Ausweitung der Vorgaben auf 24 Stunden ist zu begriBen,
musste aber durch eine Anpassung der Aufteilung im Tagdienst und Nachtdienst begleitet
werden. Zehnstlindige Nachtdienste sind nicht die Regel. In tarif- und arbeitsvertraglichen
Regelungen werden ganz Uberwiegend Arbeitszeiten von tdglich 7,6 bis 8 Stunden vereinbart.
Daher wirde eine Anpassung der Verteilung der Minutenwerte auf 16 Stunden im Tagdienst
und 8 Stunden im Nachtdienst die Realitat deutlich besser abbilden. Bis zu einer Neubewertung

der Minuten je Patient*in und Woche sollten die Tagesminuten im Verhaltnis von 14 Stunden
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taglich auf 16 Stunden taglich hochgerechnet werden. Auf Grundlage dieser Werte hat dann
eine Berechnung der Nachtminuten in Abhangigkeit der Behandlungsbereiche und somit der
Schweregrade zu erfolgen. Dabei muss die Qualitatsempfehlung von 18 Behandlungsplatzen fur
die Erwachsenenpsychiatrie die BezugsgroBe sein. In der Erwachsenenpsychiatrie ist der
Behandlungsbereich der S1 am geringsten bewertet und sollte somit die Basis fur die
Berechnung bilden. Hier sollte rechnerisch der Wochenminutenwert fir 2 Nachtdienstplatze mit
jeweils 8 Nachtdienststunden, fur jeden Tag in der Woche, ermittelt werden. Es wirde sich ein
Wert von 373 Nachtminuten je Woche und Patient*in ergeben. Die Summe des
hochgerechneten Tagesminutenwertes und des Nachtminutenwertes ergibt dann den neuen
Minutenwert je Patient*in und Woche fir 24 Stunden im Behandlungsbereich S1. Alle weiteren
Nachtminutenwerte sollten dann mit der BezugsgréBe 373 Minuten fur alle weiteren
Berechnungen, unter BerUcksichtigung des Verhaltnisses zu den Tagesminuten, berechnet
werden. Fur die KJPP sollte der Behandlungsbereich KJ2 herangezogen werden. Auf Basis der
Qualitatsempfehlung von zwolf Behandlungsplatzen fir die Kinder-und Jugendpsychiatrie
ergeben sich hier 560 Nachtminuten. Alle Minutenwerte des Pflegfachpersonals gelten jeweils
zuziglich einer halben Stunde Ubergabezeit vom Tagdienst zum Nachtdient und vom

Nachtdienst zum Tagdienst. Der Absatz 4 wdre, wie im Vorschlag PatV vorgesehen, zu streichen.

§ 5 Berufsgruppen
zu Absatz 1 und 2 Buchstabe f):

Die Aufnahme der Sozialpadagog*innen und der Heilpadagog*innen kann insbesondere in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie von Vorteil sein. Bei der Heilpddagogik ware darauf zu achten,
dass sich der Abschluss auf dem Quialifikationsniveau der Sozialen Arbeit und der
Sozialpadagogik befindet. Ein adaquater Einsatz hangt sehr stark von den
Behandlungskonzepten der einzelnen Einrichtungen ab und kann fir die Behandlung von Vorteil

sein.

§ 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung

zu Absatz 3:

Kritisch bewertet ver.di den Vorschlag der GKV-SV/PatV/BPtK, dass die Einstufung an die OPS-
Codes geknupft wird. Das PEPP-System ist noch nicht abschlieBend evaluiert, sein Beitrag zu
patientengerechter Behandlung mindestens umstritten. Aufgrund seines Charakters einer
pauschalierten Vergltung mit hohem Einzelleistungsbezug wird PEPP von ver.di abgelehnt. Die

Personalbemessung sollte keinesfalls in dieser Form an einzelne OPS-Kodes geknlpft werden.
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ZU § 6 Absatz 7 (neu) und § 6a (neu):

Das ver.di-Versorgungsbarometer hat besorgniserregende Zustande aufgezeigt. Auch die ver.di-
Befragung 2022 zeigt, dass auf zu vielen Station der Nachtdienst allein arbeitet oder fir eine zu
groBBe Anzahl von oft akuten Patient*innen verantwortlich ist. Das stellt eine unverantwortliche
Geféhrdung von Patient*innen und Beschaftigten dar und muss dringend durch ein Verbot der
Alleinarbeit auf psychiatrischen Stationen unterbunden werden. Die aufgefihrten Berechnungen
in den Tragenden Griinden beschreiben die tatsachliche und schlechte Personalausstattung.
Diese gilt es zu verhindern und nicht festzuschreiben. Wir verweisen auf den ver.di-Vorschlag zu
§ 4 Absatz 2 und 3. Dieser wlrde dafiir Sorge tragen, dass in den Bereichen der
Regelbehandlung eine Besetzung vorgehalten wird, die das Alleinarbeiten verhindert. In allen
anderen Bereichen, insbesondere in der Intensivbehandlung und der Behandlung langdauernder
Schwer- und Mehrfachkranker, ware eine, an die erhéhten Behandlungsbedarfe angepasste
Personalausstattung abgebildet. Der ver.di-Vorschlag beinhaltet auch Besetzungsvorgaben fir
die Psychosomatik. Da in diesem Behandlungsbereich in der Regel keine Akut Patient*innen

behandelt werden, liegt diese unter zwei Nachtdienstplatzen.

ZU § 6 Absatz 7 (Neu) GKV-SV:

Die einrichtungsbezogene Ermittlung der Nachtdienstpldtze im Quartal riskiert, dass Bereiche
ohne Nachtdienstbesetzung sein kénnten. Daher muss eine Festlegung auf Stationsebene fur
jede einzelne Nacht erfolgen. Eine Differenzierung der Nachtdienstplatze in Abhdngigkeit der
Schweregrade ist zu begriiBen. Mit diesem Vorschlag werden die gefahrlichen
Nachdienstbesetzungen zu Lasten der Beschaftigten und der Patient*innen aber eher legitimiert.
Gelten soll dieser ab dem 01.01.2024 und dann bis zum 01.01.2026 nur zu 80 Prozent. Als
erfullt gilt die Nachtdienstbesetzung im Quartalsdurchschnitt bereits ab 95 Prozent. Somit

ergeben sich rechnerisch folgende Besetzungen. Diese ist deutlich zu gering.

Anteil Intensiv bis 2024 ab 2024 ab 2026
0% 0 0 0

bis 30% 0 0,91 1,22
ab 30% 0 1,14 1,52

Kritisch ist die Anrechnung der Dienste mit Anteilen an den 10 Stunden Nachtdienst zu sehen.

Dadurch wurde z.B. der Spatdienst mit einer Besetzung von 2 oder 3 Beschaftigten diese Werte

noch einmal deutlich absenken.
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DKG
Die einrichtungsbezogene Ermittlung der Nachtdienstpldtze im Quartal erméglicht es, dass
Bereiche ohne Nachtdienst sein kénnten. Daher muss eine Festlegung auf Stationsebene fir jede
einzelne Nacht erfolgen. Eine Differenzierung der Nachtdienstplatze in Abhangigkeit der
Schweregrade ist zu begriiBen. Die hier vorgeschlagene Regelung ist aber ungeeignet und
unzureichend. Um die Schweregrade abzubilden, kénnte eine direkte Abhangigkeit zu den
Minutenwerten des Tagdienstes hergestellt werden. Mit diesem Vorschlag werden die
gefahrlichen Nachdienstbesetzungen zu Lasten der Beschaftigten und der Patient*innen
legitimiert. Dies ist abzulehnen. Rechnerisch ergibt sich folgendes Bild zur Einhaltung der

Mindestvorgaben der Nachtdienstplatze:

Patient*innen A2/G2 S2 Nachtdienste
18 33,33% 18,22% 1,42
18 33,33% 0,00% 1,33
18 0,00% 18,22% 1,09
18 0,00% 0,00% 1,00

Kritisch ist die Anrechnung der Dienste mit Anteilen an den 10 Stunden Nachtdienst zu sehen.
Dadurch wurde z.B. der Spatdienst mit einer Besetzung von 2 oder 3 Beschaftigten diese Werte

noch einmal deutlich absenken.

zU § 6a (neu) DPR:

Die einrichtungsbezogene Ermittlung der Nachtdienstpldtze im Quartal erméglicht es, dass
Bereiche ohne Nachtdienst sein kénnten. Daher muss eine Festlegung auf Stationsebene fir jede
einzelne Nacht erfolgen. Eine klare Differenzierung nach Schweregraden enthalt dieser
Vorschlag nicht, die pauschale Betrachtung ist zu bemangeln. Mit diesem Vorschlag werden die
gefahrlichen Nachdienstbesetzungen zu Lasten der Beschaftigten und der Patient*innen
legitimiert. Rechnerisch ergibt sich folgendes Bild: Es wird von 1,7 Nachtdienstplatzen
ausgegangen. Diese reduzieren sich um 0,2 Nachtdienstplatze flr stationsungebundene
Aufgaben. Die verbleibenden 1,5 Nachtdienstpldtze beinhalten den Aspekt des erhéhten
Betreuungsbedarfes, z.B. hochakuter Patient*innen. Somit reduziert sich die Besetzung faktisch
auf 1,0 Nachtdienstplatze. Kritisch ist die Anrechnung der Dienste mit Anteilen an den

10 Stunden Nachtdienst zu sehen. Dadurch wrde z.B. der Spatdienst mit einer Besetzung von

2 oder 3 Beschaftigten diese Werte noch einmal deutlich absenken.
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Die Tabelle beruht auf dem jeweiligen Zuwachs der Minutenwerte fir die Nacht. Sie wurde hier

mit den Werten der DKG-Tabelle verglichen. Im Ergebnis ist festzustellen, dass sich die

Minutenwerte der Tagdienste als Basis der Berechnung eignen. Diese mUssen nur deutlich héher

angesetzt werden. Es ist auch der Stationsbezug zu begriBen. Die Ermittlung des

Monatsdurchschnitts ist kritisch zu sehen, dadurch kann es in einzelnen Schichten zu

Unterschreitungen kommen.

Patienten

VK je Nacht (10h)

Vorschlag DKG

G1(8,72) G2 (6,00) S2 (3,28) 1,97 1,42
1(12) G2 (6) 1,90 1,33
G1(18) 1,73 1,00
A1(8,72) A2 (6,00) S2 (3,28) 1,65 1,42
A1 (12) A2 (6) 1,47 1,33
S1(14,72) S2 (3,28) 1,34 1,33
A1 oder S1(18) 1.17 1,00

Kritisch ware ebenfalls eine Anrechnung der Dienste mit Anteilen an den 10 Stunden

Nachtdienst zu sehen. Dadurch wurde z.B. der Spatdienst mit einer Besetzung von 2 oder 3

Beschéftigten diese Werte noch einmal deutlich absenken.

ver.di-Vorschlag zu Minutenwerte gemaB $ 4 Absatz 2 und 3 :

Behandlun

gsbereiche

Arztinnen
und Arzte,
arztliche
Psychother
apeutinnen
und
Psychother

apeuten

Pflegefach-

personen

Psychother
apeutinnen
und
Psychother
apeuten
(ohne
arztliche
Psychother
apeutinnen
und
Psychother
apeuten),

Psychologi

Spezialther
apeutinnen
und

Spezialther

apeuten

Bewegung
stherapeuti
nnen und
Bewegung
stherapeut
en,
Physiothera
peutinnen
und
Physiothera

peuten

Sozialarbeit
erinnen
und
Sozialarbeit
er,
Sozialpada
goginnen
und
Sozialpada
gogen,
Heilpddago

ginnen und
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nnen und Heilpadago
Psychologe gen
n
AT 207 856 1361 49 122 28 76
A2 257 1536 2442 | 35 117 29 74
A4 132 1012 1609 | 75 113 27 59
A5 154 476 662 107 103 31 14
Ab 114 329 107 176 17 67
A7 265 509 809 132 102 50 49
A8 265 201 132 102 50 49
A9 - - - - - -
S1 226 8351328 |61 72 35 109
S2 256 1562 2484 | 68 51 34 153
4 106 961 1528 102 112 38 77
S5 131 477 758 106 101 31 48
S6 115 318 105 154 16 101
S9 - - - - - -
G1 183 12702019 | 56 102 35 75
G2 211 1645 2615 | 37 78 40 51
G4 100 1187 1887 | 63 72 44 42
G5 119 519 825 98 76 31 13
G6 115 372 107 167 26 68
G9 - - - - - -
P1 154 476 757 107 103 31 14
P2 265 509 809 132 102 50 49
P3 114 329 107 176 17 67
P4 265 201 132 102 50 49
Behandlun | Arztinnen | Pflegefach- | Psychother | Spezialther | Bewegung | Sozialarbeit
gsbereiche | und Arzte, | personen apeutinnen | apeutinnen | stherapeuti | erinnen
arztliche und und nnen und | und
Psychother Psychother | Spezialther | Bewegung | Sozialarbeit
apeutinnen apeuten apeuten stherapeut | er,
und (ohne en, Sozialpada
arztliche Physiothera | goginnen
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Psychother Psychother peutinnen | und
apeuten apeutinnen und Sozialpada
und Physiothera | gogen,
Psychother peuten Heilpadago
apeuten), ginnen und
Psychologi Heilpadago
nnen und gen
Psychologe
n
KJ1 270 20152905 | 193 179 86 165
KJ2 264 1874 2702 | 190 182 78 128
KJ3 337 2495 3597 | 173 62 22 77
KJ5 151 2143 3090 | 134 244 101 97
KJ6 277 845 966 209 142 80 155
KJ7 259 799 196 161 66 140
KJ9 - - - - - -

§ 7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad

zu Absatz 4:

Der Teilsatz ,, der durchschnittliche Umsetzungsgrad fir die Einrichtung Uber oder gleich

100 Prozent ist und” ist entbehrlich, wie vom GKV-SV vorgeschlagen. Wenn keine
Berufsgruppen unter 100 Prozent Umsetzungsgrad liegen, kann auch der durchschnittliche
Umsetzungsgrad nicht unter 100 Prozent liegen. Dadurch wird einer Verrechnung zwischen den
Berufsgruppen entgegengewirkt. Das ist zu begriBen.

Der Anderungsvorschlag der DKG/LV lauft darauf hinaus, dass fur die Behandlung an
Standorten, die ausschlieBlich eine Tagesklinik umfassen grundsatzlich eine Unterschreitung der
Mindestvorgaben zulassig ist. Das riskiert eine mangelhafte Versorgung und Uberlastung des

Personals und ist deshalb abzulehnen.

zu Absatz 4a:
Die Einhaltung der Nachtdienstbesetzungen zu lediglich 95 Prozent (siehe Tragende Griinde) ist

abzulehnen. Weiteres sieche Kommentar zu § 6 Absatz 7 (Neu).

zu Absatz 5:
Der Vorschlag der DKG/PatV fuhrt dazu, das die tatsachliche Belegung und Besetzung nicht

mehr ermittelt wird. Weiteres siehe Kommentar zu § 6 Absatz 7 (neu).
13
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zu Absatz 6:

GKV-SV

Siehe Kommentar zu § 6 Absatz 7 (Neu).

DKG (Absatz 5)

GegenUber der Position des GKV-SV kommt noch eine Verschlechterung durch den Quartals-
und Einrichtungsbezug hinzu und wird von ver.di daher abgelehnt.

DKG (Absatz 6)

Damit ergibt sich die Besetzung mit einem Nachtdienstplatz bei 100 Prozent Auslastung und
Einhaltung der Belegungsvorgabe. Hier besteht bei einer Auslastung unter 100 Prozent die
Gefahr, das weniger als eine Nachtdienstbesetzung vorgehalten wird. Hinzu kommt die bereits

beschriebene Problematik der Anrechnung der Spatdienste.

zu Absatz 7:

DKG

Die Streichung fuhrt dazu, dass keine Belegung erhoben wird. Weiteres siehe zu § 6 Absatz 7.
PatV

Die Betrachtung ist zwar logisch, nachvollziehbar und wurde lediglich an die 24h Betrachtung
angepasst. Hinsichtlich einiger Kritikpunkte verweisen wir auf die Kommentierung zu

§ 6 Absatz 7.

zu Absatz 8:

GKV-SV

Die Regelung ist ein Schritt in die richtige Richtung, greift allerdings zu kurz. Sie verhindert
weiterhin nicht das Alleinarbeiten in der Nacht. Hinzu kommt die mégliche Anrechnung davor
und danach liegender Dienste zu Lasten der Nachtdienstbesetzung.

DKG/PatV:

Siehe Kommentar zu § 6 Absatz 7.

zu Absatz 9:
DPR

Diese Regelung ist abzulehnen. Sie senkt die Besetzung um weitere 3% ab.
§ 8 Anrechnungen von Berufsgruppen
zu Absatz 3:

Die Kolleg*innen aus den Einrichtungen berichten immer wieder, dass die Anrechnung gem.

14
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§ 5 (2) missbrauchlich verwendet wird und Beschaftigte hinzugerechnet werden, die nicht an
der Behandlung beteiligt sind. Hier waren beispielhaft die Hygienefachkrafte und die
Kodierassistent*innen zu nennen. Diese Regelung ermdglicht die ohnehin schon zu

weitgehende Verrechnung tber 2023 hinaus und wird entschieden abgelehnt.

zu Absatz 5:
Die von der DKG/LV/BPtK vorgeschlagene weitere Ausdehnung der ohnehin schon sehr
weitgehenden Anrechnungsregelungen wird von ver.di entschieden abgelehnt. Sie geht klar zu

Lasten der anderen Berufsgruppen.

zu Absatz 6:

Tatigkeiten von Genesungsbegleiter*innen unterscheiden sich durch ihre Kenntnisse und
Erfahrungen klar von anderen medizinisch/therapeutischen Beschaftigtengruppen. Mit dem
Einsatz wird ein zusatzliches, wertvolles Angebot fiir Menschen in psychischen Krisen
geschaffen. ver.di begrt3t diese Entwicklung im Sinne einer sozialen und patientenorientierten
Psychiatrie ausdricklich. Erforderlich sind eine gute konzeptionelle Einbindung, klare Rollen und
Aufgaben sowie eine professionelle Begleitung der Genesungsbegleiter*innen z.B. durch eine*n
Ex/In-Trainer*in. Fragen nach Verantwortung, Zustandigkeiten und Kompetenzen mussen klar
beantwortet sein. Wo Genesungsbegleiter*innen im Rahmen des psychiatrischen Konzeptes
eingesetzt werden, missen die Krankenkassen die entstehenden Personalkosten finanzieren.
Genesungsbegleiter*innen setzen ihr Erfahrungswissen zum Wohl der Patient*innen ein. Sie
sind jedoch keine Fachkrafte und ersetzen diese keinesfalls. Sie sind daher im Rahmen der
Personalmindeststandards nicht auf die Personalkapazitdten anderer Berufsgruppen

(insbesondere der Pflege) anzurechnen.

Der Einsatz von Genesungsbegleiter*innen, ohne zertifizierte Fortbildung, ist sehr kritisch zu
betrachten.

Der Einsatz von Genesungsbegleiter*innen, mit einer zertifizierten Fortbildung (Ex/In
Deutschland), ist ausdricklich zu begriiBen und zu fordern. Bei Beschaftigten, die als
Genesungsbegleiter*innen eingestellt werden, aber Uber eine abgeschlossene Ausbildung in
einem von der PPP-RL in § 5 genannten Berufsgruppen verfiigen, ist zu prifen, ob sie wirklich
die Tatigkeit eines*r Genesungsbegleiter*in austiben oder als Fachkraft unter Nutzung ihrer
diesbezlglichen Qualifikation eingesetzt werden. In diesem Fall dirfen entweder die Tatigkeiten
einer Fachkraft eben nicht Gbertragen werden oder es muss eine voribergehende Ubertragung

mit der entsprechenden Héhergruppierung erfolgen. Wenn die Ubertragung auf Dauer erfolgen

15
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soll, muss ein Arbeitsvertrag fur die entsprechende Tatigkeit als Fachkraft mit der

entsprechenden Vergiitung abgeschlossen werden.

Genesungsbegleiter*innen mit einer zertifizierten Fortbildung (Ex/In Deutschland) Die Tatigkeiten

der Genesungsbegleiter*innen unterscheiden sich teilweise erheblich:

e in den Handlungsebenen: von der Ebene der individuellen Patientenbetreuung Gber die
Teamebene (z.B. Vermittlung von Recovery-Orientierung) bis zur Ebene der Einrichtung
(Verbesserung der Angebote),

e im Grad der notwendigen Kompetenzen (Beziehungsaufbau, Begleitung, Beratung,
Gruppenleitung, Dokumentation, Kenntnis und Vermittlung von Recoveryinstrumenten),

e im Grad der Selbstandigkeit der auszuibenden Tatigkeit,

e im Grad der Ubertragenen Verantwortung,

e im Grad der Schwierigkeit der auszuibenden Tatigkeiten,

e schwierige Aufgaben, fur die erhdhte Kompetenzen erforderlich sind und die einen héheren
Grad an Verantwortung und Selbstandigkeit nach sich ziehen, sind z.B. (nicht abschlieBend)

- Ebene der individuellen Patient*innenbetreuung,

- eigenverantwortliche Einzel- und Gruppenangebote der/s Genesungsbegleiters*in
(z.B. eigenverantwortliche Moderation einer Recoverygruppe),

- UnterstUtzung bei der Integration in soziale und kulturelle Zusammenhange (z.B.
Begleitung in das Wohnumfeld),

e Anhand der Entgeltordnung TV6D, fir andere Tarifvertrage sind die vergleichbaren
Eingruppierungen einzusetzen,

e Ebene des Teams: Fortbildung der Beschaftigten in der Psychiatrie in Recovery,

e Ebene der Einrichtung: Mitwirkung bei der Verbesserung der Angebote.

§ 9 Weitere Qualitatsempfehlungen
zu Absatz 2:
siehe Anlage 5

§ 10 Ausnahmetatbestidnde
zU Absatz 1, Nr. 1:

Die von der DKG vorgeschlagene Abweichung von den verbindlichen Mindestvorgaben geht zu
Lasten der Beschaftigten und der Patient*innen. Wenn nicht gentigend Personal zur Verfligung
steht, muss die Zahl, der zu behandelnden Patient*innen, angepasst werden. Die weitere
Belastung des Personals ist zu verhindern. Der Vorschlag stellt eine weitere Aufweichung der

schon sehr allgemeinen Regelung dar. Hinzu kommt, dass die PPP-RL bereits gentigend
16
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Spielraum fur die Verrechnung der Berufsgruppen untereinander bietet. Die Erfahrung wahrend
der Pandemie hat gezeigt, dass auch kurzfristig Patient*innen verlegt oder die Behandlung
unterbrochen werden kann. Diese MalBBnahmen waren bei einem derart akuten Personalmangel
auch hier das mildere Mittel und notwendig, um Abstriche an der Versorgungsqualitat durch
eine Personalunterbesetzung zu verhindern. Dartber hinaus sind auch Arbeits- und

Gesundheitsschutzvorgaben fur Beschaftigte zwingend einzuhalten.

zu Absatz 3:

DKG

Der Anderungsvorschlag der DKG I&uft darauf hinaus, dass , Stand-alone-Tageskliniken” die
Mindestvorgaben regelhaft unterschreiten diirfen. Das muss unbedingt verhindert werden.
Erschwerend kommt hinzu, dass , Stand-alone-Tageskliniken” bei Personalausfallen temporar,
bis zum Eintreffen von Personal aus dem Ausfallkonzept, mit einer Unterbesetzung arbeiten.
Hier sind die Krankenhauser gefordert geeignete Ausfallkonzepte zu entwickeln und die

Krankenkassen sind gefordert, diese zu finanzieren.

§ 11 Nachweisverfahren
zu Absatz 1:

Siehe Kommentar zu § 2 Absatz 7.

zu Absatz 2:

Die Einfiihrung eines vereinfachten Nachweises ist grundsatzlich zu begriBen. Ob dies durch die
Einflhrung dieses modularen Systems erreicht werden kann, muss zumindest bezweifelt
werden. Zielfihrend ware datenschutzkonformer Nachweis auf Basis der Daten aus dem
Krankenhausinformationssystem, der elektronischen Dienstplanung und der elektronischen

Zeiterfassung.

zu Absatz 3:

Der Vorschlag der DKG fiihrt zu einem verzégerten Informationsfluss bei der Nichterftllung der
Mindestvorgaben. Damit wirden diese Meldungen mit einer Verzégerung von bis zu

10 Monaten und 2 Wochen erfolgen. Mindestvorgaben kénnten ins Leere laufen. Selbst die
quartalsbezogene Betrachtung kann dazu fuhren, dass die Mindestbesetzung fir mehrere

Wochen unterschritten werden kann.

zu Absatz 6:
Der Vorschlag der GKV-SV ist sachgerecht.
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zu Absatz 13:
Die Streichung des Absatzes ist abzulehnen, dieser korrespondiert mit dem Vorschlag aus

Absatz 3 und soll eine zeitnahe Meldung unterschrittener Mindestvorgaben verhindern.

§ 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

zu Absatz 5:

Eine weitere Verzdgerung der 100prozentigen Umsetzung der PPP-RL und der Umsetzung der
Sanktionen ist abzulehnen und muss verhindert werden. Ohne verbindliche Konsequenzen wird
der dringend erforderliche Personalaufbau nicht erfolgen und der jetzt schon bestehende
Personalmangel wird sich auch in den Folgejahren fortsetzen und sogar verscharfen. Bei

fehlendem Personal muss die Belegung entsprechend nach unten angepasst werden.

zu Absatz 6:
Nach Umsetzung der Sanktionen in 2023 muUssen diese umgehend weiterentwickelt werden.

Eine weitere Verzégerung ist nicht hinnehmbar. Siehe Kommentar zu Absatz 5.

§ 14 Anpassung der Richtlinie
zu Absatz 2:

Siehe Kommentar zu § 2 Absatz 7.

§ 15 Evaluation der Richtlinie

zu Absatz 1:

Eine weitere Verzdgerung der Evaluation wird von ver.di abgelehnt. ver.di fordert, dass die zur
Evaluation erforderliche Datenmeldung in der notwendigen Qualitat erfolgen muss. Hier sei der
Hinweis erlaubt, dass die Abrechnung der Leistungen, auch in der Pandemie, weitestgehend
ohne Einschrankungen erfolgt sein muss. Auch die Diskussion um pandemiebedingte Hilfen
erfolgte stets auf einer in den Kliniken erhobenen Datenbasis. Warum dies ausgerechnet bei den

Nachweisen zur PPP-RL nicht erfolgen kann, ist nicht nachvollziehbar.

§ 16 Ubergangsregelungen
zu Absatz 1, Nr. 1:

Eine weitere Verlangerung der Ubergangsregelungen ist kategorisch abzulehnen. Es ware ein
fatales Signal an die Beschaftigten, die seit 30 Jahren auf die Umsetzung der PsychPV und in
deren Ablésung der PPP-RL warten. Die PPP-RL muss qualitativ weiterentwickelt werden, statt

weiter zu verzogern.
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Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di

zu Absatz 1, Nr. 3:

Die Uberarbeitung der Minutenwerte auf Psychotherapeut*innen und Arzt*innen zu
beschranken ist Stickwerk und kann damit nicht homogen sein. Im multiprofessionellen Team
scheint eine nur teilweise Uberarbeitung der Regelaufgaben wenig sachgerecht.

Es ist allerdings zu begriiBen, dass die dringend notwendige Uberarbeitung dieses
Grundbausteins einer Personalbemessung in Angriff genommen wurde. Die notwendige
Erhohung der Minutenwerte als Konsequenz aus dieser Uberarbeitung muss dringend erfolgen.
Die Werte aus der Anlage 1 Tabelle 1b sind nicht hinreichend begriindet und kénnen daher

nicht abschlieBend bewertet werden.

ZU Absatz 4:

ver.di lehnt eine weitere Benachteiligung der Psychosomatik ab.

zu Absatz 6:
Die Erfassung auf Basis der OPS-Kodes, wie von der GKV-SV/PatV/BPtK vorgeschlagen, wird von
ver.di kritisiert. Zur Begrindung wird auf die Kommentierung der Anlage 2

Eingruppierungsempfehlungen, A. Allgemeine Psychiatrie verwiesen.

zu Absatz 7:

Eine weitere Verzogerung der Umsetzung der Hochstgrenzen, der ohnehin zu weit gefassten
Anrechnungen, nach § 8 Absatz 5, Gber den 1. Januar 2023 hinaus, wie von der DKG
vorgeschlagen, wird von ver.di abgelehnt. Eine zeitliche Verzégerung wirde zu einer weiteren
Verschlechterung der Fachpersonalquote fihren. Daran wirde eine Erlauterung im Nachweis fr

2023 wenig andern.

zu Absatz 8:
Die Position des DPR ist abzulehnen. Es muss eine zeitnahe und bedarfsgerechte
Personalausstattung, insbesondere im Nachtdienst vorgeschrieben und umgesetzt werden.

Weiteres siehe Kommentar zu § 6a.

Anlage 1 Minutenwerttabellen
Tabelle 1a:
Der Ansatz, die Minutenwerttabelle zu Uberarbeiten, ist ausdricklich zu begriBen. Diese
erfolgte aber nicht durchgangig auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse oder der Messung der
tatsachlichen erforderlichen Zeiten, sondern nur punktuell und ohne ausreichende Betrachtung
der Zusammenhange im multiprofessionellem Team. ver.di fordert eine zeitnahe und
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Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di
qualifizierte Neubewertung der Minutenwerte fir den Tag und den Nachtdienst, in Verbindung
mit den Regelaufgaben, der einzelnen Berufsgruppen auf Basis der aktuellen, wissenschaftlich
belegten Behandlungsmethoden und der S3 Leitlinien. Dabei muss sichergestellt werden, dass
der Alleindienst in der Nacht zukUnftig ausgeschlossen ist. Ein Hinzufligen und Léschen
einzelner Behandlungsbereichen ohne ausfihrliche Erlduterung zu den Auswirkungen wird
abgelehnt. Die Begriindung, dass es kaum Patient*innen in diesen Behandlungsbereichen gibt,

erscheint nicht ausreichend.

Tabelle 1b:

Die Minutenwerte der Arztinnen und Arzte, arztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne arztliche
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen und Psychologen ist nicht
hinreichend begriindet. Hier ohne ausreichende Evidenz Veranderungen vorzunehmen, ist nicht
hilfreich. Es muss eine zeitnahe Neubewertung fir alle Berufsgruppen, unter Betrachtung des
multiprofessionellen Teams und der daraus resultierenden tatsachlich erforderlichen
Minutenwerte erfolgen. In der vorliegenden Form lehnt ver.di die vorgeschlagenen Anderungen
ab. Um den betroffenen Einrichtungen ausreichend Zeit fir die Erfillung der Mindestvorgaben
als Grund anzugeben, ist der falsche Weg. Hier ware wohl eher eine Absenkung der Belegung

erforderlich, bis wieder ausreichend Personal zur Verfligung steht.

Tabelle 2:

Der Aufwuchs der Zeitwerte in Minuten fir den Nachtdienst ist vollig unzureichend. Aufgrund
der Orientierung auf eine Belegung mit 12 Patient*innen ergibt sich folgende ND-Besetzung:
Bei 12 KJ2 Patient*innen = 1,17 Nachtdienstplatze

Bei 8 KJ2 und 4 KJ 1 Patient*innen = 1,20 Nachtdienstplatze

Bei 8 KJ2 und 4 KJ 3 Patient*innen = 1,30 Nachtdienstplatze

Kritisch ist die Anrechnung der Dienste mit Anteilen an den 10 Stunden Nachtdienst zu sehen.
Dadurch wurde z.B. der Spatdienst mit einer Besetzung von 2 oder 3 Beschaftigten diese Werte

noch einmal deutlich absenken.

Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen
A. Allgemeine Psychiatrie:

Kritisch bewertet ver.di den Vorschlag der GKV-SV, dass die Einstufung an die OPS-Codes

geknupft wird. Das PEPP-System ist noch nicht abschlieBend evaluiert, sein Beitrag zu

patientengerechter Behandlung mindestens umstritten. Aufgrund seines Charakters einer

pauschalierten Vergitung mit hohem Einzelleistungsbezug wird PEPP von ver.di abgelehnt. Die
20
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Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft — ver.di
Personalbemessung sollte keinesfalls in dieser Form an einzelne OPS-Codes geknipft werden.
Die Anderungen werden als unzureichend abgelehnt.
Die Einfihrung der A3 und der Wegfall der A4, A5, S4, S5, G4, G5 und KJ5 fuhrt zu
Verwerfungen bei der Mindestpersonalausstattung. Die Verringerung einzelner Minutenwerte ist
nicht hinreichend begrtindet. Hier ohne ausreichende Evidenz eine Verschiebung zwischen den
Berufsgruppen vorzunehmen, ist nicht hilfreich. Eine echte Bedarfsermittilung hat immer noch

nicht stattgefunden. In der vorliegenden Form lehnt ver.di die vorgeschlagenen Anderungen ab.

Anlage 3 Nachweis:

Siehe Kommentar zu § 11 Absatz 2.

Nachweis Teil A PPP-RL
Tabelle A2:
Durch die von der DKG beantragte Streichung ist die Organisationsstruktur des Standortes nicht

mehr nachvollziehbar. Der Vorschlag ist abzulehnen.

Tabelle A3.1 Hinweis:

Die beantragten Streichungen und Erganzungen sind abzulehnen.

Tabelle A3.2:

Siehe Kommentar zu § 6 Absatz 3:

Tabelle A3.3 Hinweis, Tabelle A4:

Siehe Kommentar zu § 2 Absatz 7.

Tabelle A5.1.1:

Die Einfligung rechtfertigt und etabliert, das Fach- und Hilfskrafte bei einem Einsatz
gleichgestellt werden. Dies gefahrdet die Fachkraftquote und ist abzulehnen.

Bei dem erganzenden Hinweis der DKG zu Spalte 4 bleibt die Frage offen, wie dieser ggf.
anteilige Einsatz nachgewiesen und dieser Nachweis Uberprift werden soll. Es besteht die
Gefahr, dass Personal, das gar nicht direkt an der Behandlung beteiligt ist, pauschal

hinzugerechnet wird.

Tabelle A5.1.2:

Siehe Kommentar zu § 8 Absatz 5.
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Tabelle A5.1.3:
ZU § 6 Absatz 7 und § 6a

Tabelle 5A.1.4:
Siehe § 7 Absatz 6 (neu).

Tabelle 5A.2:
Siehe § 7 Absatze 4 und 6 bis 9.

Tabelle A5.3:

Siehe Kommentar zu § 7 Absatz 5.

Tabelle A5.4:
Siehe Kommentar zu § 6 Absatz 7 und § 6a (Neu).

Teil B des Nachweises zur PPP-RL
Folgedissens zu § 2 Abs. 7, Tabelle B1.2:

Siehe Kommentar zu § 2 Absatz 7.

Tabelle B1.3 Hinweis:

Es wirde der Stichtagsbezug wegfallen und nur noch ein Quartalsnachweis erfolgen.

Nachweis Teil B Folgedissens zu § 16 Abs. 6:

Siehe Kommentar zu § 16 Absatz 6.

Module der Nachweise, Folgedissens zu § 11 Abs. 6:

Siehe Kommentar zu § 11 Absatze 2 und 6.

Anlage 5 Kernaufgaben der Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter:

Siehe Kommentar zu § 8 Absatz 6.
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AKTION PSYCHISCH KRANKE

Vereinigung zur Reform der Versorgung
psychisch Kranker e.V.

Bonn, den 12.07.2022

Stellungnahme

Entwurf der Anderung der Personalausstattung Psychiatrie- und Psychosoma-
tikrichtlinie (PPP-RL) - erste Anpassung gemaf3 8 1 Abs. 3

Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie:

Die Aktion Psychisch Kranke hat die Richtlinie PPP RL bei der Einfihrung grundsatz-
lich begrifdt, hatte jedoch zugleich Weiterentwicklungsbedarfe und sektortbergrei-
fende Perspektiven angemahnt. Gegenuber der Einfihrung folgenden Konkretisie-
rung der Sanktionsregelungen wurden von der APK starke Bedenken geaul3ert.

Der vorgelegte aktuelle Entwurf stellt angesichts des zunehmenden Fachkrafteman-
gels in den psychiatrischen Einrichtungen und der regional deutlich erkennbaren Zu-
rickhaltung der Vertragspartner zur Ausfinanzierung der bisherigen Vorgaben die
PPP-RL in Bezug auf ihre kleinteiligen, blrokratieaufwandigen Vorgaben und Nach-
weisen einen Anachronismus dar, der die notwendige Weiterentwicklung in Bezug
auf sektoribergreifende Transformation des Versorgungssystems wesentlich behin-
dert.

Die vorgelegte Anpassung der Richtlinie fiir 2023 enthalt keine Anséatze, die Trans-
formation des psychiatrischen Versorgungssystems in Richtung einer setting- und
sektorlUbergreifenden, integrierten Versorgung zu fordern. Eher entsteht im Einzelfall
Druck auf ambulante Strukturen, Personal bei Ausfallen (wie unter Pandemiebedin-
gungen) im Klinik-Bereich zu kompensieren, d. h. eine Zentrierung auf die stationare
und teilstationdre Versorgung. Die vorgesehene Scharfstellung der Sanktionen fir
2023 und die Form der Sanktionen wird diese Dynamik manifestieren.

Die APK schlagt vor, die Zentrierung auf die Institution Krankenhaus in den Qualitats-
und Personalvorgaben aufzugeben und stattdessen integrierte ambulant-stationére
Versorgungsnetzwerke mit regionalem Sicherstellungsauftrag in den Mittelpunkt der
Uberlegungen zu stellen. Zielfiihrend waren Personalvorgaben, die im regionalen
Verbund unabhé&ngig von der Versorgungsstufe (ambulant, teilstationér, stationar,
stationsaquivalent) und unabhangig vom Ort der Leistungserbringung (Krankenhaus,
besondere Wohnformen, zu Hause) pro versorgten Patienten je nach Einstufung ver-
bindlich eingehalten werden missen. Es kommt darauf an, dass psychisch erkrankte
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Menschen im gemeindepsychiatrischen Verbund adaquat behandelt und versorgt
werden und nicht darauf, ob zu einer bestimmten Uhrzeit, an einem bestimmten
Standort, eine bestimmte Berufsgruppe in einem zentral vorgegebenen Ausmal vor-
handen ist oder nicht. Die Teilhabeorientierung, die integrierte Behandlungs- und Re-
habilitationsplanung und die Kooperation und Abstimmung mit den Leistungen zur
Teilhabe und Pflege sind unabdingbar und in der Personalbemessung zu bertcksich-
tigen.

Zugleich sieht die Aktion Psychisch Kranke die Scharfstellung der Sanktionen 2023
fur nicht angemessen an. Es hat sich gezeigt, dass neben den pandemiebedingten
Auswirkungen auch fur die Umstellung auf veranderte Bemessungsvorgaben mehr
Zeit als vorgesehen notwendig ist. Zu bericksichtigen sind hier auch die enormen
Probleme in der Personalgewinnung. Hier sollte die Aussetzung der Sanktionen auch
fur die nachsten Jahre fortgesetzt und die Zeit genutzt werden, die Sanktionsregelun-
gen zu Uberarbeiten.

Die APK nimmt vor diesem Hintergrund Stellung zum vorgelegten Entwurf. Die Vor-
schlage zielen darauf ab, einer Qualitatsverschlechterung des Regelwerkes entge-
genzuwirken.

§ 2 Grundsatze Absatz (3)

Die APK beflrwortet die Position der DKG und spricht sich fur einen Wegfall des Sta-
tionsbezugs und gegen Vorgaben fir die Mindestausstattung in der Nacht aus. Die
Besetzung des Nachtdienstes sollte regional vor Ort unter der Bertcksichtigung der
ortlichen Gegebenheiten und der Vernetzungsmaoglichkeiten mit anderen Einrichtun-
gen (z. B. ein Ubergeordneter Springerdienst fir Krankenpflegepersonal mit einer
neurologischen Abteilung) festgelegt werden.

§ 2 Grundséatze Absatz (7) und (8)

Die APK lehnt die Position der GKV-SV ab, die Nachweispflicht von Quartal und Ein-
richtung auf Monate und Stationen auszudehnen. Eine monats- und stationsbezo-
gene Nachweispflicht erhoht den Burokratieaufwand dramatisch und engt die Flexibi-
litat des Personaleinsatzes massiv ein. Eine Anlehnung des Stationsbegriffs an die
PPuGV verkennt die patientenorientierten Besonderheiten der Psychiatrie. Wenn
etwa die Gerontopsychiatrie zu Recht als ,besonders sensibel definiert wird, hat der
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G-BA bisher versaumt diesen Bereich in der PPP-RL auf die aus Sicht der APK drin-
gend erforderliche hohere Mindestbesetzung anzuheben.

,Erste Auswertungsdaten®, auf die die GKV in den ,Tragenden Grinden® rekurriert,
sollten fur eine Stellungnahme der Verbande offentlich gemacht werden.

§ 3 Behandlungsbereiche

Die APK lehnt die Einfihrung eines neuen Behandlungsbereiches A3 ,Regelbehand-
lung mit erhdhter Psychotherapie“ ab. Psychotherapie ist Bestandteil der Regel- und
Intensivbehandlung. Erhdhter Psychotherapieaufwand misste sich als Intensivbe-
handlung abbilden.

8 5 Berufsgruppen Absatz (1)f

Die APK beflirwortet den Vorschlag der GKV-SV. Die Berufsgruppen Heilpadagogin-
nen und Heilpddagogen wird zugelassen und ist in der klinischen Versorgung fir in-
telligenzgeminderte Patient*innen, aber auch fir Demenzkranke unentbehrlich.

8 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fir die Personalausstattung Absatz (3)

Die APK lehnt den Vorschlag des GKV Spitzenverbandes, die 14-tagige Einstufung

der Behandlungsbereiche durch ein System der kontinuierlichen Einstufung der Be-

handlung mit OPS-Codes, entschieden ab. Eine Mindestpersonalbemessung, die je-
der kurzfristigen Veranderung des Krankheitsbildes oder Anderungen der Diagnose

folgt, ist nicht praktikabel.

8 8 Anrechnung von Berufsgruppen

Gerade die Behandlung und Versorgung von chronisch psychisch Kranken profitiert
von multiprofessionellen Teams, deren Zusammensetzung flexibel gehandhabt wer-
den kann. Dazu gehort auch, dass Berufsgruppen, die in der PPP-RL nicht bertck-
sichtigt sind wertvolle Beitrdge im Gesamtteam leisten. Die Psychiatrie profitiert von
dieser Pluralitat und Flexibilitat fir deren birokratische Einschrankung jegliche Evi-
denz fehlt. Die Anrechnungsregelungen, die laut Absatz 3 bis 2023 Uberprift werden
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sollen, sollten bereits jetzt bis auf rechtlich definierte Vorbehaltstatigkeiten entfallen.
Laut Auffassung der APK gilt das gesagte ausdricklich nicht fur Hilfskrafte.

§ 11 Nachweisverfahren

Die Personalnachweise sind quartals- und einrichtungsbezogen zu fuhren. Eine mo-
nats- oder stationsbezogene Erhebung entbehrt jeder logischen Grundlage und
schrénkt die Flexibilitat in Krisensituationen erheblich ein. Die Corona-Pandemie hat
gezeigt, dass Stationen relative Begriffe sind, die kurzfristig umorganisiert werden
kénnen und missen. Personal muss dort eingesetzt werden, wo es gebraucht wird
und nicht dort, wo die PPP-RL auf einer historischen Datenbasis vermutet, wo es ge-
braucht werden konnte.

Teil B des quartalsbezogenen Nachweises (Anlage 3) ist ersatzlos zu streichen. Die
Qualifikationen des Personals werden in den StrOPS-Prifungen detailliert erhoben;
es handelt sich hier um eine Doppelerfassung.

In 811 Absatz (1) sind die Worte ,monatsbezogen® und ,stationsbezogen® zu strei-
chen.

In §11 Absatz (2) ist das Wort ,standortbezogen® zu streichen. Damit entfallt auch
die Diskussion um ,stand-alone” Tageskliniken und ahnliche kleine Einrichtungen, da
ein Versorgungskrankenhaus sein Personal fir die gesamte Einrichtung inklusive al-
ler dezentralen, gemeindenahen Angebote nachweist. Qualitatsziel ist eine ausrei-
chende personelle Besetzung im Versorgungssektor oder Versorgungsgebiet und
nicht der kleinteilige Nachweis jeder einzelnen Berufsgruppe in jeder Behandlungs-
einheit (Station, Tagesklinik, StaB ....). Eine Beibehaltung wirde die Gefahr bergen,
dass ein Trend zurtick zum ,Grol3krankenhaus® ohne kleine gemeindenahe Einheiten
entsteht, fir die eine Personalsteuerung - angepasst an sehr starre Vorgaben -
kaum leistbar ist.
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£ Bundesdirektorenkonferenz

‘ Verband leitender Arztinnen und Arzte der Kliniken
flr Psychiatrie und Psychotherapie (BDK) e.V.

12.07.2022

Gemeinsamer Bundesauschuss
gem. § 91 SGB V Qualitatssicherung
Berlin

per Email
PPP-RL@g-ba.de

Stellungnahmerecht gemat § 91 SGB V
Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie:

Erste Anpassung gemaR § 1 Abs. 3

Sehr geehrte Damen und Herren,

die BDK begriit sehr, dass sie zu einer Stellungnahme zu der aktuell vorliegenden
Fassung der PPP-RL, Stand 01.06.2022, aufgefordert wird. Wir beflirworten grund-
satzlich die Festlegung von personellen Mindestvorgaben, um die Patientensicherheit
in der Versorgung gewahrleisten zu kdnnen.

Im aktuellen Stellungnahmeverfahren schlieRt sich die BDK den Anderungsvorschla-
gen der DKG im Grundsatz an.

Wir mochten dariiber hinaus an dieser Stelle betonen, dass wir weiterhin grundle-
gende Probleme in der Richtlinie selbst sehen:

- Die Personalrichtlinie definiert nur eine sanktionsbewehrte Mindestgrenze,
aber keinen Sollwert an Personalmengen, der eine leitliniengerechte moderne
Versorgung sichern wiirde; dieses Ziel wurde einfach aufgegeben. Die Kos-
tentrdger werden nun in Zukunft gerade noch dieses verordnungserlaubte
Personal-Minimum finanzieren, da es ja keinen adaquaten Sollwert gibt.

- Die Implementierung innovativer und auch ambulanter Versorgungsstrukturen
wird durch die Folgen des kleinteiligen Stationsbezugs der Personalrichtlinie
eher behindert als vorangetrieben. Durch den Standortbezug wird insbeson-
dere die wohnortnahe Versorgung unserer Patienten in externen Tagesklini-
ken in der Flache absehbar massiv bedroht.

Seite 1 von 2



Anlage IV der Tragenden Griinde

- Die Personalrichtlinie wird mit Einflhrung der Uberzogenen Sanktionen bei
Unterschreitung der Personalmindestgrenzen bei Fachkréftemangel zur exis-
tenziellen Gefdhrdung vieler psychiatrischer Kliniken (auch und gerade in der
Notfallversorgung) flihren — und wird damit letztendlich zu einem dysfunktio-
nalen Instrument der Krankenhausplanung.

In Ubereinstimmung mit den kiirzlich ergangenen Beschlissen der GMK vom
22./23.06.2022 fordert auch die BDK erneut:

Die bestehende Personalrichtlinie ist grundlegend so zu iiberarbeiten, dass sie
die (den Bundesléandern obliegende Aufgabe) Entwicklung angemessener und
moderner psychiatrischer Versorgungsstrukturen nicht verhindert, sondern zu-
kiinftig ermoglicht.

Wir fordern - wie die GMK - weiterhin die Bildung eines beratenden Experten-
gremiums zur grundlegenden Uberarbeitung der PPP-RL sowie die Aussetzung
der vorgesehenen Sanktionen bis zur Vorlage einer neuen gesetzlichen Rege-
lung.

E[eundliche Grife

Dr. mec‘)‘ Sylvia Claus
BDK-Vorsitzende

Korrespondenzadresse:

BDK-Vorsitzende

Dr. med. Sylvia Claus

Arztliche Direktorin und Chefarztin

Klinik flr Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Pfalzklinikum fiir Psychiatrie und Neurclogie AdSR
Weinstraiie 100

76889 Klingenmiinster

’-Es‘undesdif;ef!wgzp}gq@renz
N AR 2/ 2
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Wissenschaftliche
Fachgesellschaft fiir
Kiinstlerische Therapien

WFKT e Sigmaringerstr. 15/ 2 ¢ 72622 Nirtingen e www.wfkt.de

Prof. Dr. Constanze Schulze-Stampa
1. Vorsitzende der WFKT

An den
Gemeinsamen Bundesausschuss
Abt. Qualitatssicherung und sektoreniibergreifende Versorgungskonzepte

E-Mail: PPP-RL@g-ba.de

12.07.2022

Stellungnahme der Wissenschaftlichen Fachgesellschaft fiir Kiinstlerische Therapien/
WFKT zur Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie:
Erste Anpassung gemaR § 1 Abs. 3

Sehr geehrte Damen und Herren,

zunachst bedanken wir uns fur die Moglichkeit als Wissenschaftliche Fachgesellschaft fir
Kinstlerische Therapien/ WFKT (www.wfkt.de) eine schriftliche Stellungnahme zu den
Anderungen der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie einreichen zu
kénnen. Damit verbunden planen wir gerne die Teilnahme an der mundlichen Stellungnahme
(Anhoérung) in der Sitzung am 25. August 2022.

Die Kinstlerischen Therapien, differenziert in Kunst-, Musik-, Tanz-, Theatertherapie u.a., sind
etablierte Bestandteile in den klinischen Behandlungsbereichen der Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik sowie der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Gemal} ihrer
wissenschaftlichen Grundlegung sowie ihrer aktuellen Forschungs- und Evidenzlage zielen die
Kilnstlerische Therapie insbesondere auf Ressourcenaktivierung, Kommunikations- und
Kreativitatsforderung und damit auf die Verbesserung von Selbstwirksamkeit. Sie erganzen
durch ihr Spektrum an speziell kreativitatsfordernden Interventionsformen und dem speziellen
Einsatz kiinstlerischer Medien und Materialien die klinische Diagnostik und Therapieangebote
um wichtige erfahrungs-, kommunikations- und handlungsorientierte Zugangsmaoglichkeiten zu
Patientinnen und Patienten.

Erneut méchten wir mit unserer Stellungnahme ausdriicklich darauf verweisen, wie bereits in
vorliegenden Positionen zum ersten Beschlussentwurf fiir diese Richtlinie, dass uns eine
genaue und dezidierte Ausflihrung der Tatigkeits- bzw. Regelaufgaben der Kiinstlerischen
Therapien als ,Spezialtherapien® wichtig ist. Dazu gehért vor allem eine durchgehend klare
Begrifflichkeit, da innerhalb der Gruppierung der Spezialtherapien auch Ergotherapie
zugeordnet ist. Uns ist es ein groRes Anliegen, dass die (speziellen) Inhalte und Schwerpunkte
der ausgewiesenen Spezialtherapien (inklusive deren Professionalisierung) vermittelt werden
und damit nachvollziehbar sind. Daflir stehen wir als wissenschaftliche Fachgesellschaft zur
Verfligung.

Ebenso in einer friheren Stellungnahme haben wir bereits auf die Bundesarbeitsgemeinschaft
Kinstlerische Therapien (BAG KT, www.bagkt.de) verwiesen, die differenzierte Kompetenz-
beschreibungen fir die klinische Versorgung erstellt hat und online abrufbar vorliegen. Diese
dienen darlber hinaus als Basis-Instrument der Qualitatssicherung.


http:www.bagkt.de
http:www.wfkt.de
mailto:PPP-RL@g-ba.de
mailto:schulze-stampa@hfwu.de
http:www.wfkt.de
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Wissenschaftliche
Fachgesellschaft fiir
Kiinstlerische Therapien

Im Folgenden (siehe ANLAGE) benennen wir konkrete Textstellen in der Anderungsfassung
der PPP-RL, auf die wir uns in unserer Stellungnahme beziehen.

Mit herzlichen GriRen

J R i

(Prof. Dr. Constanze Schulze-Stampa)
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Wissenschaftliche
Fachgesellschaft fiir
Kiinstlerische Therapien

ANLAGE

Folgende drei Punkte zur Stellungnahme der WFKT moéchten wir in diesem Rahmen
anfthren:

1) Als WFKT vertreten wir die Kinstlerischen im Sinne des wissenschaftlich begriindeten
Einsatzes der verschiedenen Therapieformen, wie Kunst-, Musik-, Tanz- und
Theatertherapie in der leitliniengerechten Behandlung, so auch innerhalb der Psychiatrie
und Psychosomatik. Eine einheitliche Begriffsfiihrung erachten wir als daher als wichtig
in der vorliegenden Anderung der PPP-RL. Entsprechend sehen wir es als sehr positiv,
dass in der vorliegenden Anderung durchgehend fiir unsere Berufsgruppe die Bezeichnung
,Klinstlerische Therapie" bzw. ,Klnstlerische Therapeutinnen und Kiinstlerische
Therapeuten™ verwendet wird.

2) Die Kiinstlerische Therapie wird in den vorliegenden Anderungen den
Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten zugeordnet bzw. werden unter
diesem Obergriff einerseits fiir die Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik
zusammen mit der Ergotherapie gefiihrt. Fiir die Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie
gehoéren zu den Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten neben der Ergotherapie,
der Kiinstlerischen Therapie auch die Sprachheiltherapie und Logopéadie (S. 7 und 9,
Anderung der PPP-RL, erste Anpassung gemadB § 1 Abs. 3). Diese (noch)
undifferenzierte Biindelung halten wir weiterhin flr kritisch. Dies flhrt zu einer
inhaltlichen und damit berufsgruppenbezogenen ,Verwdsserung", anstatt die jeweilige
Spezifik der Therapieangebote zu prazisieren. Klinstlerische Therapie bietet beispielsweise
durch ihren nicht-verbalen und speziell ressourcen-orientierten Ansatz erweiterte Zugange
zu den Patientennen und Patienten, was fiir die klinische Diagnostik und Behandlung
relevant ist.

3) Die Beschreibung der Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) der
Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten in der ANLAGE 4 - denen die
Kinstlerische Therapie zugeordnet ist - ist flir uns (noch) ungenau formuliert bzw. wird
hier wieder allgemein und synonym von ,Kreativitatsfordernder Therapie™ und verwirrend
von , Gestaltungstherapie®™ gesprochen (was oben in der Berufsgruppenbeschreibung nicht
genannt wird). Hier sehen wir Anderungsbedarf und stehen fiir Formulierungsénderungen
sehr gerne zur Verfiigung.

Anderungsvorschlige ANLAGE 4

Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Erwachsenenpsychiatrie

2. Einzelfallbezogene Behandlung: ,spezifische ressourcen- und kreativitatsférdernde Behandlung
der verschiedenen kinstlerischen Therapieformen (u.a. Kunst-, Musiktherapie)® (S. 131).

3. Gruppenbezogene Behandlung: ,Kreativitatsfordernde Interventionen der verschiedenen
kiinstlerischen Therapieformen™ (S. 131)

Analog sind die Formulierungen zu den Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) - Kinder- und
Jugendpsychiatrie sowie Psychosomatik - der Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten aus
unserer Sicht zu andern, d.h. auf den Seiten: 138-139, 146-147.
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STELLUNGNAHME

DGSP

Deutsche Gesellschaft fiir §
Soziale Psychiatrie e.V.

DGSP-Stellungnahme zur Anderung der PPP-
Richtlinie in der Fassung vom 01.06.2022

Die Deutsche Gesellschaft flir Soziale Psychiatrie e.V. (DGSP) nimmt das Stellungnahmerecht zur Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) wahr.

DGSP-Stellungnahme zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung der Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie: Konkretisierung und Uberarbeitung der Regelungen

Die Richtlinien-Fassung vom 01.06.2022 wird aus Sicht der DGSP weiterhin dem gesetzlichen Auftrag gemaR
§ 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V an den G-BA nicht gerecht, Mindestvorgaben zur Personalausstattung vorzu-
legen, die evidenzbasiert sind und zu einer leitliniengerechten Versorgung beitragen. Es werden lediglich
Mindestvorgaben im Sinne einzuhaltender Untergrenzen beschrieben.

Das notwendigerweise ausreichend vorhandene Personal der verschiedenen Fachdisziplinen sowie Men-
schen mit eigener Krisenerfahrung als Genesungsbegleiter:innen sind die wichtigste Ressource zur Unter-
stlitzung von Menschen in psychischen Krisen. Das Personal begleitet, behandelt und schiitzt Menschen in
Krisen und steht jederzeit mit hoher Verantwortung unterstiitzend zur Verfiigung. Es geht nicht nur darum,
die PPP-Richtlinie zu Uiberarbeiten, es geht darum, Menschen die bestmogliche Unterstiitzung in schwieri-
gen Lebenssituationen anbieten zu kdnnen.

In den weiteren Qualitdtsempfehlungen nach § 9 heifit es:

,»In der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik sollen zusatzlich zu den in § 5 genannten Berufsgrup-
pen Genesungsbegleiterinnen oder Genesungsbegleiter auf den Stationen eingesetzt werden. Die Kernauf-
gaben ergeben sich aus Anlage 5.“

In der Begrindung wird ausgefiihrt, dass Genesungsbegleitung in der S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien
bei schweren psychischen Erkrankungen mit einem Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib fiir Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen empfohlen wird. Die Richtlinie bleibt weiterhin auch mit dieser Ande-
rung bei der grundsatzlich begriiBenswerten Anerkennung von Genesungsbegleiter:innen sehr unverbind-
lich. Eine verbindliche Regelung wird die breite Etablierung dieser fur die Umsetzung des Recoveryansatzes
wichtigen Unterstlitzungspersonen beférdern. Wir weisen darauf hin, dass Genesungsbegleiter:innen zu-
satzlich zum Personal einzusetzen sind und die professionellen Berufsgruppen weder ersetzen noch kom-
pensieren konnen.



Wir unterstiitzen folgende Positionen der PatV: Anlage IV der Tragenden Griinde
e §4(3) Die Minutenwerte gelten bei Pflegefachpersonen gemaf § 5 fiir 24 Stunden.
e In Anlage 1, der Minutenwertetabelle, schldgt die PatV deutliche Verbesserungen der Personalaus-
stattung vor, besonders der Pflegefachpersonen in allen Behandlungsbereichen. Dies ist aus Sicht
der DGSP dringend notwendig.
e In Anlage 5 werden die Kernaufgaben der Genesungsbegleiter: innen beschrieben. Wir praferieren
die differenziertere Auflistung der PatV gegeniber der , beispielhaften Aufzdhlung” der DKG.

Zudem unterstitzen wir die Position des Deutschen Pflegerats:
e §7(9)Die Vorgaben fiir die Mindestpersonalausstattung fiir die Nachtdienste sind erfiillt, wenn
quartalsdurchschnittlich die taglich durch Pflegefachpersonen gemaR § 5 geleisteten Nachtdienste
mindestens 97 Prozent der berechneten Vorgaben betragt.

Des Weiteren sind die Kritikpunkte unserer Stellungnahme von 2020 weiterhin aktuell:

e Wir kdnnen nicht erkennen, inwieweit die hier vorgeschlagene Anderung die Belange von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen in Krisensituationen verbessern kann. Vielmehr sehen wir
durch die vielfaltigen Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben die stationare Versorgung
besonders fur schwersterkrankte Menschen erheblich gefahrdet. Dabei muss beachtet werden,
dass durch die Arbeitsmarktsituation in vielen Regionen gar nicht ausreichend Personal zur Verfii-
gung steht. Andererseits gibt es 6konomische Anreize, die Personalkosten gering zu halten, sei es
durch eine quantitative Geringbesetzung, sei es durch qualitative Einschrankungen.

e Esfehlen nach dem Scheitern der sogenannten Wittchen-Studie- vor allem weiterhin wissenschaft-
liche Erkenntnisse als Grundlage der Richtlinie.

e Allgemein erweckt die Richtlinie den Eindruck, dass hier nicht die Belange der psychisch erkrankten
und behandlungsbedirftigen Menschen im Vordergrund stehen, sondern 6konomische Partialinte-
ressen. Besonders deutlich wird das in den zahlreichen Dissenspunkten bei den Folgen der Nicht-
einhaltung in § 13.

e Demgegeniiber wird die Psychosomatik gestarkt, wobei hier einige Punkte nicht klar begriindet
werden: Die Bereiche der Psychosomatik P3 und P4 stellen keine Trennscharfe zwischen Psychiatrie
und Psychosomatik dar. Es gibt auch keinen erkennbaren Grund der Aufspaltung der Bereich P1
und P2, was sich auch in der fast wortgleichen Begriindung zeigt.

e Die Nachweispflichten sollten, auch wenn die DKG dies aus Griinden des hoheren Verwaltungsauf-
wands ablehnt, stationsbezogen sein, um sicherzustellen, dass Personal auch wirklich dort an-
kommt, wo es hingehort. AuBerdem befiirchten wir einen zu groRen Gestaltungszeitraum beziiglich
Urlaubs- und Fortbildungszeiten. Diese missten klar zu benennen und mit den tatsachlichen Bedar-
fen zu begriinden sein.

e Ausrichtung und Ausstattung der Hilfen mlssen von den Bedarfen der einzelnen betroffenen Men-
schen und ihrer Angehdrigen gedacht werden, im Krankenhaus ebenso wie in ambulanter Therapie
und Wiedereingliederung. Die DGSP fordert einen Prozess der grundlegenden Erarbeitung von Per-
sonalbedarfen in den psychiatrischen Hilfssystemen {iber die stationdre Akutversorgung hinaus.
Dabei schlieRen wir uns der Forderung des Bundesverbands der Angehdrigen psychisch Kranker
(BApK) nach der umfassenden Beteiligung einer trialogischen Expertengruppe mit Vertretern aus
Wissenschaft und Praxis an. Dazu sollte baldmaglichst eine Nachfolgestudie zur Wittchen-Studie er-
stellt werden.

e Andere Modelle der Personalbemessung wie die Psych-PV plus von Ver.di oder das Plattform-
Modell der DGPPN kdnnen Anhaltspunkte fir eine grundlegende Neufassung sein. Die DGSP wird
sich daran oder an einer trialogischen Expertenkommission gerne beteiligen.



e AuBerdem wird auch die Fachkraftquote in der Pflege in der Richtlinie ﬁiﬁllﬂ&fémdi@i’cﬁt’%.eﬂdén Grinde
Fachkraftquote von 30-50 Prozent, idealerweise auch eine Akademisierungsrate von 10 Prozent
sollte sichergestellt sein, um eine hochwertige Versorgung und Patientensicherheit zu gewahrleis-
ten sowie Zwangshandlungen zu vermeiden.

Der begrenzte Zeitraum zwischen der Veréffentlichung der Anderung am 15. Juni 2022 und die Frist zur
Einreichung der Stellungnahme bis 13. Juli 2022 |&sst kaum Raum fiir unsere verbandsinterne Kultur der
gemeinsamen Meinungsbildung und dem dazu gehorigen Abstimmungsprozess.

Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie e.V.
Der Vorstand

29. Juni 2022

=
°F | e /1/%;;7%7//

Patrick Nieswand
Im Auftrag

Koln, 13.07.2022
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Postfach 1453
59004 Hamm

Telefon: 02381/417998
E-Mail: dg-sucht@t-online.de

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Suchtforschung und Suchttherapie (DG-Sucht) zur
Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Nachfolgenden nehmen wir Stellung zu der uns ibersandten Anderungsfassung der PPP-RL im
Rahmen des Stellungnahmeverfahren fiir die Fachgesellschaft DG-Sucht.

§2 Grundsatze: In den im §2 abzustimmenden dissenten Punkte schlieRen wir uns der
Einschatzung der DKG an.

§3 Behandlungsbereiche: Auch hier schlieRen wir uns der Einschatzung der DKG an. Die
Argumentation der GKV, dass die Behandlungsbereiche A4, S4, G4 und KJ5 kaum genutzt wurden,
liegt aus unserer Sicht in der mangelnden Bedeutung der Eingruppierung in der Vergangenheit.
Dies wird sich im Rahmen der Sanktionsbehaftung bei Einflihrung der PPP-RL andern, weshalb
diese Behandlungsbereiche weiterhin Bestand haben sollten.

§4 Definition der Tatigkeiten sowie der Tag- und Nachtdienste: Hier ist aus Sicht der
Fachgesellschaft den Anderungsvorschlidgen der Patientenvertreter zu folgen, die den
Einrichtungen mehr Flexibilitat belasst.

§5 Berufsgruppen: Hier ist der Argumentation und dem Anderungsvorschlag der DKG zu folgen,
wie er in den tragenden Griinden ausfiihrlich beschrieben ist.

§6 Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung: So wiinschenswert eine
Vereinfachung und ein Verzicht auf die 14-tatige Stichtagserhebung ware, so nachvollziehbar
bleibt jedoch die Argumentation der DKG, das eine Ubertragung der OPS-Systematik hier nicht
zielfihrend ist. Daher schlieBt sich die Fachgesellschaft auch hier der Einschatzung der DKG an.

§6a Mindestpersonalausstattung fir die Nachtdienste: Die aktuell normativ festgelegten
Limitierungen missen (berprift und neu festgelegt werden. Da die Berechnung sowie Kalkulation
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der Nachdienste auch schwankt, bendétigt es hier eine einheitliche Personalbemessungsgrundlage
auf Bundesebene als Grundlage. Die weitere Festlegung sollte dann den Verhandlungspartnern auf
der Ortsebene Uberlassen werden.

§7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad: Zu Absatz 4 ist die
Argumentation der DKG nachvollziehbar, dass fur Tageskliniken hier andere Regelungen gefunden
werden miissen. Daher erscheint die von der DKG vorgeschlagene Anderung sinnvoll.

§8 Anrechnung von Berufsgruppen: Hier sollte wie von der DKG und der Patientenvertretung
vorgeschlagen die Anrechenbarkeit der Berufsgruppen nicht nur in psychosomatischen
Einrichtungen, sondern generell auch in psychiatrischen Einrichtungen ermdoglicht werden. Eine
Anrechenbarkeit auch im arztlichen Bereich, wie von der DKG zu Absatz 5 vorgeschlagen, wiirde
die Nachweispflicht vieler Einrichtungen deutlich erleichtern und ist aus unserer Sicht
unproblematisch, da — wie von der DKG beschrieben — der Gesetzgeber klar definiert hat, welche
Leistungen dem Arztvorbehalt unterliegen. Ebenso sollte eine Anrechenbarkeit von
Genesungsbegleiter*innen zuldssig sein, wie in Absatz 6 von der DKG vorgeschlagen.

§10 Ausnahmetatbestidnde: Die von der DKG vorgeschlagenen Regelungen fiir Standorte, die
ausschlieBlich eine Tagesklinik umfassen, sind sehr nachvollziehbar, da sonst diese Standorte nicht
in der Lage sein werden, die Nachweispflicht entsprechend zu erfiillen.

§11 Nachweisverfahren: Das sehr umfangreiche Nachweisverfahren ist fir die Krankenhauser und
Abteilungen ausgesprochen schwierig und bindet umfangreiche Ressourcen, die letztlich in der
Patientenversorgung fehlen. Eine Vereinfachung des Nachweisverfahrens und dadurch eine
Entlastung der Krankenhd&user ist daher auch aus Sicht der DG-Sucht geeignet, die
Patientenversorgung wesentlich zu verbessern. Dementsprechend ist der Vorschlag der DKG hier
zu unterstutzen.

§13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben: Eine Verschiebung der Sanktionsbehaftung
ist dringend notwendig, da die Kliniken auch aufgrund der sehr hohen Komplexitat des
Nachweisverfahrens und der damit verbundenen Biirokratie noch nicht in der Lage sein werden,
flachendeckend die Anforderungen zu erfiillen und daher die Gefahr von kurzfristigen Ausfallen in
der Versorgung schwerkranker Patienten entstehen kénnen. Eine Verschiebung der
Sanktionsbehaftung um 24 Monate erscheint daher durchaus sinnvoll.

§15 Evaluation der Richtlinie: Hier erscheint eine Verschiebung der Evaluation der Richtlinie nicht
sinnvoll, da sich im Rahmen der Implementierung der PPP-RL zahlreiche Probleme finden, so dass
eine zeitnahe erneute Uberarbeitung der Richtlinie unbedingt notwendig ist. Eine von der GKV
vorgeschlagene Verschiebung die Evaluierung auf 2027 erscheint aus Sicht der Fachgesellschaft
nicht zielfiihrend.

Sonstige Punkte: Erganzend zu den schon gemachten Ausfiihrungen ist aus Sicht der
Fachgesellschaft noch folgender Punkt wesentlich zu erganzen.

Unter §2 (Grundsatze), Absatz 3 ist beschrieben, dass zum Regeldienst im Sinne dieser Richtlinie
nicht zdhlen: Bereitschaftsdienst, arztliche Rufbereitschaft und arztlicher Konsiliardienst sowie
Tatigkeiten in Nachtkliniken. Eine Besonderheit vieler Kliniken ist jedoch, dass arztlicher
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Bereitschaftsdienst nicht mehr in der klassischen Form als Bereitschaftsdienst stattfindet und
verglitet wird, sondern als Schichtdienst (im Volldienst) betrieben wird. Nach der momentanen
Logik der PPP-RL haben diese Kliniken einen relevanten Nachteil, da der Bereitschaftsdienst klar
neben dem Regeldienst ausgewiesen werden kann, der arztliche Schichtdienst jedoch nur zu
einem geringeren Teil. Dementsprechend sind Kliniken, die eine intensivere arztliche Besetzung
vorhalten hier schlechter gestellt als Kliniken, die lediglich eine arztliche Rufbereitschaft oder
einen Bereitschaftsdienst vorhalten. Dies sollte dahingehend spezifiziert werden, dass auch
arztlicher Volldienst auBerhalb der Regelarbeitszeit (die im Allgemeinen 8h betragt) nicht zum
Regeldienst im Sinne dieser Richtlinie zahlt.

F Jlaf) e Ml

Prof. Falk Kiefer Prof. Thomas Hillemacher
Prasident der DG-Sucht Vorstandmitglied DG-Sucht
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DEUTSCHE
MUSIKTHERAPEUTISCHE
GESELLSCHAFT

Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft Naumannstrafie 22 10829 Berlin

An den
Gemeinsamen Bundesausschuss

per Mail an PPP-RL@g-ba.de

Stellungnahme der Deutschen Musiktherapeutischen Gesellschaft 12.07.2022
e.V. (DMtG) zur Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie / Thr Schreiben vom 15.06.2022

Sehr geehrte Damen und Herren,

fiir Thre Anfrage einer Stellungnahme zur oben genannten Anderung der PPP- RL und die Einladung zur
Anhoérung am 25. August 2022, der wir gern nachkommen, danken wir.

Fiir unsere Planung wire es hilfreich zu erfahren, ob diese Sitzung in Priasenz oder digital stattfindet.

Bitte beriicksichtigen Sie neben der beiliegenden Stellungnahme 2022 auch die erginzend im Anhang be-
findliche Stellungnahme 2021.

Wir hoffen auf Thr Verstandnis fiir unsere Kommentare zur aus unserer Sicht zu befiirchtenden Entwick-
lung der Versorgung der Patient*innen im Bereich von Psychiatrie und Psychosomatik mit den spezifischen
und von anderen Berufsgruppen nicht ersetzbaren Interventionsméglichkeiten unserer Berufsgruppe.

Wir wiirden es sehr begriien, wenn Sie uns vor der Erarbeitung der nichsten Anderungsvorschlige Infor-
mationen iiber die weiteren geplanten Arbeitsschritte zukommen lassen und eine Ansprechperson fiir evtl.
bestehende Fragen benennen!

Selbstverstidndlich stehen weiter sehr gern fiir eine Mitwirkung von Expert*innen unserer Berufsgruppe an

der weiteren Uberarbeitung zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griilen

& G

Beatrix Evers- Gkewe
Beisitzerin im Vorstand
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Deutsche Musiktherapeutische
Gesellschaft (DMTG) e. V.
Naumannstrafie 22

10829 Berlin

Telefon 030. 29 49 24 93
Fax 030. 29 49 24 94

www.musiktherapie.de
info@musiktherapie.de

Bankverbindung

IBAN DE32 8306 5408 0004 0281 71
BIC GENODEF1SLR

Glaubiger-1D DE71ZZ2Z00000033805

Vereinsregister
Amtsgericht
Charlettenburg

VR 27822 B

Ust.-IdNr. DE 260631980

Vorstand

Prof. Dr. Lutz Neugebauer
Dr. Frauke Schwaiblmair
Karin Biseler

Victoria Iris Fuchs
Frederike Schludi

Bundesgeschiftsstelle Berlin
Judith Brunk [Geschéftsfihrung)
Sabine Westermann [Biroleitung)
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Stellungnahme der Deutschen Musiktherapeutischen Gesellschaft e.V. (DMtG) zur Ande-
rung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
Thr Schreiben vom 15.06.2022

Nachdem unsere Stellungnahmen bisher unberiicksichtigt blieben und in der nun vorgelegten Fassung der
PPP- RL fiir unsere Berufsgruppe gewiinschte Themen wie z.B. die Titigkeiten und eine Anderung des in
unterschiedlichen Definitionen verwendeten Begriffs ,Spezialtherapien® nicht bearbeitet wurden, verwei-
sen wir auf unsere zu vorangegangenen Fassungen eingereichten Stellungnahmen (2021 s. Anhang).

Die aktuellen Anderungsvorschlige mochten wir nur kurz kommentieren:

Musiktherapeut*innen und anderen Kiinstlerischen Therapeut*innen sind (mit weiteren Berufsgruppen)
von Anderungen wie der einseitigen Anrechnungsméglichkeit der Stellenanteile von Psychotherapeut*in-
nen indirekt betroffen. Gegen diese einseitige Anrechnungsmoglichkeit fiir die Psychosomatik hatten wir
uns bereits ausgesprochen. Statt der vorgeschlagenen Ausdehnung auf die Erwachsenen- sowie die Kinder-
und Jugendpsychiatrie halten wir eine einseitige Anrechnungsmoglichkeit nach wie vor fiir kontraproduk-
tiv und sprechen uns deshalb weiter ausdriicklich dagegen aus.

Die Aktualisierung der Regelaufgaben fiir alle Berufsgruppen betrachten wir als Voraussetzung auch fiir die
Frage der Anrechenbarkeit anderer Berufsgruppen; insofern erscheint es zumindest verfriiht, (auch wenn
es uns ebenfalls nicht direkt betrifft), nun weitere, nicht fiir therapeutische Arbeit ausgebildete Berufsgrup-
pen in die unter § 5 f) festgelegten zu integrieren, weil damit Ausbildungs- und Tatigkeitsprofile verwischt
und Behandlungskonzepte fiir Patient*innen verandert werden.

Auch die Streichung von Berufsgruppen in den Spalten 4. und 5. (Behandlungsmittel und Erlduterungen)
der Tabelle , Inhaltliche Beschreibung der aufgabentypischen Schwerpunkte wirkt ohne entsprechende
Bearbeitung von deren Titigkeiten und Minutenwerten ,schnellschiissig*.

Die zeitgeméBe Versorgung der Patient*innen erfordert wahrscheinlich eine Erh6hung der Minutenwerte,
nicht nur fiir einzelne Berufsgruppen (wie nun wieder vorgeschlagen), sondern auch fiir andere, deren Ent-
wicklung sich u.a. in ihrer Aufnahme in Leitlinien abbildet. Fiir die Musiktherapie gibt z.B. die AWMF Leit-
linie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen einen relativ aktuellen Stand der
Studienlage wieder mit einer Empfehlung aufgrund nachgewiesener Reduktion psychopathologischer
Symptome (Positiv- und Negativsymptomatik), moglicherweise auch eine Verbesserung des sozialen Funk-
tionsniveaus, der Lebensqualitdt und des Selbstwertgefiihls.

Auch wenn wir davon ausgehen, dass die vorgelegten Anderungsvorschlige einen erheblichen Arbeitsauf-
wand erforderten, bleibt die vorgelegte Fassung Stiickwerk. Als nicht in die Arbeitsabldufe einbezogene Be-
rufsgruppe haben wir noch nicht einmal die Moglichkeit zu beurteilen, ob, wann und wie die Bearbeitungs-
vorginge, die unsere Berufsgruppe direkt betreffen, in Threr Planung enthalten sind. Dem Anspruch der
zeitgemiBen leitliniengerechten Behandlung wird diese Form der Uberarbeitung der PPP RL nicht gerecht.
Eine auf gute klinische Versorgung schwer kranker Patient*innen ausgerichtete Arbeitsweise sollte konti-
nuierlich auch Berufsgruppen einbeziehen, die im Unterausschuss nicht vertreten sind. Die multiprofessio-
nelle Behandlung, die ein Charakteristikum klinischer Behandlung ist, erhélt sonst einen immer stirkeren
Schwerpunkt bei drztlich/ psychotherapeutischer Behandlung, der auf die Behandlungsmdéglichkeiten fiir
Patient*innen der Psychiatrie und Psychosomatik im Prozess der Bearbeitung der PPP- RL eine verzer-
rende Wirkung zum Nachteil handlungsorientierter Therapien haben kann.

Seite 2 von 2
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DEUTSCHE
MUSIKTHERAPEUTISCHE
GESELLSCHAFT

Deutsche Musiktherapeutische Gesellschaft Naumannstrafie 22 10829 Berlin

An den

Gemeinsamen Bundesausschuss

Abteilung Qualititssicherung und sektoreniiber-
greifende Versorgungskonzepte

Per E-Mail: PPP-RL@g-ba.de

Stellungnahme gemiB § 91 Abs. 5a und § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V zur 01.07.2021
Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-

Richtlinie: Mindestvorgaben fiir Psychotherapeuten und Priizisie-

rung bzw. Uberarbeitung weiterer Regelungen

Sehr geehrte Frau Kotter-Kirchner,
sehr geehrte Damen und Herren,
herzlichen Dank fiir Thre Einladung zum Stellungnahmeverfahren!

Hiermit folgen wir der Einladung zur schriftlichen Stellungnahme. Dariiber hinaus sagen wir auch unsere Teil-
nahme an der Anhérung am 25.8.2021 zu.

Bevor wir auf einzelne Textstellen des vorgelegten Entwurfs eingehen, mochten wir grundsétzlich feststellen,
dass wir weiterhin dringenden Bedarf sehen, nicht nur die Aufgaben und Minutenwerte der Psychologischen
Psychotherapeut*innen zu tiberpriifen, sondern auch die der Kiinstlerischen Therapien, wie z.B. der Musikthera-
pie. Allerdings sehen wir keine Moglichkeit, hierzu einen konkreten Anderungsvorschlag zu formulieren, weil die
vorzunehmenden Anderungen die gesamte Struktur betreffen und nur unter Beteiligung der betroffenen Berufs-
gruppen addquat behandelt werden konnen. Dazu gehort auch die derzeit angewendete Definition des Begriffs
Spezialtherapien als Oberbegriff fiir Ergotherapie, Kiinstlerische Therapien, in der KJP nun auch Logopédie so-
wie ggfs. weitere Berufsgruppen; die Verwendung dieses Begriffs betrachten wir weiterhin als vollkommen ver-
wirrend und deshalb ungeeignet, also grundlegend iiberpriifungsbediirftig. Deshalb bitten wir dringend darum,
in den {iberarbeiteten Entwurf eine entsprechende Textpassage aufzunehmen, dass bis zur nichsten Anderung
alle Formulierungen fiir Fachtherapien und Soziale Arbeit {iberarbeitet werden! Unsere Zustimmung zur In-
tegration der Logopidie in diesen Bereich machen wir von der Integration einer solchen Textpassage abhingig.
Entsprechendes gilt sinngemaB fiir die Referenztabelle B4.3: Qualifikationen des Personals in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie.

Mit freundlichen Griilen

& G

Beatrix Evers- Grewe
Beisitzerin im Vorstand
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Stellungnahme zu einzelnen Anderungsvorschligen:

Die zu § 8 Anrechnungen von Berufsgruppen von DKG/BAK/DPR bzw. die vorgeschlagene Anderung, die Be-
rufsgruppen c oder a und c auch auf die Berufsgruppe d einseitig anzurechnen, halten wir fiir nicht sachgerecht
und kontraproduktiv. Wo es Uberscheidungen bei den Regelaufgaben gibt, wire bei Bedarf evtl. eine gegensei-
tige Anrechnungsmaoglichkeit denkbar, die also in beide Richtungen zuléssig ist. Eine einseitige Regelung wiirde
den gesamten Ansatz der PPP RL in Frage stellen. Wir betrachten solche Vorschlédge als einseitige Interessenver-
tretung der im Unterausschuss vertretenen Berufsgruppen, der dringend Stellungnahmen auch der bisher nicht
vertretenen Berufsgruppen entgegengesetzt werden sollten, fiir die niemand mandatiert ist zu sprechen, wie z.B.
die Bewegungstherapie und die Soziale Arbeit.

Die zu § 16 Ubergangsregelungen von der DKG vorgeschlagene Anderung lehnen wir ab:

»(8) Eine Anrechnung gemaB § 8 Absatz 3 Satz 4 ist bis zum 31. Dezember 2022 auch bei Ubernahme von Aufga-
ben der jeweiligen Berufsgruppe auf3erhalb der Regelaufgaben gemif3 Anlage 4 moglich.“ Auch die in den
Tragenden Griinden dazu ausgefiihrten Erlauterungen leuchten nicht ein, aber der Anmerkung der DKG, dass
»die Regelaufgaben in den anderen Berufsgruppen bis zum 30. September 2022 zu priifen und mit Wirkung zum
1. Januar 2023 anzupassen® sind, schlieBen wir uns gern an.

Die in der Anlage 2 von der GKV-SV vorgeschlagene Einfiigung der Kiinstlerischen Therapien und Streichung
des Begriffs ,funktionelle Therapien® in die Eingruppierungsempfehlungen im Bereich der KJP in die Spalte Be-
handlungsmittel (KJ 1/ KJ 2/ KJ 7) schlagen wir auch fiir KJ 3 und 6 vor, wo der Einsatz nicht auf sprachliche
Mittel angewiesener Kiinstlerischer Therapien besonders angezeigt sein kann. Auch die vorgeschlagene Einfii-
gung in der Spalte Erlduterungen (KJ 5) unterstiitzen wir, schlagen dafiir aber die Formulierung vor: , Die pflege-
rischen, betreuerischen und heilpddagogischen Mafnahmen werden ergéanzt durch Ergotherapie und Kiinstleri-
sche Therapien.” und bitten um durchgingige Beachtung der korrekten Schreibweise!

In Anlage 4 Regelaufgaben halten wir die Formulierung unter c. Regelaufgaben der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, die von der BPtK fiir die Erwachsenenpsychiatrie wie die Psychosomatik vorgeschlagen
wurde, ,Therapieplanung (einschlieBlich Indikationsstellung fiir Spezialtherapien, z.B. Ergothera-
pie)” fiir nicht sachdienlich und bitten um Streichung des Textes in Klammern. Diese Formulierung entspricht
nicht der klinischen Praxis und macht die Verordnungs- und Verantwortungsbereiche der verschiedenen Berufs-
gruppen zusitzlich zu den aktuell in der Praxis bestehenden Schwierigkeiten noch komplizierter. Entsprechen-
des gilt fiir die Regelaufgaben der leitenden Psychotherapeut*innen unter 1. Stationsbezogene Tatigkeiten (Ge-
samtbehandlungsplan in Bezug auf die psychische Erkrankung, einschlieBlich Spezialtherapien, Therapie-
planung), fiir die Worte ,einschlieBlich Spezialtherapien® in allen Bereichen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychoso-
matik wie KJP).

In den Regelaufgaben der Spezialtherapeut*innen, die wir — wie auch die Minutenwerte - fiir grundle-
gend iiberarbeitungsbediirftig halten, mochten wir vorerst dennoch auch darauf hinweisen, dass die unter 4.
Mittelbar patientenbezogene Tatigkeiten in allen Bereichen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik wie KJP)
aufgelistete letzte Tatigkeit (Stationsiibergreifende Konzeptentwicklung und Koordination der Ergotherapie)
selbstverstandlich nicht nur fiir die Ergotherapie gelten kann. Dariiber hinaus méchten wir noch einmal darauf
hinweisen, dass Konzentrative Bewegungstherapie in der Regel nicht zu den Regelaufgaben von Spezialthera-
peut*innen sondern zu denen der Bewegungstherapeut*innen gehort.
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Berlin, 05.07.2022
per Mail: PPP-RL@g-ba.de

Meldung als Stellungnahmeberechtigter fiir Entscheidungen des G-BA zur Anderung der Personalaus-
stattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Erste Anpassung gemaB § 1 Abs. 3

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantragen wir die Aufnahme der Fachgruppe , Seelische Gesundheit” des ,,Deutschen Netzwerks
Versorgungsforschung e.V.“ (DNVF) als Stellungnahmeberechtigten fiir Entscheidungen des G-BA zur An-
derung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie.
Das im Jahr 2006 in Berlin gegriindete DNVF ist ein interdisziplindres Netzwerk, welches mit der Sicherung
der Gesundheits- und Krankenversorgung unter wissenschaftlichen, praktischen und gesundheitspoliti-
schen Gesichtspunkten befasst ist. Es besteht inzwischen aus 412 Mitgliedern (davon 52 Fachgesellschaf-
ten, 45 Wissenschaftliche Institute und Forschungsverbiinde, 22 Juristische Personen und Personenverei-
nigungen, 293 natlrlichen Personen und 23 unterschiedlichen Fach- und Arbeitsgruppen.
Die im Jahr 2017 gegriindete Fachgruppe ,Seelische Gesundheit” des DNVF ist ein Zusammenschluss aus
vorrangig psychiatrischen und psychologischen Kliniker*innen und Forscher*innen, die sich u.a. zum Ziel
gesetzt haben, moglichst praxisrelevante Versorgungsforschung zu betreiben und dabei konkrete Versor-
gungshirden aufzugreifen.
Zu den Aufgaben der Fachgruppe gehoren konkret
e die Analyse von Versorgungsprogrammen, -konzepten und -systemen zum Thema seelische Ge-
sundheit;
e die Ermittlung von Versorgungsbedarfen;
e die Verzahnung von Praxis und Forschung inklusive des; Transfers von Forschungsergebnissen in
die Praxis und des Transfers von klinischen Anliegen und Fragestellungen in die Forschung;

e sowie die Anregung, Aufbereitung und Diskussion von gesundheitspolitischen Themen.

Die Forderung von multiprofessioneller, koordinierter und strukturierter Versorgung, insbesondere fir
schwer psychisch kranke Versicherte mit einem komplexen Unterstitzungsbedarf, nimmt dabei einen
zentralen Stellenwert ein. Dariiber hinaus verfiigt ein GroRteil der Fachgruppenmitglieder Gber mehrjah-
rige Evaluationserfahrungen aus integrativen und sektoreniibergreifenden psychiatrischen Versor- gungs-
projekten (z.B. Modellvorhaben nach §64b SGB V), welche sich ebenfalls an das o.g. Patientenklientel

Vorstand des DNVF — Wahlperiode 2018-2020: Prof. Dr. Monika Klinkhammer-Schalke (Vorsitzende), Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann (Stellv. Vorsitzender), Prof. Dr. Jochen Schmitt (Hauptgeschaftsfuhrer), Prof. Dr. Karsten E. Dreinhofer, Prof. Dr. Max
Geraedts, Prof. Dr. Dr. Martin Harter, Prof. Dr. Juliane Kéberlein-Neu, Prof. Dr. Edmund A.M. Neugebauer, Prof. Dr. Holger Pfaff
und Prof. Dr. Peter G. Falkai (kooptiertes Vorstandsmitglied der AWMF e.V.)
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richten. Insofern liegen die zukiinftigen Entscheidungen des G-BA zu Entscheidungen des G-BA zur berufs-
gruppenibergreifenden, koordinierten und strukturierten Versorgung innerhalb unserer Expertise, so
dass wir gerne eine Stellungnahme erarbeitet haben und uns am weiteren Verfahren beteiligen mdchten.
Wir nehmen ausschlieRlich aus Sicht der uns vorliegenden Ergebnisse der Versorgungsforschung Stellung,
die beziglich des Einsatzes von Personal in psychiatrisch und psychosomatischen Kliniken Hinweise ge-
ben.

Im Feld der seelischen Gesundheit gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Modelle, um eine bessere be-
reichs- und sektoreniibergreifende Versorgung zu gewahrleisten (Integrierte Versorgung nach §140a SGB
V, Modellversorgung nach §64b SGB V etc.). Diese zeigen auf, dass ein klinikbereichstibergreifender Per-
sonaleinsatz, wie er zum Beispiel in den Projekten nach § 64b SGB erfolgt, positive Aspekte im Hinblick
auf Behandlungskontinuitat und Patientenorientierung aufweist [1, 2]. Fir die Kostentrager dirfte vor
allem bedeutsam sein, dass erstens die stationare Inanspruchnahme sinkt, zweitens das psychosoziale
Funktionsniveau der Behandelten langerfristig hoher liegt und drittens auch andere Variablen der psy-
chosozialen Versorgung einen positiven Trend in Studien aufweisen. Zur Synopsis der Modellvorhaben
wird aktuell ein Scoping Review durch die AG Seelische Gesundheit vorbereitet. Es gibt auch Hinweise
darauf, dass die Behandlungen durch das Krankenhaus kosteneffizienter sind (hierzu liegen Studiener-
gebnisse in der Studie PsychCare [3] vor, die demnachst publiziert werden.

Wie bereits in unserer Stellungnahme zur PPP-RL vom 03.09.2020 ausgefiihrt pladieren wir generell dafir,

e den nicht zeitgemalRen Stationsbezug zu streichen;

e den Einrichtungen geniigend Gestaltungsmoglichkeiten bei der Bildung klinikbereichsiiber-
greifender Teams zu geben;

o sowohl in der Psychosomatik als auch in der Psychiatrie und Psychotherapie eine attraktive
Anreizsetzung zur Ausgestaltung komplex-ambulanter Angebote zu geben, und klin-
ikbereichslibergreifende Behandlungspfade, die sich z.B. in einer gemeinsamen Nutzung von
Gruppenangeboten durch stationare, teilstationdre und komplex-ambulante Patient*innen real-
isieren, zu etablieren.

Aus Sicht der Versorgungsforschung bleibt dariiber hinaus ein Punkt anzumerken, der sich nicht direkt auf
die geplante Anderung der PPP-RL bezieht, sondern auf das Vergiitungssystem insgesamt, welches durch
die PPP-RL beeinflusst wird. Es besteht wissenschaftliche Evidenz, dass sich unterschiedliche Anreiz-
und Steuerungssysteme auf die Qualitdt der Versorgung auswirken [4].

Die Anwendung der PPP-RL konnte damit verbunden sein, dass zunehmend stationare Behandlungsfor-
men wieder bevorzugt und klinikbereichsibergreifende Angebote von den Kliniktragern nicht realisiert
werden. Beleg hierfir ist, dass nach wie vor nur wenige Kliniken von der Modellversorgung nach § 64b
SGB-V Gebrauch machen und die Gesetzesintention (ein Modellprojekt jeweils der Erwachsenen- und
Kinder- und Jugendpsychiatrie pro Bundesland) nach mehreren Jahren nicht erreicht werden konnte.

Zudem scheint, nachdem einige Modellprojekte nun nach Ablauf von 8 Jahren verlangert werden mussen,
die Anwendbarkeit der PPP-RL ein Verhandlungshemmnis zwischen den Vertragsparteien, welches zu
sachlich schwierigen Verhandlungen und zu Verhandlungsabbriichen fiihrt, wodurch die Anzahl er fiir die
Versorgungsforschung zur Verfligung stehenden Modellkliniken eher abnimmt. Dies bedeutet fiir die For-
schung, dass alternative Steuerungsanreize nicht evaluativ bewertet werden kdnnen, da solche nicht aus-
reichend evaluiert werden kénnen.

Vorstand des DNVF — Wahlperiode 2020-2022: Prof. Dr. Monika Klinkhammer-Schalke (Vorsitzende), Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann (Stellv. Vorsitzender), Prof. Dr. Jochen Schmitt (Hauptgeschéaftsfiihrer), Prof. Dr. Karsten E. Dreinhéfer, Prof. Dr. Max
Geraedts, Prof. Dr. Dr. Martin Harter, Prof. Dr. Juliane Kdberlein-Neu, Prof. Dr. Edmund A.M. Neugebauer, Prof. Dr. Holger Pfaff
und Prof. Dr. Peter G. Falkai (kooptiertes Vorstandsmitglied der AWMF e.V.)

Geschiftsfiihrer: Dr. Thomas Bierbaum
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Daher sollten aus unserer Sicht alle Regelungen der PPP-RL dahingehend Uberpriift werden,

e 0b sie kompatibel mit einer flexiblen und bedarfsorientierten Leistungserbringung durch
die Kliniken sind;

e und ob sie offen dafiir sind, dass der Aufbau innovativer Versorgungsstrukturen gefordert wird.

e Zudem sollten wirksame Versorgungsmodelle, fiir die es bereits umfassende Evidenz gibt [1, 5],
auch in die Regelfinanzierung tiberfiihrt werden.

Die uns gebotene ausschliellliche Sicht aus der Versorgungsforschung flihrt dazu, dass wir unsere oben
genannten Anregungen nicht direkt auf die meisten, zwischen den Parteien strittigen Punkte konkreti-
siert beziehen kdonnen, da die Fragen der konkreten Ausgestaltung der Krankenhausfinanzierung uns nicht
betreffen.

Beziglich der zwischen den Parteien strittigen Punkte mdchten wir dennoch zwei Stellen hervorheben:

Wie bereits oben dargestellt ist der Stationsbezug (§2, Absatze 7, 8 und 10) aus der PPP-RL zu streichen,
da er der Realitat innovativer Krankenhausversorgung (bereichsiibergreifender Personaleinsatz, Flexibili-
tat der Art und des Ortes der Leistungserbringung, Erbringung komplexer Leistungen) widerspricht, deren
Evidenz bzgl. der Ergebnisqualitat und Effektivitat mittlerweile empirisch gut belegt ist.

In innovativen Versorgungsmodellen hat sich ebenfalls eine Evidenz dafiir ergeben, dass in diesen Model-
len neue Berufsgruppen mit zum Teil anders als der herkémmlichen Arbeitsprofilen entstanden sind bzw.
entstehen werden (z.B. Genesungsbegleiter). Fiir diese Entwicklung, die auch angesichts der Schwierig-
keiten der Personalakquise fir die psychiatrische Versorgung hochaktuell ist, sollte Rechnung getragen
werden. Daher scheinen die sehr strikten Bestimmungen zur Anrechnung von Berufsgruppen (§8) ebenso
wenig zielfiihrend.

Wir wiirden es sehr begriRen, wenn diese Anregungen aus Sicht der Versorgungsforschung bei der Kon-
kretisierung der Anderungen der PPP-RL durch den GBA Beriicksichtigung finden.

Mit freundlichen GruRen

Prof. Dr. Martin Heinze
(Sprecher der Fachgruppe Seelische Gesundheit)
Im Auftrag des Vorstands des Deutschen Netzwerk fir Versorgungsforschung e.V.
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d.oo  Psychiatrische Pflege

Stellungnahme der DFPP e.V. zu den Anderungsvorschla-
gen der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosoma-
tik-Richtlinie (PPP-RL), Stand 01.06.2022

Die Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege (DFPP e.V.) dankt fir die M6g-
lichkeit zur Stellungnahme. Unsere Riickmeldung zu den 88§ siehe S. 2 ff.

Eine grol3e Veranderung fur die Pflege ist die Festlegung der Nachtdienste. Die Psych-
PV uberlies diesen Punkt den Verhandlungspartnern vor Ort, damit klinikspezifische
Versorgungssituationen und -strukturen abgebildet werden konnen. Entsprechend
durchdacht muss eine Regelung im Rahmen der PPP-RL sein. Unter den Ausfihrun-
gen zu 82 benennen wir die grundséatzlichen Erwagungen.

Weiter sind fur die Psychotherapeuten neue Werte definiert, Psychotherapie soll im
stationdren Handeln richtigerweise angemessener abgebildet werden. Falsch ist die
Annahme, dass nur Psychotherapeuten und Arzte evidenzbasierte psychotherapeuti-
sche Leistungen erbringen. Fir die bessere Abbildung psychotherapeutischer Leistun-
gen mussen auch in der Pflege entsprechende Anpassungen erfolgen. Pflegefachper-
sonen bieten vielféltige supportive, tibende, motivationsfordernde, edukative, reflektie-
rende und weitere niedrigschwelligen Verfahren an; sie begleiten Expositionen und
Umsetzungen von Therapieempfehlungen, wirken co-therapeutisch in Gruppensituati-
onen mit, bereiten Therapiesitzungen mit den Patienten vor und nach. Diese Angebote
finden nicht ausschlief3lich zu fest vereinbarten Zeiten statt, im Grundsatz rund um die
Uhr. Gerade in der Akutbehandlung sind solche (oft zeitintensiven) Formen psycho-
therapeutischen Handelns vorrangig erforderlich — oder ausschlief3lich moglich. Far
die Berufsgruppe der Pflegefachpersonen sind weder eine Erhdhung der Minuten-
werte, noch die Erweiterung der Téatigkeitsprofile vorgesehen (). Wir haben bislang in
jeder Stellungnahme zur PPP-RL diese (und weitere) Aktualisierungsbedarfe vorge-
tragenen und begrtindet. Wir sind durchaus tberrascht, dass unsere Forderungen of-
fenbar nicht im Ansatz diskutiert wurden. Die DFPP fordert daher bei der PPP-RL-
Fortschreibung im kommenden Jahr endlich auf diese dringlichen Aktualisierungser-
fordernisse einzugehen.

Die DFPP wird vertreten durch Prof. Michael Lohr und Prasidentin Dorothea Sauter;
wir werden am Anhorungstermin (25.08.2022) zugegen sein.

Ulm, den 13.07.2022

3 ol A
Dorothea Sauter Prof. Dr. rer. Medic Michael Loéhr

Présidentin Delegierter des DFPP Préasidiums
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Stellungnahme DFPP e.V. zu de n konkreten Anderungsvorschlagen der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Ausstattung der stationaren Einrichtun-
gen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fir die Behandlung erforderlichen
therapeutischen Personal gemanR § 136a Absatz 2 Satz 1 des Fiuinften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V), Stand 01.06.2022

Redaktionelle Anmerkung:

In der PPP-RL wird noch auf ,externen Krankenpflegeschilerinnen oder externen
Krankenpflegeschilern®, sowie [...] ,Zivildienstleistende“ Bezug genommen (auf Seite
129 und 137 in 2. Regelaufgaben des Pflegepersonals/3.2 — 4. Spiegelstrich).

Eine zeitgemale Richtlinie sollte von ,Auszubildenden und Studierenden in Pflegebe-
rufen” sowie von ,Freiwilligendiensten® sprechen.

§ 2, Absatz (7) und (8) sowie entsprechend § 11, Absatz (1) und weitere
Bezug und Frequenz Nachweise

Die DFPP pladiert mit DKG/LV/BAK/BPIK fiir die Streichung von (bei 7) ,monatsbezo-
gen und stationsbezogen” und (bei 8) ,auf einer Station”

Begriindung:
Die DFPP schlieR3t sich den Tragenden Griinden der DKG umfanglich an. Uber den
Monats- und Stationsbezug entstehen neben immensem Dokumentationsaufwand
vielfaltige Verzerrungen und Fehlanreize (so kdnnen etwa kurzfristige Personalver-
schiebung zur Fehlzeitkompensation auf anderen Stationen das mihsame Herstellen
einer therapeutischen Allianz konterkarieren). Fachlich ist ein stationsbezogener
Nachweis ohnehin nur sinnvoll, wenn sich eine Personalberechnung an Patientenbe-
darfen wie auch an Leitlinien oder konsentierten/evidenzbasieren Empfehlungen ori-
entiert. Weitgehend am Rande der Mindestausstattung vereinbarte Stellenplane erfor-
dern sehr haufig tagesaktuelle Gefahrdungsbeurteilungen, die Gber notwendige Ver-
schiebungen von Personalstunden oder -dienste letztlich den Einsatz der Pflegefach-
personen im Gesamthaus bestimmen. Stationsbezogene Vorgaben verhindern eine
gefdhrdungspraventiven Personalausstattung vorwiegend auf Stationen mit Intensiv-
patienten mit Auswirkungen auf die Patienten und das Pflegepersonal. Dem Ziel,
dass bewilligte Personalkosten auch in Personal eingesetzt werden, wird auch der
Ganzhausansatz mit Jahresbezug gerecht.

§ 2, Absatz (10, 11, 12)
Nachtdienste
Die DFPP pladiert fur die Erganzungen in Absatz 11 der DKG.

Die DFPP pladiert fur die Streichung der Erganzungen in Absatz 12 von GKV-
SV/PatV; fir diese Erlauterung wird kein Bedarf gesehen.

Begriindung fur die Ergdnzungen (11):
Die DFPP schliel3t sich den Tragenden Grunden der DKG an und plédiert fir die Be-
rechnung und den Nachweis des Nachtdienstes ohne Stationsbezug. Im Stationsbe-
zug konnten generelle Prasenz und viele Verrichtungen in den Nachtdienststunden
abgebildet werden, doch Krisenpatienten, Akutereignisse und Intensivbetreuungen
binden an verschiedensten und nicht vorhersehbaren Stellen Personal, das entspre-
chend flexibel eingesetzt werden muss.
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Folgende grundlegende Erwagungen fur den Nachtdienst sind unseres Erachtens
mafigeblich:

Der Nachtdienst stellt eine vulnerable Gré3e in der Personalbesetzung dar. Zur Zeit
der Entwicklung der Psych-PV gab es noch vielerorts Langzeitbereiche in den Fach-
kliniken, wobei die Verweildauern langer, der Schweregrad der Erkrankung eher
durchmischt und die zu behandelnden Patienten Uber einen intensivierten Bezie-
hungsaufbau in ihrem Versorgungsbedarf besser einschatzbar waren. Heute fokus-
siert die stationare und teilstationare Behandlung auf den akut erkrankten Patienten
mit deutlich kiirzeren Verweildauern und einer héheren Anzahl akuter Verlaufe. (Das
Vorliegen eines grundsatzlichen Hilfe-/Betreuungsbedarfs in der Nacht ist oft das Kiri-
terium, damit eine Behandlung vollstationar erfolgen muss und nicht tagesklinisch ge-
leistet werden kann.)

Die Besetzung im Nachtdienst muss der Spezialisierung der Behandlung und der A-
kuitat der Falle gerecht werden. Die Nachtsituation ist fiir viele Patienten in psychi-
schen Krisen eine sehr vulnerable. Das Gewahrleisten von Sicherheit, praventives,
intervenierendes oder postventives Krisenhandeln, sowie das Reagieren auf akute
Symptomlast und auf dringliche Bedurfnisse missen in der Nacht im Sinne einer Vor-
halteleistung jederzeit gewahrleistet werden kénnen. Weitere den Nachtdienst berih-
rende zusatzliche Beanspruchungen an eine fir Sicherheit von Patienten und Perso-
nal ausreichende Ausstattung an Personal ergeben sich aus den Urteilen des Bun-
desgerichtshofs 2012 zur Zwangsbehandlung psychisch Kranker (BGH, Az.: XIl ZB
236/05) und des Bundesverfassungsgerichts 2018 zu Fixierungen (2 BvR 309/15 & 2
BVR 502/16). Sie erfordern eine langdauernde Intensivbetreuung von psychisch kran-
ken Menschen mit erheblicher Einschrankung der Selbststeuerungsfahigkeit und be-
durfen einer intensivierten 1.1 Betreuung auch in der Nacht. Insofern bedarf es im
Nachtdienst einer Besetzungsrelation, die die Patientensicherheit und eine wirde-
volle, pflegefachlich kompetente Pflege gewéahrleistet, sowie den Gesundheitsschutz
der Pflegenden sicherstellt. Vor allem auf gerontopsychiatrischen Stationen geht der
hohe somatische Versorgungsbedarf mit gleichzeitig erheblicher Desorientierung ein-
her. Hier macht die Zunahme an Patienten mit demenziellen Stérungen und multimor-
bidem Krankheitsgeschehen die pflegerische Versorgung ausgesprochen komplex
und nicht planbar.

Diesen Anforderungen wird nach Einschéatzung der DFPP keiner der vorliegenden
Vorschlage gerecht.

Die Relation sollte eine durchschnittliche Stationsgrée von EP 18, KIJP 12 und PSM
25 beriicksichtigen. Die Lange des Nachtdienstes sollte 10 Std. nicht Uberschreiten,
plus 30 Min. Ubergabezeit. Eine Arbeitszeit von 8 Stunden ist aus gesundheitlichen
Grunden zu bevorzugen (siehe AMWEF Leitlinie Nachtdi). Beginn und Ende des Nach-
dienstes mussen flexibel fir die Bedurfnisse der Klientel einer Station anzupassen
sein. Die Pausenzeiten sind nach AZG einzuhalten.

e Fur alle (elektiv aufnehmenden, Konzept-)Stationen gilt, dass mindestens eine
Pflegefachperson anwesend sein muss und ein zweiter Nachtdienst jederzeit
abrufbar ist. Um die im AZG festgehaltenen Pausenzeiten zu gewahrleisten,
werden fir eine entsprechende Anzahl an Stationen ein oder mehrere weitere
Nachtdienste bendtigt, die Ubergreifend tatig sind.

e Fur alle Akutstationen Stationen gilt, dass niemand im Nachtdienst alleine auf
der Station im Dienst sein sollte, um in Gefahrensituationen, in herausfordern-
den Krisen oder bei medizinischen Notféallen entsprechende Prasenz vor Ort
zu haben. Das dient der Patientensicherheit und der Mitarbeitersicherheit. Fir
ortsgebundene nicht planbare Téatigkeiten (z.B. néchtliche Zugange, Patien-
tenubergriffe) ist ein weiterer Nachtdienst einzusetzen.
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e Je nach Einstufung der Patienten sind weitere Relations-Zuschléage vorzuse-
hen. Kriseninterventionsstationen (reine Akutstationen aller Kategorien, (fakul-
tativ) geschlossen gefuhrt, Aufnahmeverpflichtung fir den Fachbereich) sind
jeweils mit drei Nachdiensten pro 18 Betten (bzw. 12 Betten KJP) auszustat-
ten. Gleiches gilt fiir Stationen mit einem hohen Anteil an G2 Patienten. Hier
handelt es sich haufig um eine Patientenklientel, welche aufgrund von Desori-
entierung und Fehleinschatzung sich und/oder andere geféhrdet. Durch perso-
nelle Prasenz konnen durch die Nacht indizierte Komplikationen bei den Pati-
enten abgemildert oder verhindert werden.

e Ein extrem hoher nachtlicher Personalaufwand ist mit der 1:1 Betreuung ver-
bunden. Sie ist nicht nur bei Zwangsmaf3inahmen teils gesetzlich verpflichtend,
sondern gerade zur Vermeidung einer solchen und daher haufig das Mittel der
Wabhl. Auch im Kontext von selbstverletzendem Verhalten ist diese Interven-
tion erforderlich und wird haufig genutzt. Da Kliniken mit Aufnahmeverpflich-
tung fur die diese Krisen vorbereitet sein missen, sind die damit verbundenen
Vorhaltekosten zu bertcksichtigen.

Aufgrund der Gebundenheit der Nachtdienste benotigt jede Einrichtung mit Aufnah-
meverpflichtung einen Hauptnachtdienst, der in einer Leitungsfunktion (Ubergreifende
Stationsleitung der Nachtdienste) mit dem arztlichen Nachtdienst eine jederzeitige
personelle Verflugbarkeit in Krisensituationen mit koordinierenden und unterstiitzen-
den Aufgaben sicherstellt. In der Nacht entstehen in der Psychiatrie vielfach Krisen
und Konflikte. Die Entstehungsgrinde sind vielfaltig und reichen von der Ruhe in der
Nacht, die eine Person nicht aushalt, bis zu expansiven Neuaufnahmen. Auch ist die
Nachtarbeit nicht mit der Tagarbeit zu vergleichen und benétigt eine besondere Auf-
merksamkeit. Diesbeziiglich existiert eine S2 Leitlinie (https://www.awmf.org/uplo-
ads/tx_szleitlinien/002-0301_S2k Gesundheitliche-Aspekte-Gestaltung-Nacht-und-
Schichtarbeit 2020-03.pdf) der AMWEF, deren Ergebnisse aus unserer Sicht zwin-
gend zu bericksichtigen sind. Aus Sicht der DFPP sind folgende Aspekte aus der
Leitlinie im Kontext der Primarpravention in dieser Richtlinie zu beriicksichtigen.

Nachtarbeit - Empfehlung 1
Der Umfang von Nachtarbeit soll auf ein Minimum begrenzt werden, um Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Fehlern und Unféllen vorzubeugen.

Empfehlung 2

Fur Beschaftigte in Nachtarbeit sollen Arbeitsgestaltung, technischer und indi-
vidueller Arbeitsschutz optimiert werden. Ziel ist es, auch in Phasen geringerer
Aufmerksamkeit der Beschaftigten sicheres Arbeiten zu gewéhrleisten und Ri-
siken fur Mitmenschen auszuschliel3en.

Empfehlung 6

Um Konzentrationsstdrungen, Fehler und Unfallen zu verhindern, sollte dar-
Uber hinaus eine weitere Kumulation von arbeitsbedingten Risiken vermieden
werden. Gesetzliche Pausen sollen eingehalten und zusatzliche Kurzpausen
sollen gewahrt werden.

Die Basis zur Vermeidung der weiteren Kumulation von Risiken bei Nachtarbeit sind,
wie im Kapitel zur Schichtplangestaltung (4.15, AMWEF Leitlinie) beschrieben:

- Schichten umfassen nicht mehr als 8 Stunden,

- in vorwarts rotierenden Schichtsystemen,

- maximal drei Nachtschichten in Folge sowie

- Einhaltung der gesetzlichen Pausen.
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In der dargestellten Leitlinie sind verschiedene primér, sekundar und tertiar praven-
tive MaRnahmen beschrieben, um gegen typische Erkrankungen vorzugehen, die mit
Nachtarbeit indiziert sind.

Zusammenfassend lehnt die DFPP alle vorliegenden Vorschlage zur Berechnung des
Nachtdienstes in der Pflege als vollig unzureichend ab. Es braucht eine Bemessungs-
grundlage, die einerseits die arbeitsmedizinischen Erkenntnisse zur Nachtarbeit be-
ricksichtigt und andererseits die Nacht als vulnerable Situation anerkennt und die
Personalausstattung an dem hohen Gut der Patientensicherheit und Mitarbeitenden-
sicherheit ausrichtet.

§ 6, Absatz (3)

Berechnung Behandlungstage
Die DFPP schliel3t sich DKG/LV/DPR an und pladiert fur die 14-tagige Einstufung in
die Behandlungsbereiche gemafl § 3

Begrindung:
Die DFPP schlief3t sich den Tragenden Griinden der DKG umféanglich an.

8§ 6, neuer Absatz (7 oder 6a)
Berechnung Nachtdienste
Wir beziehen uns auf unsere zu 82 ausgefiihrten Begriindungen flr eine patienten-

und personalsichere Nachtdienstbesetzung. Die hierzu aufgefihrten Vorschlage sind
insofern insuffizient.

Begriindung:
s. Ausfuhrungen unter §2

8 7, Absatz (4)
Erflllungsgrad Mindestvorgabe

Die DFPP schliel3t sich der DKG an und pladiert fur die 100%-Umsetzung der Min-
destvorgabe pro Berufsgruppe.

Die DFPP weist mit Scharfe den Vorschlag von DKG/LV zuriick, in stand-alone-Ta-
geskliniken die Mindestvorgaben berufsgruppenibergreifend zu erfllen.

Begrindung:
Gerade die Tageskliniken waren in der Vergangenheit nach den Psych-PV-Vorgaben
stark unterbesetzt, das gilt im Besonderen fiir den Pflegedienst. Die Klientel der Ta-
geskliniken hat sich in den jingeren Dekaden sehr stark verandert, hin zu Patienten,
welche chronische Verlaufe, mehr Krankheitsschwere und persistierende Symptoma-
tik, mehr Komorbiditat sowie mehr physische, psychische und psychosoziale Funkti-
onseinschréankungen aufweisen. Genau diese Arten von Hilfebedarf adressieren im
Besonderen an die Pflege, deren Aufgabe die Férderung der Alltagsbewaltigung (ein-
schlie3lich Management von Funktionseinbuf3en sowie Handeln zur Bewéltigung von
Krankheitsanforderungen) ist.
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§ 7, Absatz (4a bis 9)
Erfillungsgrad Mindestvorgabe Nachtdienst

Die DFPP pladiert fiir die Ubernahme von Abschnitt (5) wie von der DKG vorgeschla-
gen. Im Besonderen lehnt die DFPP eine stationsbezogene Erfassung der Nacht-
dienstbesetzung ab.

§ 8, Absatz (3)
Anrechnungen

Die DFPP schliel3t sich dem Vorschlag der DKG/VV/BPtK an und pladiert fur eine Er-
weiterung.

Bei einer Anrechnung anderer in § 5 nicht genannter Berufsgruppen auf die Berufsgruppe
gemal § 5 Absatz 1a, 2a und 1b sowie 2b ist zu berlcksichtigen, dass beziiglich Vorbehalts-
aufgaben keine Anrechnung erfolgen kann.

Begrindung:
Die Ubergangsregelung mit Anrechnung der Berufsgruppe c auf die der pflegerischen
Versorgung dequalifiziert die pflegefachliche Aufgabenerfillung und reduziert die pfle-
gefachliche Besetzung aul3erhalb der sogenannten Regeldienstzeiten (Spat- und Wo-
chenenddienste). Auch muss unterbunden werden, das arztliche Unterstitzungsleis-
tungen durch dafur eingestellte Mitarbeitenden anderen Berufsgruppen zur Last ge-
legt werden. Die Erweiterung der Anrechnung fir Hilfskrafte im arztlichen Dienst be-
gruRen wir daher sehr. Die Erganzung mit den Vorbehaltsaufgaben haben wir auch
fur die Vorbehaltsaufgaben der Pflegefachpersonen erweitert.

§ 8, Absatz (5)
Anrechnungen

Die DFPP unterstiitzt den Vorschlag von DKG/LV/BPtK die Anrechenbarkeit anderer
Berufsgruppen auf die Berufsgruppe a ausschlief3lich fir Vorbehaltsaufgaben génz-
lich zu untersagen.

Begrindung:
Die DFPP schliel3t sich den Tragenden Griinden der DKG umféanglich an.

Hochstgrenzen — Uberlegungen fiir die nachste Aktualisierung der PPP-RL:

Die DFPP regt fur die Berufsgruppe nach 8 5 Absatz 1 Buchstabe b an, Aussagen
zum erweiterten Skill und Grade Mix zu treffen.

Begrindung:
Auf den sich verscharfenden Mangel an Fachpflegepersonen muss reagiert werden,
gleichzeitig missen mit hoher Dringlichkeit weitere Deprofessionalisierungsprozesse
in der Pflege verhindert werden. Die DFPP kann sich eine spezifische Erweiterung
der Héchstgrenzen in der pflegerischen Versorgung gerontopsychiatrischer Patienten
mit einem Pflegegrad mit 20% Anrechenbarkeit von qualifiziertem Pflegeassistenz-
personal nach Landesrecht vorstellen. Gleichzeitig muss die Debatte um eine Quote
von Fachpersonen mit akademischem Abschluss bzw. Zusatzqualifikationen mit dem
Ziel einer verbindlichen Regelung eréffnet werden. Der Zusammenhang von Patien-
tenoutcomes nicht nur mit der Zahl, sondern auch der Qualifikation der Pflegefach-
personen ist eindricklich belegt.
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§ 10, Absatz (1)
Ausnahmetatbestande
Die DFPP unterstitzt die Vorschlage der DKG

§ 15, Absatz (2)
Frist Evaluation der Richtlinie
Die DFPP unterstitzt den Vorschlag des DPR

§ 16, Absatz (1)
Ubergangsregelung Fristen

Die DFPP unterstitzt mit Dringlichkeit den Vorschlag von DKGPatV/DPR, dass die
100%-Erfillung ab 2024 eingefordert wird.

§ 16, Absatz (4)
Ubergangsregelung Psychosomatik
Die DFPP unterstltzt die Vorschlage der DKG

Anlage 1
Minutenwertetabelle

Die DFPP fordert spatestens mit der nachsten Aktualisierung die Minutenwerte und
die Tatigkeitsprofile der Pflege sachgerecht anzupassen. Sowohl hinsichtlich des psy-
chotherapeutischen Handelns der Pflege (siehe oben, Prdambel), als auch hinsicht-
lich der generellen bedarfsgerechten Versorgung der Patienten.
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a EX-IN Deutschland e.V.

aJ Experten durch Erfahrung ?UTZ?“- 20527552307953'5328
"% in der Psychiatri o _ Telefon: —929 2

de =S¥ atrie E-Mail: info@ex-in.de — Internet: www.ex-in.de

Karlsbad, 12.07.2022

Stellungnahme

Sehr geehrte Damen und Herren,

zu der ,Anderung der PPP-RL“ mdchten wir insbesondere zum Thema der Genesungsbegleitung wie
folgt Stellung nehmen:

Zu § 9 Weitere Qualitatsempfehlungen

(2) In der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik sollen zusatzlich zu den in § 5 genannten
Berufsgruppen Genesungsbegleiterinnen oder Genesungsbegleiter auf den Stationen eingesetzt
werden.

Wir begrifRRen sehr die Empfehlung des Einsatzes von Genesungsbegleiterinnen und
Genesungsbegleitern. Ergdnzen kdnnte man hier, dass es um qualifizierte
Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter geht.

Wir wirden uns gleichzeitig bereits jetzt eine Verpflichtung hierzu wiinschen.

Wir sehen, dass derzeit solche Stellen nicht in jeder Klinik besetzt werden kénnten, jedoch hat
jede Klinik durch bspw. §16 Ubergangsregelung die Moglichkeit ihre Bemiihungen darzustellen
und die Nichtbesetzung einer solchen Stelle zu begriinden.

Derzeit erarbeiten wir ein Konzept, was zukiinftig eine berufsbegleitende Qualifizierung
ermoglicht, wodurch diese Stellen bereits mit Peers besetzt werden kénnten, die dann im
Rahmen der Anstellung die Qualifizierung erlangen.

Grundsatzlich befliirworten wir auch den Einsatz im Bereich der Kinder — und Jugendpsychiatrie.

Zu Anlage 5: Kernaufgaben der Genesungsbegleitung

Wir mochten anmerken, dass wir nach wie vor begriiBen wiirden, wenn
Genesungsbegleiterinnen oder Genesungsbegleiter die Beteiligung an ZwangsmaRnahmen
freigestellt werden wirde und diese:r selbst entscheiden kann.

Weiter stellen wir den Begriff der Co-Therapeutenrolle sehr in Frage. Bereits in der Begrifflichkeit
erleben wir keine Augenhohe. Uns scheint vielmehr relevant, dass gleiche Rollen nicht gleich
ausgefiihrt werden miissen (also bspw. hat bei der Leitung einer Gruppe der eine Therapeut die
organisatorische, der andere eher die inhaltliche Rolle; der eine bringt eine andere Perspektive
oder Themenschwerpunkt als der andere ein, 0.3.), wie das in der Praxis auch bei anderen
Berufsgruppen erfolgt.


http://www.ex-in.de/
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2 \J Experten durch Erfahrung®
L= A% BEY in der Psychiatrie

Allgemein

Hinsichtlich der Einstufung von Genesungsbegleiterinnen oder Genesungsbegleitern finden wir die
Unterscheidung der Aufgaben mit Blick auf Verantwortlichkeit und ,,Schwere” (wie in dem
Positionspapier von Ver.Di 11/20 aufgegriffen) eine erste Basis, um eine angemessenere
Verglitung, als das bisher der Fall ist, zu verhandeln.

Wir sehen die Schwierigkeit der tariflichen Einordnung bei kaum moglicher Vergleichbarkeit der
Qualifizierungswege, so dass hier auch eine eigenstandige Tarifgruppe in Betracht gezogen
werden konnte, die die Erfahrungen, das Erfahrungswissen und die tatsachlichen Aufgaben der
Einsatzstelle berlicksichtigen kdnnte.

Generell leisten Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter einen mittlerweile
bestatigten und nachgewiesenen wichtigen Beitrag in unserem Hilfesystem, der entsprechend
verglitet gehort, und dies nicht nur in Anstellung, sondern auch bei Beteiligung an Prozessen wie
diesem.

Eine ausflhrlichere Stellungnahme ist uns leider im Ehrenamt nicht moglich.
Fiir Fragen stehen wir gerne beim nachsten Treffen zur Verfligung.

Mit freundlichen GruRen

C [T

i.A. Catharina Flader
Vorstandsmitglied
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Deutsche Arztliche Gesellschaft flr Verhaltenstherapie e.V.

- Der Vorstand -

DAVT cfo Schon Klinik Roseneck, Am Roseneck 6, 83209 Prien

Gemeinsamer Bundesausschuss
Abteilung Qualitatssicherung und sektoren
-Uibergreifende Versorgungskonzepte

Z. Hd. Katrin Starke

Gutenbergstr. 13

10587 Berlin

Via E-Mail: PPP-RL@g-ba.de

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Zusammenhang mit dem Stellungnahmeverfahren nach §§ 8-14 VerfO des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur ersten Anderung der Personal-
ausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) nehmen wir als
Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DAVT) zu §2
(Grundsétze) Abs. 1, 7 und 8 sowie §3 (Behandlungsbereiche) Stellung. Die
Inhalte dieser Paragraphen betreffen die Verfiigbarkeit und Organisation von
stationarer Verhaltenstherapie in zentraler Weise.

§2 Abs. 1 Sicherstellung einer leitliniengerechten Behandlung

Die Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiatrie, Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychosomatik legt verbindliche Mindestvorgaben fiir Personal
fest, von denen angenommen wird, dass sie zur leitliniengerechten Behandlung
von psychischen Stdrungen mindestens erforderlich sind. GemaR §1 Abs. 1
sind die ,mit dieser Richtlinie festgelegten verbindlichen Mindestvorgaben (..)
keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung®. Eine evidenz- und leitlinien-
gerechte Behandlung psychischer Storungen beinhaltet in den Gberwiegenden
Fallen immer auch die Umsetzung eines verhaltenstherapeutischen Behand-
lungsansatzes.

Eine tatsdchlich evidenzbasierte bedarfs- und leitlinienorientierte Personal-
bemessung mit Anpassung an einrichtungsbezogene Besonderheiten ist
weiterhin nicht definiert bzw. absehbar nicht verfligbar. Eine Personalaus-
stattung Uber Mindestgrenzen hinaus ist derzeit faktisch mit Kostentragern nicht
verhandelbar oder erreichbar.

Da keine Personalausstattung oberhalb von Mindestvorgaben erreichbar ist,
werden besondere Situationen mit erhohter Ausfallsquote (z.B. Haufung von
jahreszeitlichen Krankheitsausfallen, Austritten oder Elternzeiten) unvermeidlich
zur kurzzeitigen Unterbesetzung in einzelnen Versorgungsbereichen einer
Einrichtung filihren. Stationdre und teilstationéare Einrichtungen werden durch
die derzeitige Ausgestaltung der PPP-RL und gelebten Praxis bei der
Bestimmung des krankenhausindividuellen Personalbudgets in vielen Fallen
systematisch daran gehindert, den Vorgaben nach §1 Abs. 2 einer jederzeitigen
Sicherstellung einer leitliniengerechten Behandlung durch Vorhaltung des
erforderlichen Personals zu entsprechen. Dieses umso mehr, als der aktuelle
Fachkraftemangel einen Aufbau von qualifiziertem Personal vielfach erheblich
erschwert, verzogert oder verunmaglicht.

Prien, 13.07.2022

Prasidentin
Dr. med. Beate Deckert
Kaiserstr. 8

97070 Wiirzburg

1. Vizeprasident

Dr. med. Wolfgang Engelhardt
Am Wald 53

66802 Uberherrn-Bisten

2. Vizeprisidentin

Dr. med. Stephanie Backmund-Abedinpour
Nymphenburger Str. 148

80634 Miinchen

Schatzmeister

Dr. med. Christian Ehrig

Klinik St. Irmingard
Fachabteilung fiir Psychosomatik
und Psychotherapie
Osternacher Str. 103

83209 Prien am Chiemsee

Beisitzer

Dr. med. Christian Algermissen

Kiinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik

Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben GmbH
Thiestr. 7-10

38889 Blankenburg

DAVT-Sekretariat

Deutsche Arztliche Gesellschaft
fiir Verhaltenstherapie DAVT
c/o Manuela Ruhstorfer

Schon Kilinik Roseneck

Am Roseneck 6

83209 Prien am Chiemsee
E-Mail: info@daevt.de
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Es sind daher grundsatzliche Ergdnzungen der PPP-RL zu fordern, welche bereits jetzt die
Verhandelbarkeit eines krankenhausindividuellen Personalbudgets oberhalb von Mindestvorgaben zur
Personalausstattung begriinden helfen.

§2 Abs. 7 Quartals-/einrichtungsbezogener Nachweis iiber Einhaltung der Mindestvorgaben

Die Ursachen der o.g. Personalengpasse liegen demnach in erster Linie in der gegenwértig unvoll-
standigen Ausgestaltung der Richtlinie bzw. dem erreichbaren Personalbudget. Eine Sanktionierung
der Personalmangelsituationen ist deshalb eine Sanktionierung von Tatbestdnden, deren Ursachen in
erster Linie auBerhalb der jeweiligen Einrichtung liegen. Jede vorrangig an Behandlungsqualitét
orientierte Einrichtung hat ein genuines Interesse daran, geniigend Personal vorzuhalten.

Der Misstrauensaufwand, um kurzzeitige, d.h. monatsbezogene Situationen mit Personalmangel in
einzelnen Teilbereichen (Stationen) einer Einrichtung zu identifizieren, steht nicht im Verhaltnis zum
Bemdhen, die Ursachen des Personalmangels zu reduzieren. Der quartals- und einrichtungsbezogene
Nachweis, dass die Mindestvorgaben der PPP-RL eingehalten werden, ist zur Qualitatssicherung in
der stationdren psychiatrischen, kinder- und jugendpsychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung ausreichend und verhaltnismaRig, um anhaltende, ggf. strukturelle Qualititsmingel einer
Einrichtung zu erkennen.

Aus der Perspektive der Verhaltenstherapie (s.0.) ist zu fordern, Regelungen und Nachweisformen in
der PPP-RL zu entwickeln, die es erméglichen, ein Personalbudget oberhalb der Mindestvorgaben
und vorrangig bedarfs- und qualitatsorientiert zu begriinden und verhandelbar werden zu lassen. Eine
jetzt erstmals nach §14 Abs. 2 PPP-RL durchgefiihrte Uberpriifung der Richtlinie impliziert durch die
qualitdtsorientierte Festlegung der Priifbereiche (z.B. Personalausstattung in besonders sensiblen
Versorgungsbereichen oder dezentralen Einrichtungen), dass ein Zeitbezug der Dokumentation
nachrangig ist. Erst durch eine tatsachlich bedarfs- und leitlinienorientierte Personalbemessung
werden spezielle Behandlungsansétze einer stationdren Psychotherapie bzw. Verhaltenstherapie in
Krankenhdusern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach SGB V vollsténdig umsetzbar.

Dem Anderungsvorschlag zu §2 Abs. 7 von GKV-SV/PatV ist nicht zuzustimmen.

§2 Abs. 8 Feststellung tiber die Einhaltung der Mindestvorgaben

Die Bewaltigung von vorlibergehenden Personalengpassen ist von jeweils konkreten, jedoch
einrichtungsbezogen deutlich unterschiedlichen Struktur- und Organisationsmerkmalen (z.B.
EinrichtungsgroRe bzw. Versorgungsstufe, Weiterbildungsaufgaben, angewandte Psychotherapie-
Hauptverfahren, Fachkliniken u.a.), abhangig.

Insbesondere stationare, verhaltenstherapeutisch orientierte Behandlungskonzepte sind indikations-
bezogen, stationsunabhéngig und settinglibergreifend (voll-/teilstationdr) organisiert. Der Personal-
einsatz flir moderne, modular aufgebaute, kombiniert einzel- und gruppentherapeutische
Behandlungskonzepte ist haufig multiprofessionell (Arzte, Psychologen, Fachpflege) geplant, z.B. in
einem Setting mit Moderatoren/Co-Moderatoren oder multiprofessionell organisierter Psychoedukation
mit stationsunabhéangigen Vertretungsmoglichkeiten. Da die PPP-RL die Systematik einer obsoleten
Psych-PV fortschreibt, entspricht die Grundsystematik der PPP-RL weiterhin nicht der gegenwartig
entstandenen Versorgungsrealitét. Da jedoch auch die PPP-RL bisher ein einrichtungsbezogenes
Personalbudget ermittelt, blieb der Personaleinsatz bisher innerhalb der Einrichtung flexibel und
konnte fir leitliniengerechte Versorgungsformen in verschiedenen Patientenkollektiven mit verschiede-
nen Personalbedarfen angepasst werden. Ein Stationsbezug der Nachweispflichten gefahrdet diese
flexiblen und passgenauen Ausgestaltungsméglichkeiten von Behandlungs- und Vertretungs-
konzepten. Durch eine stationsbezogene Nachweispflicht wiirden Behandlungskontinuitaten fiir
Patienten durch Zunahme an Vertretungssituationen und diskontinuierlicher Zuordnung der Behandler
zu Organisationseinheiten vermindert und dem Ziel untergeordnet, eine lediglich rechnerisch korrekte
Entsprechung der Personalrichtlinie in voriibergehenden Personalengpéssen zu erreichen.

Aus Sicht der Fachgesellschaft ist zu erwarten, dass zutreffendere Mainahmen bei voriibergehenden
Personalengpéssen in der jeweiligen Einrichtung und konkreten Situation besser in der fachlichen
Eigenverantwortung der &rztlich medizinischen Leitung zu entwickeln sind als durch eine unflexible,
stationsbezogene Anwendung einer veralteten Grundsystematik der PPP-RL. Erneut wiirde ein
erheblicher und unverhaltnismaRiger blirokratischer Misstrauensaufwand erzeugt werden, um die
Méglichkeit von ,Fehlversorgungen® zu identifizieren und ungeeignet rechnerisch zu beheben. Hinzu
kommt, dass eine Definition des Stationsbegriffs kaum mdglich ist, da der Begriff ein breites Spektrum
unterschiedlicher Organisationformen und Strukturen umfasst und dadurch sehr verschiedene
Mbglichkeiten fir Vertretungsregelungen und des Personaleinsatzes bei Personalengpassen
innerhalb der Einrichtung méglich sind. Wirksame Vertretungsregelungen sind liberwiegend mdglich,
ohne die Zuordnung von Mitarbeitern:innen zu einem Stationsbereich aufzuheben.
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Entgegen der Darlegung der GKV-SV ist eine stationsbezogene Nachweispflicht nicht dazu geeignet,
die Behandlungsqualitat innerhalb einer Einrichtung zu beférdern und insbesondere die Organisation
verhaltenstherapeutischer Therapieansatze in stationaren Einrichtungen zu unterstiitzen.

Eine stationsbezogene Nachweispflicht entsprechend des Anderungsvorschlages zu §2 Abs. 8 durch
GKV-SV/PatV ist daher abzulehnen.

§3 Abs. 1 Behandlungsbereiche

Nach Auffassung der GKV-SV sind die Behandlungsbereiche A4, G4, S4 und KJ5 (Langdauernde
Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker) sowie die Behandlungsbereiche A5, S5 und G5
(stationdre Psychotherapie) der PPP-RL entbehrlich und (ersatzlos) zu streichen, da diese
Behandlungsbereiche derzeit nur fiir die Einstufung eines jeweils nicht bedeutsamen Anteils zwischen
0,2 - 1,6% der Behandlungstage genutzt werden.

Entgegen dieser Auffassung weisen wir darauf hin, dass die Patientengruppen der Schwer- und
Mehrfachkranken in stationéren Einrichtungen und andererseits Patienten mit vorwiegendem Bedarf
einer stationdren Psychotherapie weiterhin einem bedeutsamen Anteil der Versorgungsleistung
sowohl im Bereich der Psychiatrie als auch im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie bzw.
Psychosomatik darstellen. Insbesondere Fachkrankenhausern kommt die Aufgabe zu, Patienten mit
chronischen und therapieresistenten Krankheitsphasen in einem erheblichen prozentualen Anteil zu
versorgen.

Ubereinstimmend mit unseren Aussagen zu §2 Abs. 8 (s.0.) ist die duRerst geringe Einstufung der
Behandlungstage in diese Behandlungsbereiche eher der Diskrepanz zwischen Versorgungsrealitat
und Grundsystematik (Minutenwerte) der PPP-RL bzw. Psycho-PV zuzuordnen als dem Umstand,
dass diese Patientengruppe in der Versorgungsrealitdt nicht mehr identifizierbar ist. Mit der
zunehmenden Behandelbarkeit von Schwer- und Mehrfachkranken und Anwendung stationarer
Psychotherapie fiir wachsende Anteile der (teil-) stationaren Patienten- und Stérungsgruppen sind die
0.g. Behandlungsbereiche nicht mehr zutreffend und werden behelfsweise durch andere
Behandlungsbereiche ersetzt.

Nach Ansicht der DAVT ist vorrangig in denjenigen Behandlungsbereichen der PPP-RL, die sich
entsprechend der Auswertungen der GKV-SV als obsolet erweisen, eine Begleitforschung erforderlich,
um fir Patienten, die in diese Behandlungsbereiche einzustufen sind, eine evidenz- und
leitliniengerechte Personalbemessung zu ermdglichen. Dies hétte voraussichtlich eine unmittelbar
positive Auswirkung auf die Behandlungsqualitdt nicht nur aber auch der stationdren Verhaltens-
therapie fiir Psychotherapiepatienten bzw. Schwer- und Mehrfachkranke. Die Streichung dieser
Behandlungsbereiche wiirde zu einem AuBerachtlassen insbesondere der Langzeit- und
Mehrfachkranken filhren und widersprache damit dem Anliegen der PPP-RL, ein zukunftsorientiertes
Modell der Personalbemessung fir die Behandlung des Gesamtspektrums psychischer Erkrankungen
zu entwickeln.

Ein Ersetzen bzw. die Streichung der 0.g Behandlungsbereiche entsprechend den Vorschlagen von
GKV-SV/PatV und die Einfilhrung eines Behandlungsbereiches A3 (Regelbehandlung mit erhdhter
Psychotherapie) ist abzulehnen, weil damit die Entwicklung einer evidenz- und leitliniengerechte
Personalbemessung und damit auch die Verfiigbarkeit von Verhaltenstherapie insbesondere fiir
Schwer- und Mehrfachkranke bzw. stationdre Psychotherapiepatienten erschwert wird. Mit dem
Vorschlag der GKV-SV/PatV wiére lediglich eine verdnderte Zusammenstellung der bereits
bestehenden Minutenwerte (ohne Begleitforschung) verbunden.

Mit dieser schriftlichen Stellungnahme ist unsere Bereitschaft verbunden, an einer Sitzung am
25.08.2022 zur Anhorung teilzunehmen.

Mit freundlichen Grii3en
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Stellungnahme
13.07.2022

Stellungnahme der DGPPN zum Entwurf einer Anderung der
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
(PPP-RL), Stand 01.06.2022

Die DGPPN bekraftigt erneut die dringende Notwendigkeit einer Erh6hung der Minuten-
werte fiir die Erbringung von Psychotherapie in psychiatrischen Kliniken. Anderenfalls
wiirde der gesetzliche Auftrag, mittels der Personalvorgaben eine leitliniengerechte Be-
handlung zu erméglichen, eindeutig verfehlt. Allerdings darf die Nicht-Erfiillung der erh6h-
ten Minutenwerte nicht durch Strafsanktionen bewehrt werden, da es sich dabei nicht um
Mindestvorgaben zur Gewahrleistung der unmittelbaren Patientensicherheit, sondern um
eine Vorgabe zur Sicherstellung einer leitliniengerechten Behandlung handelt.

1. Minutenwerte

Zu Anlage 1: Minutenwerttabellen, Nr. 1 Psychiatrische und psychosomatische Einrichtun-
gen fiir Erwachsene: Der Vorschlag von PatV, BAK und BPtK wird grundsitzlich unterstiitzt.

Dass fiir eine evidenzbasierte und leitliniengerechte Behandlung in psychiatrischen und psy-
chosomatischen Kliniken eine Erhéhung der geltenden Minutenwerte fiir die Erbringung von
Psychotherapie dringend geboten ist, ist sowohl in der einschldgigen Fachliteratur sowie un-
ter Fachexperten unstrittig. Die DGPPN begrifRt deshalb eine Aufwertung der Minutenwerte
fir die Erbringung von Psychotherapie, wie sie von Bundesarztekammer, Bundespsychothe-
rapeutenkammer und Patientenvertretung vorgeschlagen wird, grundsatzlich. Allerdings
darf die Nicht-Erfiillung der Vorgaben nicht durch Strafsanktionen bewehrt werden, weil es
sich nicht um Mindestvorgaben zur Gewahrleistung der unmittelbaren Patientensicherheit
im Sinne der Richtlinie handelt, sondern um eine leitlinienorientierte, qualitdtsbezogene
Vorgabe. Eine weitere Verscharfung der ohnehin sehr umstrittenen Strafsanktionen wiirde
die flaicheneckende regionale psychiatrische Versorgung weiter gefahrden. Neben der Sank-
tionsfreiheit muss auch die Finanzierung der Stellenmehrungen gesichert sein.

Wenn dies innerhalb der Systematik der PPP-RL im Rahmen der aktuellen Gesetzeslage nicht
moglich ist, missen die entsprechenden gesetzlichen Regelungen geandert bzw. geschaffen
werden.
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Zu § 16 Ubergangsregelungen: Der Vorschlag von PatV, BAK und BPtK wird unterstiitzt.

Eine schrittweise Erhéhung der Minutenwerte bis Ende 2028, wie von PatV, BAK und BPtK
vorgeschlagen, ist aus Sicht der DGPPN nicht nur sinnvoll, sondern unbedingt notwendig,
denn die Erflllung dieser Vorgaben stellt viele Krankenhauser aufgrund des Fachkrafteman-
gels vor groRRe Herausforderungen. Eine Erhéhung der Minutenwerte darf nicht dazu fiihren,
dass Kliniken, die ohne Selbstverschulden z. B. in landlichen Gebieten aufgrund des Fachkraf-
temangels nicht in der Lage sind, das notwendige Personal innerhalb kurzer Zeit zu gewin-
nen, von Sanktionen und letztendlich einer SchlieRung bedroht sind. Siehe hierzu auch die
obenstehenden Ausfiihrungen zur Anlage 1.

2. Stationsbezug
Zu § 2 Grundsitze, Nr. 7 und 8: Die Vorschlige von DKG/LV/BAK/BPtK werden unterstiitzt.

Wie in der Begriindung der DKG treffend erldutert, entspricht eine stationsbezogene Perso-
nalzuordnung nicht der Realitat moderner psychiatrischer Kliniken. Dank stationsiibergrei-
fender Therapieangebote kann der spezifische Bedarf jedes einzelnen Patienten passgenau
Uber den Behandlungsverlauf abgedeckt werden. Eine stationsbezogene Nachweispflicht er-
scheint daher unsachgemall. Sie wiirde fir die Krankenhduser einen hohen Dokumentations-
aufwand sowie eine unnotige Einschrankung der Flexibilitat des Personaleinsatzes nach sich
ziehen.

3. Sanktionen

Zu § 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben, Nr. 5 und 6: Die Position der
DKG wird unterstiitzt.

Die DGPPN teilt die von der DKG in der Begriindung dargelegte Ansicht, dass fiur die Einfiih-
rung von Sanktionen eine grundsitzliche Uberarbeitung der PPP-RL abgewartet werden
sollte. Die derzeitige Systematik der Richtlinie ist veraltet und sollte schnellstméglich durch
eine moderne, evidenzbasierte Systematik ersetzt werden. Die DGPPN hat, gemeinsam mit
anderen Verbanden der Plattform Personalbemessung, einen entsprechenden Vorschlag er-
arbeitet, der derzeit mithilfe einer Férderung durch den Innovationsfonds des G-BA validiert
wird.

Wenn Sanktionen bereits vor einer grundlegenden Uberarbeitung der Richtlinie greifen, be-
steht die Gefahr, dass Krankenhaduser gezwungen sind, z. B. einrichtungs- und stationstber-
greifende sowie settinglibergreifende Behandlungsformen zu reduzieren, um die Vorgaben
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der Richtlinie zu erflllen. Zudem waren kleinere Einheiten wie alleinstehende Tageskliniken
von SchlieBungen bedroht. Dies wiirde einen Riickschritt auf dem Weg zu einer gemeindena-
hen, bedarfsgerechten und patientenzentrierten Versorgung bedeuten.

4. Ausnahmen fiir ,,stand-alone” Tageskliniken

Zu § 7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad, Nr. 4 sowie
§ Ausnahmetatbestidnde, Nr. 3: Die Position der DKG wird unterstiitzt.

Die DGPPN unterstltzt das Ansinnen der DKG, Ausnahmen fiir dezentrale kleine Tagesklini-
ken einzufiihren. Alleinstehende Tageskliniken leisten insbesondere in unterversorgten Regi-
onen einen enorm wichtigen Beitrag zu einer gemeindenahen Versorgung. Gleichzeitig ist es
fir diese Einrichtungen aufgrund ihrer dezentralen Lage haufig besonders schwierig, schnell
auf Personalengpdasse zu reagieren. Eine sanktionsbedingte SchlieBung dieser Angebote
ware fatal, da der Ausfall nicht durch alternative Angebote abgedeckt werden kdnnte. Die
Regeln fir die Einhaltung der Personalvorgaben sollten fiir entsprechende Standorte deswe-
gen im Vergleich zu Krankenhadusern leicht gelockert werden.

5. Streichung von Behandlungsbereichen

Zu § 3 Streichung der Behandlungsbereiche A4, A5, S4, S5, G4 und G5 zugunsten eines
neuen Bereiches A3 sowie Anlage 2: Die Position des GKV wird abgelehnt.

Die PPP-RL basiert in allen wesentlichen Punkten auf dem Regelwerk der Psych-PV. Solange
keine gravierende und fundierte Uberarbeitung der PPP-RL stattgefunden hat, sollte daher
auf eine einseitige Verdanderung von Rahmenbedingungen verzichtet werden.

Es gibt derzeit keine fundierten Kenntnisse, ob die Bedeutung der Behandlungsbereiche tat-
sachlich entfallt und falls dem so ist, wie sich der Umstand auf die Mindestvorgaben auswir-
ken wiirde.

Die Behandlungsbereiche wurden in der Psych-PV aus gutem Grund definiert und im kom-
pletten Regelwerk verankert. Insofern ist eine Streichung abzulehnen.
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6. Uberfiihrung der Eingruppierungsempfehlungen fiir Behandlungsbereiche in OPS-Codes

Zu § 6 Uberfiihrung der Eingruppierungsempfehlungen fiir Behandlungsbereiche in OPS-
Codes sowie Anlage 2: Der GKV-Vorschlag wird abgelehnt.

Die Argumentation der DKG in den Tragenden Grinden wird vollumfanglich unterstitzt.

So wiinschenswert eine Begrenzung der administrativen Birokratie ware, so wenig hilfreich
ist es, einen Vorschlag umzusetzen, zu dem keine Folgenabschatzung vorliegt und der zu-
nachst einen deutlichen administrativen Mehraufwand bedeuten wiirde.

Obwohl der Vorschlag auf Standarddaten abstellt, die regelhaft bereits vorliegen, miissten
diese aber dennoch zur Umsetzung des Vorschlags des GKV-SV aufbereitet und in die restli-
che Struktur der PPP-RL Berechnungen gebracht werden. In dieser Art liegen die Daten bis-
lang nicht vor. Kurzfristig ware der Vorschlag somit sicherlich auch nicht bei allen Beteiligten
umzusetzen. Zudem wird aus dem formulierten Vorschlag nicht klar, wie die Auswertung
letztlich genau vorgenommen werden muss und wie die Kategorisierung abgebildet wird.
Der Vorschlag erscheint an sich nicht vollig abwegig, sollte aber vor einer praktischen Umset-
zung umfassend evaluiert und in der klinischen Praxis erprobt werden. Es ist nicht im Inte-
resse aller Beteiligten, die Krankenhduser und Abteilungen durch kurzfristige Aktionen mit
weiterem vermeidbaren Aufwand zu konfrontieren.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Thomas Pollmacher
Prasident DGPPN

Reinhardtstr. 29

10117 Berlin
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. Z Dachverband
Stellungnahme zur Uberarbeitung der PPP-RL Gemeindepsychiatrie e.V.

Der Dachverband Gemeindepsychiatrie sieht drei wesentliche Punkte, von denen seine
Mitgliedsorganisationen — regionale gemeindepsychiatrische Erbringer von Leistungen aus
allen einschlagigen Banden des Sozialgesetzbuchs — betroffen sind und auf die sich diese
Stellungnahme beschrankt.

1. Existenzgefihrdung gemeindepsychiatrischer Klinikeinrichtungen

Die Regelungen in §§ 11 und 13 der Richtlinie fiihren fiir dezentral organisierte, in die regionale
Versorgung integrierte  Klinikeinheiten — in der Mehrzahl Tagesklinken - mit
multiprofessionellen Teams mit bis zu 10 Mitgliedern zu absurden Situationen in Urlaubs- und
Krankheitssituationen. In soichen Teams ist jede Berufsgruppe mit nur ein bis zwei Personen
vertreten, ggf. mit Ausnahme der Pflege. Diese miissen bei Abwesenheit nach den Vorgaben
der PPP-RL volizeitig und berufsgruppenspezifisch ersetzt werden; dies kann haufig nicht
durch andere reguldre Teammitglieder geleistet werden.

Soweit es sich um ausgelagerte Standorte gréRerer Kliniken handelt, mag ein Ersatz
theoretisch immerhin méglich sein, der ggf. anreisende Oberarzt oder Ergotherapeut kennt
dann aber die Patienten nicht (umgekehrt ebenso wenig) und fehlt auRerdem in seiner
reguldren Einheit. Selbstandige Tageskliniken haben selbst diese Maglichkeit nicht, sie
kénnen nicht fir jede Berufsgruppe Ersatzkrafte zusatzlich vorhalten, nur um die formellen
Mindestvorgaben einzuhalten.

Ein solcher berufsgruppenspezifischer Ersatz ist im Ubrigen fachlich auch nicht erforderlich.
Die multiprofessionellen Teams kleiner Kiinikeinheiten arbeiten durchweg mit
Abwesenheitsvertretungen tiber die Berufsgruppen hinweg und legen die individuellen
Zustandigkeiten ihrer Arzt*innen und der Gibrigen Berufsgruppen so fest, dass vorubergehende
Abwesenheiten ohne Briiche in der personellen Kontinuitat der Einzelbetreuung verkraftet
werden. Dieses Vorgehen hat sich seit Grindung der ersten dezentralen Tageskliniken vor
mehr als flinfzig Jahren Uberall etabliert.

Eine schematische Anwendung der Vorschriften der §§ 11 und 13 der PPP-RL wiirde
absehbar zur SchlieBung kleiner gemeindepsychiatrischer Klinikeinheiten filhren. Der
Dachverband Gemeindepsychiatrie sieht darin einen Verlust der Errungenschaften der letzten
Jahrzehnte, deren Entwicklung ja gerade zur Dezentralisierung groRer Versorgungskliniken
und zur Integration stationérer und vor allem teilstationérer klinischer Angebote in regionale
gemeindepsychiatrische Verbundstrukturen gefiihrt hat. Diese Entwicklung sollte im Interesse
schwer psychisch erkrankter Patienten unbedingt geférdert und keinesfalls behindert oder
gefahrdet werden.

Wir schlagen vor:

» § 11 PPP-RL und die entsprechenden Anlagen sind so zu modifizieren, dass eine
Abwesenbheit in der fir Urlaub und akute Erkrankungen typischen Zeitspanne — z. B.
bis zu sechs Wochen — nicht ersetzt werden muss.

> Soweit der Einsatz von Ersatzkraften erforderlich wird, muss er
berufsgruppeniibergreifend maglich sein. Mindeststandards soliten allerdings die
jederzeitige Anwesenheit einer arztlichen und einer pflegerischen Kraft bleiben.

» Die Nachweispflichten gemaR § 11 PPP-RL diirfen fiir kleine regional verankerte
Klinikeinheiten nicht sanktionsbewehrt sein, die Vorschriten des § 13 sind
auszusetzen.
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> Erst bei Vorliegen der Evaluationen geman §§ 14 und 15 PPP-RL sollen auf der
Grundlage ihrer Ergebnisse erforderlichenfalls Nachweispflichten und Sanktionen fiir
diese Einheiten in einer entsprechend angepassten Form erarbeitet werden.

2. Starkung der extraklinischen Kooperation

Wir vermissen die Bertcksichtigung der Kooperation zwischen Klinikmitarbeiter*innen und
ambulanten Leistungserbringern, insbesondere niedergelassenen Arzten, Psycho- und
Soziotherapeuten sowie Pflegediensten, aber auch Einrichtungen der Eingliederungshilfe, der
Arbeitsférderung oder der Familienhilfe. Solche Kooperationen sind bei vielen Patienten
regeihaft erforderiich, sei es, dass sie entsprechende Leistungen schon vor der Aufnahme
erhalten haben oder dass diese im Rahmen des Entlassmanagements neu anzubahnen sind.

Gemeint ist hier keineswegs nur die Berufsgruppe der Sozialarbeit, sondem ebenso das
arztliche Personal, die Gruppe der Psychologen/Psychotherapeuten, die Pflege und ggf. auch
Spezialtherapeuten; sie alle sollten mit ihren ambulant tatigen Pendants idealerweise ab dem
Tag der Aufnahme und dann fortlaufend im Austausch stehen.

Die mangeihafte sektoreniibergreifende Kooperation wurde im Ubrigen kiirziich auch vom
Sachverstandigenrat (Jahresgutachten 2018, Kap. 16) in einem eigenen Kapitel zur
psychiatrischen Versorgung beklagt.

Wir schiagen vor:

> Die PPP-RL sollte in den Minutenwerttabellen die personellen Voraussetzungen daftir
schaffen, dass alle Berufsgruppen sich aktiv an fallbezogener sektoreniibergreifender
Zusammenarbeit beteiligen. Es handelt sich hier nicht um Luxusversorgung, sondern
um einen Mindeststandard.

3. Genesungsbegleitung ist eine eigene Pflichtleistung

In unserer Stellungnahme zum Beschlussentwurf zur Anderung der PPP-RL im September
2020 haben wir bereits darauf hingewiesen, dass die PPP-RL die neue Leistungsart der
Genesungsbegleitung nur halbherzig berticksichtigt, indem sie sie zwar in § 9 (2) benennt,
aber nicht in den Katalog der regular tatigen Berufsgruppen gemag § 5 (2) aufnimmt. Je langer
dieser Zustand bestehen bleibt, umso mehr fllt die PPP-RL hinter internationale Standards
und die wachsende Praxis auch in Deutschland zuriick.

in der jetzigen Situation fehlt ein formulierter Mindeststandard fiir Genesungsbegleitung in der
psychiatrischen Klinikbehandlung in Deutschland. Nach unserem Eindruck behelfen Kliniken
sich teilweise damit, dass sie Genesungsbegleiter*innen in anderen Berufsgruppen
»~unterbringen” und somit deren eigene Leistungen schwichen.

Wir schlagen vor:

> Spatestens mit der nachsten Uberarbeitung sind die Genesungsbegleiter*innen in § 5
Absatz 2 ais zusatziiche Berufsgruppe aufzunehmen und mit eigenen Minutenwerten
in die Richtlinie einzuarbeiten.

Kéln, 13.02.2022

"‘N\ Greve

Vo'sitzender




Anlage IV der Tragenden Griinde

DGPT

DGPT eV. 1 07( W Geschiftsfiihrender Vorstand

Dr. phil. Dipl-Psych. Rupert Martin
Varsitzender

Stellungnahme geman 88 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V zur
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses durch die Deutsche -
Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und

Tiefenpsychologie (DGPT) e.V. Birgit Jainchen-van der Hoofd

Stellv. Vorsitzende

Hier: Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychoso- P .
matik Richtlinie: Erste Anpassung gemalR 8 1 Abs. 3 :
Die Deutsche Gesellschaft fur Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychoso- _
matik und Tiefenpsychologie (DGPT) e.V. bedankt sich ausdricklich dafir, Dipt-Peych: Georg Schifer

zur Anderungsfassung der Richtlinie zur Personalausstattung Psychiatrie Stellv. Vorsitzender
und Psychosomatik (PPP-RL Stand 01.06.2022) Stellung nehmen zu kén-

nen. _
Grundsatzlich unterstiutzt die DGPT unbedingt die Bemiihungen der PPP-

RL, zu einer vernunftigen und verbindlichen Mindest-Personalausstattung Ingrid Moeslein-Teising
in den entsprechenden Einrichtungen zu kommen, um eine psychiatrisch- sizende de Sektion
psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung der Patientinnen und

Patienten auf hohem Niveau zu gewahrleisten.

Der Gesetzgeber wollte ausdriicklich eine Starkung der Psychothera-
pie. Dies kann nicht allein durch eine Ergadnzung der Berufsgruppe 36251 B i
der Psychotherapeutinnen und - therapeuten erfolgen, sondern nur _
durch eine Erhéhung der Personalressourcen, die Psychotherapie im
engeren Sinn erbringen, d.h. von Arztinnen und Arzten und Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten.

Dipl.-Psych. Birgit Pechmann

Vorsitzende der Sektion

Die Erhéhung der Minutenwerte pro Patientinnen und Patienten und
pro Woche der oben genannten Berufsgruppen sorgt dafiir, dass bei
komplex erkrankten Patientinnen und Patienten mehr Psychotherapie
erbracht werden kann.

Aufgrund der Tatsache, dass bis heute empirische Daten als Grundlage fir
die Ableitung der Mindestvorgaben fehlen und die Studien hierzu derzeit
noch laufen, begriRen wir ausdriicklich, dass die SanktionsmafRnahmen im

Jahr 2023 noch ausgesetzt werden. Wir unterstiitzen deshalb die Forde-
rung, die Ermittlung der Personalmindestausgaben in 2023 auszusetzen.

Bzgl. der Nachweispflicht flrchten wir enorme burokratische Aufwendun-

gen. Hier sollten Vereinfachungen unbedingt méglich werden. Somit unter-

stutzen wir alle Bestrebungen der Anderungsfassung, die eine Verschlan-

kung der Nachweispflicht erméglichen. Geschiftsstelle
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Im Einzelnen unterstitzen wir folgende Anderungsvorschlage:
8 2 Grundsatze
§ 2 (3) Wir unterstitzen den Vorschlag der DKG.

In der Psychosomatik findet der gréf3te Teil der Leistungserbringung und therapeutischen
Maflinahmen tagsuber statt.

8 2 (7) und (8): wir unterstutzen den Vorschlag der BPtK.

Eine Verkleinerung der Organisationseinheiten (auf die Organisationseinheit Station statt
der Organisationseinheit Abteilung) erscheint uns nicht sinnvoll. Eine hohere Flexibilitat
zum Einsatz des Personals sollte gewahrleistet werden, um einerseits eine leitlinienge-
rechte Versorgung der Patientinnen und Patienten im Rahmen der Vorgaben sicherstellen
zu kénnen und andererseits den birokratischen Aufwand in Grenzen zu halten.

§ 2 (10) wir unterstitzen den Vorschlag der PatV

§ 2 (11) wir unterstitzen den Vorschlag GKV-SV, PatV — aktuell ist eine Spezifizierung be-
zuglich des Nachtdienstes noch nicht moglich.

§ 2 (12) wir unterstitzen den Vorschlag der BAK/DKG

§ 3 Behandlungsbereiche

8§ 3 (1) Wir unterstitzen eine hohere Ausdifferenzierung und die Beibehaltung von A4 und
A5, bzw. S 4 und S 5, G4 und G5- Vorschlag der DKG

Im Bereich der Psychosomatik pladieren wir fir eine weitere Ausdifferenzierung — wir folgen
zwar der Anpassung der Minutenwerte im Vorschlag der BPtK (Anlage 1) - sehen hier aber
die Notwendigkeit, eine weitere Eingruppierungsmdoglichkeit zu schaffen. Es wird je nach
Konzept und Ausrichtung einer Organisationseinheit zum Beispiel mehr somatische Abkla-
rung notwendig, dafir weniger konkrete Psychotherapie mdglich sein, oder aber auch, wie
von der BPtK gefordert, mehr Einzeltherapie notwendig sein, um eine intensive Therapie zu
gewabhrleisten. Hier ist eine sachgerechte und aufwandsgerechte Erweiterung und Differen-
zierung um weitere Ziffern/Bereiche notwendig — jedoch sollte sich diese an den empiri-
schen Daten, die derzeit erhoben werden, orientieren.

Zusatzlich ist zu bertcksichtigen, dass die Mehrzahl der in psychosomatischen Kliniken
(teil-)stationar behandelten Patientinnen und Patienten neben der psychischen Erkrankung
zusatzlich an chronischen korperlichen Erkrankung leiden. Die psychosomatische und
psychopharmakologische Behandlung muss daher hinsichtlich des Settings, des therapeuti-
schen Vorgehens sowie der Dosis auf die Auspragung und Interaktion der genannten Merk-
male bestmoglich zugeschnitten werden.
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8 4 Definition der Tatigkeiten sowie der Tag —und Nachtdienste
Wir unterstiitzen die Vorschlage der PatV.

In der Tagesklinik ist zu beriicksichtigen, dass das Pflegepersonal langer vor Ort sein muss
als die Patientinnen und Patienten, auch um Krisen auffangen zu kénnen.

An den Wochenenden ist in der Psychosomatik in der Regel weniger Pflegepersonal not-
wendig, was zu beriicksichtigen ist.

8§ 5 Berufsgruppen
Wir unterstiitzen die Vorschlage der BPtK.

In 8 5 (1) b fehlt die Nennung der medizinischen Fachangestellten, deren Ausbildung und
die Einsatzbereiche in der psychosomatischen Medizin die Voraussetzungen erfillen fir die
Eingliederung in die Gruppe der Pflege.

8§ 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung

Wir unterstitzen den Vorschlag der BPtK, fordern jedoch zunachst eine Ausdifferenzierung
der Behandlungsbereiche.

8 6 (6): Es ist nicht nachzuvollziehen, warum die Minutenwerte um 10 % verringert werden,
wenn es sich nicht um eine Versorgungseinrichtung handelt, da die leitliniengerechte The-
rapie mit den entsprechenden Minutenwerten auch in Kliniken ohne Versorgungsauftrag
durchgefuhrt wird.

§ 7 Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad

Beziiglich der Nachtdienste unterstiitzen wir den Vorschlag der PatV.

§ 8 Anrechnung der Berufsgruppen
§ 8 (3) wir unterstitzen den Vorschlag der PatV und DKG.

Auch hier bendtigt es in der Zukunft eine Ausdifferenzierung der Personalmindestvorgaben
aufgrund der hohen Diversitat der psychosomatischen Einrichtungen. Solange hierzu noch
keine ausreichenden Daten vorlegen, ist eine Anrechnung der Berufsgruppen c auf b, d, e

und f sinnvoll.
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§ 8 (5) wir unterstitzen den Vorschlag der BPtK und DKG sowie PatV bis 2023, aul3erdem
den Vorschlag zu (6) der BPtK

AulRRerdem halten wir es fur sinnvoll, dass die Berufsgruppen der Spezialtherapeutinnen
und Spezialtherapeuten, Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sowie So-
Zialarbeiterinnen und Sozialarbeiter zusammengelegt werden, um auch hier die Verteilung
fur spezifische Konzepte flexibler handhaben zu kénnen. Unbedingt sollte jedoch eine An-
rechnung der jeweiligen Berufsgruppen gegenseitig moglich sein.

§ 10 Ausnahmetatbestande

§ 10 (1) 1. Wir unterstutzen der Vorschlag der DKG, da sich die Erfullung der Mindestvor-
gaben aus der Tatsache ergibt, ob in jeder einzelnen Berufsgruppe der Umsetzungsgrad
gleich oder Uber 100% ist. Sich hier auf das gesamte Personal zu beziehen, ist nicht folge-
richtig und sachgerecht.

§ 10 (1) 3. Wir unterstutzen den Vorschlag der DKG. Es ist nachvollziehbar, dass es fur
kleinere Einrichtungen schwerer sein kann, innerhalb eines Quartals die Personalliicken bei
Krankheit zu schlie3en.

§ 11 Nachweisverfahren und Anlage 3
§ 11 (1) wir unterstiitzen den Vorschlag der BPtK
§ 11 (3), (6), (12): wir unterstlitzen die Vorschlage der DKG

Stationsbezogene Nachweise erhéhen die Blrokratisierung und zwingen zu einer kinstli-
chen Zuteilung des Personals zu einzelnen Stationen, auch wenn es stationsiibergreifend
arbeitet. AuRerdem verhindert es eine flexible Vertretungsregelung.

Eine Nachweispflicht 14 Tage nach Ende des Quartals wird in vielen Fallen das Controlling
sehr unter Druck setzen, kurzfristige Meldungen erfordern einen hohen Verwaltungsauf-
wand, eine Fristsetzung von sechs Wochen erscheint uns sinnvoller.

§ 13 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

§ 13 (5) Wir unterstiitzen den Vorschlag der DKG, den Vergutungsausfall bis Ende 2024
auszusetzen und die Resultate der aktuell laufenden Studien abzuwarten.

Es ist nicht vertretbar, dass schon jetzt Anpassungen des Personals geschehen, um dro-
henden Sanktionen zu entgehen, ohne dass die Personalvorgaben sich an den bisherigen
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therapeutischen Vorgehen und empirisch begriindeten etablierten Behandlungskonzepten
orientieren.

Es ist zu beflirchten, dass zu friih einsetzende Sanktionen ohne Uberpriifung der Personal-
vorgaben zu einer Negativspirale fihren und gerade kleinere Hauser, die fir die wohnort-
nahe Versorgung zentral sind, schlieRen missen.

Deshalb begrif3t die DGPT den Vorschlag der DKG, dass die Ermittlung und Umsetzung
der Personalmindestvorgaben sowie Sanktionsmal3nahmen bis zum Jahr 2025 weiter aus-
gesetzt werden.

Es fehlen in der Psychosomatik bis heute empirische Daten als Grundlage fur die Ableitung
von Personalmindestvorgaben. Diese Daten werden derzeit in Studien erhoben. Aufgrund
der Pandemiebedingungen wird mehr Zeit zur Umsetzung und Auswertung der Studien be-
noétigt. Mit validen Daten ist friilhestens Mitte 2024 zu rechnen. Somit ist es wiinschenswert,
dass diese noch weiter zu erhebenden Daten bei der aktuellen und zukinftigen Uberarbei-
tung der PPP-RL Beriicksichtigung finden. Es gibt berufsgruppentbergreifend einen grof3en
Konsens, den Umfang psychotherapeutischer Behandlungen in der stationdren Versorgung
aufrecht zu erhalten und fiir spezielle Bereiche auch auszubauen.

8§ 14 Anpassung der Richtlinie

§ 14 (2) wir unterstiitzen den Vorschlag der PatV

§ 15 Evaluation der Richtlinie
Zu § 15 (2) wir unterstitzen der Vorschlag der DKG/PatV/LV/BPtK
§ 16 Ubergangsregelungen
Zu 8§ 16 (1) 3. Wir unterstitzen den Vorschlag der BPtK
(4 und 5) Wir unterstitzen die Vorschlage der PatV, BAK und BPtK

Fir die Umsetzung der Richtlinie unterstutzen wir zu § 16 (6) den Vorschlag der DKG bzw.
zu § 16 (8) den Vorschlag der DPR.

Wichtig ist eine schrittweise Erhohung der Minutenwerte fir Arztinnen und Arzte und Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten bis 2028, um den Einrichtungen ausreichend
Zeit fur den Personalzuwachs zu geben. Kliniken brauchen Zeit, um das entsprechende
Personal zu rekrutieren

Dabei ist Fachkraftemangel kein Argument gegen héhere Personalanforderungen. Erst
wenn durch eine ausreichende Personalausstattung die Arbeitsbedingungen in den
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Einrichtungen besser werden, wird die Tatigkeit in einer psychiatrischen Einrichtung wieder
attraktiv(er). Eine mangelnde Personalausstattung bewirkt hingegen eine ,Negativ-Spirale“.

Anlage 1 Minutenwerttabelle

Wir unterstiitzen den Gemeinsamen Vorschlag von Patientenvertretung (PatV), Bundeséarz-
tekammer (BAK) und Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

Die der Anpassung der Minutenwerte zugrundeliegende Psychotherapiedosis ist mindes-
tens erforderlich, um eine stationare Behandlung zu rechtfertigen.

In der ambulanten Versorgung erhalten Patientinnen und Patienten in der Regel mind. 50
Minuten Einzelpsychotherapie pro Woche. Um einen stationaren Aufenthalt zu rechtfertigen
sind deshalb mindestens 75 bis 100 Minuten Einzeltherapie pro Woche erforderlich.

Gleichzeitig ist es wichtig, die Bereiche spater nach empirischer Datenlage zu differenzie-
ren, da nicht alle Patienten gleich viel Psychotherapie benétigen, sondern unter Umsténden
zum Beispiel mehr sozialarbeiterische oder somatische Unterstiitzung und Behandlung,
was sich bei der Unterscheidung zwischen P1 und P2 bzw. P3 und P4 aktuell nicht ausrei-
chend darstellen I&sst.

Anlage 2 Eingruppierung
Wir unterstiitzen die Vorschlage der DKG

Grundsatzlich ware eine weitere Ausdifferenzierung der Psychosomatischen Bereiche P1-
P4 zu begrifRen. (siehe oben)

Eine Anrechnung weiterer Berufsgruppen (z.B. Spezialtherapeuten) auf die Therapieeinhei-
ten ware sinnvoll.

Anlage 3 Nachweise

Wir unterstiitzen die Vorschlage der DKG (Erlauterungen zur Spalte 4 in Tab A5.1.1, sowie
Tab. A5.1.2.)

Tab A5.1.4 — Streichung der Spalte 1 ist sinnvoll.




Anlage IV der Tragenden Griinde

DGPT

Anlage 4 Regelaufgaben

Eine Mdglichkeit der gegenseitige Anerkennung der Berufsgruppen d-f ware zu begrif3en,
um in Vertretungsphasen eine hohere Flexibilitat und bessere Patientenversorgung zu ge-
wahrleisten.

Zusammenfassend:

Die Starkung der Psychotherapie durch die Festlegung von héheren Mindestvorgaben fiir
arztliche und (psychologische) Psychotherapeuten wird durch die DGPT ausdricklich be-
gruft.

Zusatzlich ist zu bertcksichtigen, dass die Mehrzahl der in psychosomatischen Kliniken
(teil-)station&r behandelten Patientinnen und Patienten neben der psychischen Erkrankung
zusatzlich an einer pathognomonisch assoziierten chronischen korperlichen Erkrankung lei-
den. Die psychosomatische und psychopharmakologische Behandlung muss daher hin-
sichtlich des Settings, des therapeutischen Vorgehens sowie der Dosis auf die Auspragung
und Interaktion der genannten Merkmale bestmdglich zugeschnitten werden. Hierzu bedarf
es der arztlichen Expertise.

Grundsatzlich sollte jedoch einer Behandlung der psychischen Beschwerden getrennt von
den somatischen Beschwerden entgegengewirkt werden, indem die Zusammenarbeit in be-
rufsgruppenibergreifenden Teams gestarkt wird.

Eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche der Psychosomatik ist dringend
erforderlich. Hierzu braucht es aber eine angemessene empirische Datenbasis als Voraus-
setzung flr die Ableitung von angemessenen Personalmindestvorgaben.

Eine festzulegende Minutenanzahl von Psychotherapie (z.B.100 Minuten Einzelpsychothe-
rapie pro Woche) wére sowohl von Arztinnen und Arzten und/oder (psychologischen) Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten zu erbringen.

Fur die Ermittlung der Personalmindestvorgaben sowie der SanktionsmalRnahmen fir psy-
chosomatische Einrichtungen ist eine adaquate Datengrundlage anzustreben.

Eine stationare Notfallbehandlung von entsprechenden Patientinnen und Patienten ist in je-
dem Fall unabdingbar zu ermdéglichen und darf nicht sanktioniert werden.

Berlin, 12.07.22

Der Geschaftsfuhrende Vorstand der DGPT
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Verband der Psychosomatischen
Krankenhd&user- und
Krankenhausabteilungen Deutschland e.V.

c/o Ideamed GmbH
Defreggerweg 2-6
83707 Bad Wiessee

Tel.: +49 (0) 8022 / 846-134
. info@vpkd.de
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstralle 13 Vorstand:
Ludwig Klitzsch
10587 Berlin Dr. Nina Sauer

Prof. Dr. Ulrich Cuntz

Prof. Dr. Hans-Christoph Friederich
Annette Nedderhoff

Sven Schonfeld

Vorab per E-Mail: gs@g-ba.de; PPP-RL@g-ba.de

Bad Wiessee, 13. Juli 2022

Stellungnahme des Verbands der psychosomatischen Krankenhauser und
Krankenhausabteilungen in Deutschland e.V. (VPKD) gemaf 88 91 Abs. 5a und
136a Abs. 2 Satz 5 SGB V zur Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Hier: Anderungsfassung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie: Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie: Erste Anpassung gemal 8 1 Abs. 3 (Stand: 01.06.22)

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Verband der Psychosomatischen Krankenh&user und Krankenhausabteilungen in Deutschland
e.V. (VPKD) ist nicht zur Stellungnahme zu o0.g. Beschlussentwurf eingeladen worden. Wir bitten
trotzdem um Berlicksichtigung unserer Stellungnahme und Zulassung zur Anhdérung.

Zur Begrundung fuhren wir wie folgt aus.

Der VPKD vertritt 126 psychosomatische Einrichtungen mit ca. zwei Dritteln aller
Krankenhausplanbetten und -platze im Fachgebiet Psychosomatik. Er ist damit der malRgebliche
Tragerverband der psychosomatischen Einrichtungen aller Tragerarten (freigemeinnitzig,
Offentlich, privat) in allen Formen (Universitar, Fachklinik, Abteilungen) auf Bundesebene vertritt.
Psychosomatische Krankenh&user sind in hohem Mal3e von der Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie  betroffen. Der VPKD kann wichtige Hinweise und
Verbesserungsvorschlage zu den Beschlussvorschlagen aus Perspektive der Trager geben.

Wir hoffen auf eine wohlwollende Behandlung unseres Anliegens und verbleiben,

mit freundlichen GrifRen
% (ko™

Ludwig Klitzsch
1. Vorsitzender
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Verband der Psychosomatischen
Krankenh&user- und
Krankenhausabteilungen Deutschland e.V.

Stellungnahme des Verbands der psychosomatischen Krankenh&auser und
Krankenhausabteilungen in Deutschland e.V. (VPKD) gemé&lR 88 91 Abs. 5a und 136a Abs. 2
Satz 5 SGB V zur Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

Hier: Anderungsfassung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie:
Anderung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie: Erste
Anpassung gemal § 1 Abs. 3 (Stand: 01.06.22)

Bad Wiessee, den 13. Juli 2022

Sehr geehrte Damen und Herren,

der Verband der psychosomatischen Krankenhauser und Krankenhausabteilungen in Deutschland
e.V. (VPKD) nimmt zum Beschlussentwurf tiber eine Anderung der Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL, Stand 01.6.22) nachfolgend Stellung und hofft
auf deren Berticksichtigung. Diese Stellungnahme ist in Abstimmung mit der Chefarztkonferenz
psychosomatisch-psychotherapeutischer Krankenhauser und Abteilungen in Deutschland (CPKA)
und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie
(DGPM) entstanden.

Im Folgenden wird zuerst auf die auch weiterhin bestehenden grundlegenden Herausforderungen in
der Erarbeitung von Personalmindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin (Psychosomatik)
eingegangen und danach zu einzelnen Punkten der Anderungsfassung Stellung genommen.

Die VPKD begrifit die Festlegung, dass SanktionsmalRnahmen im Jahr 2023 in
Psychosomatischen Einrichtungen auch weiterhin ausgesetzt werden. Entsprechend sollten wie von
der DKG gefordert (8§16 Absatz 4) auch die Ermittlung der Personalmindestvorgaben sowie der
Umsetzungsgrad fur das Jahr 2023 ausgesetzt werden.

In der Psychosomatischen Medizin fehlen bis heute empirische Daten als Grundlage fur die
Ableitung von Personalmindestvorgaben. Eine voreilige Umsetzung von nicht in der Versorgung
uberpruften Mindestvorgaben wurde daher zu Verwerfungen in der Versorgung fuhren und die
etablierten Therapieprogramme im Rahmen der psychosomatisch-psychotherapeutischen
Komplexbehandlung gefahrden. In der Psychosomatischen Medizin liegen keine Berichte tUber
Minder- oder Fehlversorgung vor, die einen solchen Eingriff rechtfertigen wirden.

Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalmindestvorgaben in der
Psychosomatischen Medizin fur ein weiteres Jahr ist jedoch keinesfalls ausreichend, um eine valide
empirische Datenbasis zu erarbeiten. Der Personalaufwand in der Psychosomatik orientiert sich in
hohem Malf3e an der Intensitéat der psychotherapeutischen Leistung aller beteiligten Berufsgruppen
(Therapieeinheiten, ,TE's*) sowie dem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand. Vor diesem
Hintergrund ist fur die Festlegung der Personalmindestvorgaben sowie die Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche zusatzlich eine Erfassung der therapeutischen Leistungen als auch des
medizinisch-somatischen Aufwands erforderlich.
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Stellungnahme des Verbands der psychosomatischen Krankenhauser und Krankenhausabteilungen in Deutschland e.V. (VPKD) zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung der
Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie
2

Diese Daten werden im Rahmen der PPP-RL Nachweise nicht erfasst. Somit stellen die Nachweise
der PPP-RL keine ausreichende Datengrundlage fir eine Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche und Festlegung der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin dar.

Im Rahmen der aktuell laufenden und durch den Innovationsfonds geférderten EPPIK-Studie
(Laufzeit: 01.04.21 — 31.03.24) erfolgt eine reprasentative, bundesweite Beobachtungsstudie in
Psychosomatischen Einrichtungen, die die Personalausstattung in Beziehung zu den
therapeutischen Leistungen und zum medizinisch- somatischen Aufwand setzt. Die fristgerechte
Veroffentlichung der Ergebnisse der EPPIK-Studie wird im Frihjahr 2024 erwartet, so dass eine
datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Festlegung der
Personalmindestvorgaben frihestens im Sommer 2024 erfolgen kann. Aus den oben genannten
Grinden und vor dem Hintergrund des zeitlichen Ablaufs der Studie, kann eine differenzierte
Festlegung der Personalmindestvorgaben flr die Behandlungsbereiche der Psychosomatischen
Medizin frihestens Ende 2024 vorgenommen werden.

Der VPKD fordert, dass fir die Festlegung der Mindestvorgaben in der Psychosomatischen Medizin
die gleiche Sorgfalt angewendet wird, wie zur Erarbeitung der seit 1990 existierenden Vorgaben fur
das Fachgebiet der Psychiatrie, deren Erarbeitung sich Uber einen umfangreichen Zeitraum
erstreckte.

Die am Versorgungsaufwand orientierte Starkung der Psychotherapie in der PPP-RL wird durch
den VPKD ausdrticklich begrif3t. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Summe der
psychotherapeutischen (arztlich, nicht-arztlich) Minuten als Mindestvorgaben in allen
Behandlungsbereichen der Psychosomatischen Medizin in der letzten Fassung vom 18.3.2021
bereits eine hohe psychotherapeutische Behandlungsintensitat definiert. Es ist aufgrund der
Ruckmeldungen zahlreicher spezialisierter Abteilungen gut vorstellbar, dass als Ergebnis der aktuell
laufenden wissenschaftlichen Untersuchungen héhere Mindestvorgaben fir psychotherapeutische
Leistungen (arztlich, nicht-arztlich) in spezialisierten Abteilungen aufgrund der
Behandlungsnotwendigkeiten empfohlen werden. Die Gefahr bereits die aus fachlicher Perspektive
ausreichend hohe Vorgaben weiter zu erhéhen, ist jedoch auf der Grundlage der Ruckmeldungen
anderer Einrichtungen mindestens ebenso wahrscheinlich. Eine sinnvolle Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche sowie Uberpriifung der Minutenwerte missen zuerst anhand der
unterschiedlichen Behandlungsnotwendigkeiten und -profile erfolgen (s.o.).

Auch ist zu berucksichtigen, dass viele der in Psychosomatischen Kliniken (teil-)stationar
behandelten Patientinnen und Patienten neben der psychischen Erkrankung zusatzlich an einer
pathognomonisch assoziierten chronischen kérperlichen Erkrankung leiden. Die psychosomatische
und psychopharmakologische Behandlung muss daher im Rahmen eine Gesamtbehandlungsplans
hinsichtlich des Settings, der Dosis sowie des therapeutischen Vorgehens auf die Auspragung der
somatischen und psychischen Beschwerden und die psychosomatischen und somatopsychischen
Interaktionen bestmaoglich zugeschnitten werden. Hierzu bedarf es der arztlichen Expertise und der
arztlichen psychosomatischen und psychotherapeutischen Versorgung. Das klassisch ambulante
psychotherapeutische Setting sowie die Behandlung im Rahmen der Richtlinien-Psychotherapie ist
mit einer multimodalen und interdisziplinaren stationaren Behandlung in Psychosomatischen
Einrichtungen nicht vergleichbar. Vor diesem Hintergrund setzt die einseitige Verteilung zusatzlicher
Minuten in den Mindestvorgaben auf die Berufsgruppe ¢ das falsche Signal. Soweit personeller
Mehrbedarf fur Psychotherapie festgestellt wird, ist dieser auf die Berufsgruppen a und c zu
verteilen. Die Psychosomatische Medizin kann ihrem spezifischen Versorgungsauftrag nur gerecht
werden, wenn die psychischen und somatischen Beschwerden und Stérungen nicht getrennt
behandelt.

Im Folgenden werden wir auf die dissenten Anderungsvorschlage eingehen, die den
Versorgungsbereich der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie betreffen.
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Im Einzelnen
§ 2 Grundsatze und Anlage 3
(3) Die verbindlichen Mindestvorgaben gelten fiir den Regeldienst am Tag (Tagdienst).

In der Psychosomatischen Medizin erfolgt der wesentliche Teil der Leistungserbringung im
Tagdienst. Aufwande in der Nacht entstehen nur fir den arztlichen (Ruf-)bereitschaftsdienst und die
Pflege. Die Umfange der anfallenden Leistungen sind dabei variabel und in hohem Mafle
konzeptabhangig, so dal3 hier zunachst keine Festlegung von Minutenwerten erfolgen sollte. Die
PPP-RL ist noch nicht in Kraft getreten und entfaltet in der Praxis noch keine Wirkung. Es ist daher
zu frih, bereits weitere Regelungen einzufiihren. Diese gilt in besonderem Mal3e fur die
Psychosomatik, fur die noch keine sinnvollen Mindestvorgaben fir den Tagdienst formuliert werden
konnten (s.0.). Die Psychosomatik muss daher zum jetzigen Zeitpunkt auf jeden Fall auch von
Vorgaben fur den Nachtdienst ausgenommen werden.

Eine Definition des Stationsbegriffs, wie vom GKV-SV in Absatz 12 vorgeschlagen, wird nicht
empfohlen, weil dadurch eine konzeptuelle Rigiditat befordert wird, die einer personalisierten
medizinisch-psychotherapeutischen Behandlung und der Weiterentwicklung von
Behandlungskonzepten, die einen unterschiedlichen ,Personalmix” erfordern, entgegensteht.
Anders als bei den Pflegepersonaluntergrenzen, die nur eine Berufsgruppe erfassen, bezieht sich
die PPP-RL auf alle Berufsgruppen einer multimodalen Komplexbehandlung. Die PPP-RL hat damit
eine Regelungstiefe, wie sie in der deutschen Krankenversorgung noch nie erprobt wurde. Schon
aus reiner Vorsicht sollte deswegen zunachst beobachtet werden, wie sich die Richtlinie auswirkt,
bevor die rigiden Regeln der PPP-RL fur die kleinstmdgliche Organisationseinheit verbindlich erklart
werden. Die aktuelle Versorgungspraxis und erste Erkenntnisse zur Heterogenitat von
Personalstellenplanen in den mittlerweile 278 (Stand 2020) psychosomatischen Einrichtungen
deuten stark darauf hin, dass fur eine bedarfsgerechte Versorgung eine gewisse Flexibilitat im
Personaleinsatz moéglich sein muss. Anders als vom GKV-SV angenommen, orientiert sich eine
einrichtungsbezogene Festlegung der Personalausstattung an den aktuellen
Behandlungsnotwendigkeiten und Schutzbedurfnissen der Patienten. Der VPKD unterstitzt daher
den Vorschlag von DKG/ LV/ BAK/ BPtK (Absatze 7,8) den Nachweis der
Personalmindestvorgaben quartals- und einrichtungsbezogen sowie die Einhaltung der
Personalmindestvorgaben einrichtungsbezogen zu fiihren. Die entsprechenden Erfassungsfelder in
Anlage 3 Teil A sowie der gesamte Teil B des Nachweises kdnnen entfallen.

§ 3 Behandlungsbereiche

Die Vorschlage zu einer Verdnderung der Behandlungsbereiche betrifft die Einrichtungen der
Psychiatrie und Psychotherapie sowie der KJP, sodal hierzu seitens der VPKD nicht Stellung
genommen wird.

Festzustellen ist allerdings, dass die bisherige Differenzierung der Psychosomatik in 4
Behandlungsbereiche zur aufwandsangemessenen und sachgerechten Abbildung in diesem Gebiet
nicht ausreichend und sachgerecht ist. Eine weitere Ausdifferenzierung sollte aber nicht vorschnell
anhand von gedachten Versorgungskonzepten erfolgen, sondern auf der Basis empirisch ermittelter
Versorgungsstrukturen und -bedarfe, wie dies augenblicklich im Rahmen der EPPIK-Studie
geschieht.
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8 4 Definition der Tatigkeiten sowie der Tag- und Nachtdienste

8§ 4 (3) Der Festlegung der Tag- und Nachtdienststunden fur das Pflegefachpersonal bei
vollstationarer Behandlung kann zugestimmt werden. Anders verhélt es sich bei den Tageskliniken.
Die dort bisher geltenden Minutenwerte in der Erwachsenenpsychiatrie und Psychosomatik sind auf
einen Tagdienst von acht Stunden bezogen, der dem tatsachlich notwendigen Personalbedarf nicht
gerecht wird. Bei einer taglichen Anwesenheit der Patienten von 8 Stunden ist eine Prasenz der
Pflegeperson von mindestens 9 Stunden erforderlich, um Vor- und Nachbereitung des
Behandlungstages leisten und instabilen Patienten vor der taglichen Verabschiedung noch gerecht
werden zu kénnen.

84, (3), zweiter Halbsatz ist zu streichen: ,sowie bei einer gleichbleibenden Personalbesetzung im
Pflegedienst an Wochenenden und Feiertagen.” Am Wochenende ist aufgrund reduzierter
pflegerischer Therapie keine volle Besetzung wie an Werktagen nétig. Dies entspricht einer
Uberholten Vorstellung der pflegerischen Tatigkeit mit viel geringerer Behandlungsdichte. Moderne
psychosomatische Pflege hat auch co-therapeutische Aufgaben, die an Werktagen erbracht
werden.

§5(1)f)

Die Berufsgruppe der Sozialarbeiterinnen und -arbeiter wird sinnvoll und abschlieRend durch die
inhaltlich verwandten Qualifikationen Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen, Heilpadagoginnen
und Heilpadagogen erganzt. Eine weitere Offnung fir alle méglichen Padagogen wird im Hinblick
auf die erforderlichen Qualifikationskriterien kritisch gesehen. Insofern unterstitzen wir die
Auffassung von GKV-SV und PatV.

Ferner muss fir die Psychosomatik die Aufzéhlung in 8 5 (1) b) der Berufe und Ausbildungen, die
die Voraussetzung fir die Eingliederung in die Gruppe der Pflege bilden, erweitert werden. Es
fehlen die Medizinischen Fachangestellten (MFA), deren Einsatz vor allem in psychosomatischen
Fachkliniken Ublich ist. Der Einsatz von MFA ist auf der Grundlage ihrer Ausbildung angesichts der
pflegerischen Aufgaben in der Psychosomatik als unterstiitzende Berufsgruppe medizinisch
sachgerecht. Sollte eine Aufnahme dieser Berufsgruppe in § 3 (1) b) nicht méglich sein, so muss
unbedingt darauf geachtet werden, dass die Option der Anrechenbarkeit gemal § 8 (5) fur die
Psychosomatik entsprechend ausreichend bericksichtigt wird. 10% waren dann deutlich zu wenig.

8 6 Ermittlung der Mindestvorgaben fiir die Personalausstattung

Die Ubernahme des Vorschlags von DKG/LV/DPR wird empfohlen:(3) Die Behandlungstage je
Behandlungsbereich ergeben sich fir das jeweilige Krankenhaus aus der Anzahl der im jeweiligen
Quartal des Vorjahres behandelten Patientinnen und Patienten und deren 14-tagiger Einstufung in
die Behandlungsbereiche gemal 8§ 3 unter Bertcksichtigung der Eingruppierungsempfehlungen
gemal Anlage 2.

Der Vorschlag des GKV-SV einer kontinuierlichen Einstufung in die Behandlungsarten des Kapitel 9
des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) ist im Hinblick auf eine Reduktion des
Dokumentationsaufwandes grundsétzlich interessant. Gleichzeitig wird dadurch der
Leistungsbezug, wie ihn die psychosomatischen Fach- und Tragergesellschaften von Anfang an
gefordert hat, deutlicher in der Richtlinie verankert. Dies ist allerdings nur dann sachgerecht, wenn
fur alle Berufsgruppen wieder eine Erfassung der Therapieeinheiten vorgesehen wird. Das Ziel der
Richtlinie, die Qualitat der Behandlungen zu verbessern, wirde damit eher erreicht, als die
ausschlie3liche Vorgabe des anwesenden Personals, dessen patientenbezogener Leistungsumfang
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auch tber die Angabe von Regelaufgaben nicht hinreichend erfasst werden. Neben der
verbesserten Steuerungsfunktion ergibt sich an dieser Stelle eine Mdglichkeit zur erheblichen
Entburokratisierung der PPP-RL. Die aufwandige Dokumentation von Regelaufgaben kdnnte damit
entfallen. Die gegenseitige Anrechenbarkeit der Therapieeinheiten der Berufsgruppen muisste dann
allerdings auch fir die Erfassung der Therapieeinheiten moglich werden, und zwar ohne wieder auf
die Dokumentation von Regelaufgaben zurtickzukommen.

Fur den P-Behandlungsbereich kommt der Vorschlag des GKV-SV allerdings zu friih, da zunachst
eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Anpassung der Minutenwerte
erforderlich ist. Des Weiteren ist die Ausgestaltung nicht sachgerecht. So bilden die P1-
Minutenwerte den Behandlungsbereich 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene vollstationar, wie im
Vorschlag des GKV-SV angegeben, nicht ab. Die Behandlungsbereiche P2 und P4 entsprechen
den psychosomatikspezifischen OPS-Kodes 9-634. Fir aufwandsintensivere (somatomedizinische,
psychotherapeutische) Behandlungen sind entsprechende Behandlungsbereiche erst noch zu
schaffen, aber nicht willkirlich, sondern auf Basis empirisch ermittelter settingbezogener Aufwande.
Hier sind die Ergebnisse der EPPIK-Studie abzuwarten.

Daher folgen wir dem Votum der DKG. In den tragenden Griinden wird zutreffend ausgefthrt: ,Eine
1:1-Ubertragung der gegenwartigen OPS-Systematik ist nicht moglich, weil andere Kategorien und
Einstufungen mit einer anderen Zielstellung (Abrechnungssystem) zugrunde liegen.*

Bei der Mindestpersonalausstattung fiir die Nachtdienste (neu geschaffene Absatze 7 -9) werden
vom GKV-SV fur Einrichtungen der Psychosomatik, Einrichtungen ohne Versorgungsverpflichtung
und Einrichtungen ohne Intensivpatienten keine Mindestvorgaben festgelegt. Der Vorschlag der
DKG nimmt die Psychosomatik ebenfalls aus. Dies halten wir aus den vom GKV-SV dargelegten
Grunden fur derzeit sinnvoll.

8 7 (6) Ermittlung der tatsachlichen Personalausstattung und Umsetzungsgrad

Zum jetzigen Zeitpunkt ist noch nicht absehbar, ob und nach welcher Systematik
Personaluntergrenzen fur die Pflege in der Nacht in der Psychosomatik festgelegt werden sollten.
Der Vorschlag der DKG in Absatz 6 erfolgt daher zu friih. Es sollte zum jetzigen Zeitpunkt noch
keine Regelung fir die Psychosomatik getroffen werden.

8 8 Anrechnungen von Berufsgruppen

(3) .... Bis zum 31.12.2024 ist eine Anrechnung der Berufsgruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e, f
und g méglich [DKG, PatV].

Vor dem Hintergrund gravierender Unterschiede in der Personalzusammensetzung zwischen z.B.
Psychosomatischen Einrichtungen mit erhéhtem somatisch-medizinischen Versorgungsaufwand
versus intensivierter psychosomatisch-psychotherapeutischer Behandlung ist eine gegenseitige
Anrechenbarkeit der Berufsgruppen, wie von DKG, BAK und DPR gefordert sinnvoll und notwendig.
Sobald eine datenbasierte Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Festlegung der
Personalmindestvorgaben vorgenommen wurden, kann auf die flexiblere Anrechenbarkeit der
Berufsgruppe c auf die Berufsgruppen b, d, e, f und g verzichtet werden. Die Ausdifferenzierung ist
frihestens im Jahr 2024 zu erwarten (s.0.).

Ferner befurwortet der VPKD, wie bereits in friiheren Stellungnahmen zur PPP-RL ausfuhrlich
dargestellt, eine Zusammenlegung der Kategorien der Spezialtherapeutinnen,
Bewegungstherapeutinnen und Sozialarbeiterinnen in eine Kategorie Spezialtherapeutinnen. Da
unterschiedliche Patienten mit unterschiedlichem bio-psycho-sozialem Behandlungsbedarf
unterschiedliche spezialtherapeutische Behandlungsbedarfe auslésen, ist eine Zusammenlegung
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der Berufsgruppen sinnvoll und medizinisch begriindet: z.B. hat eine Ublicherweise sozial gut
integrierte Patientin mit einer Anorexia nervosa mit BMI 15 kg/m2 einen hohen arztlichen,
psychologischen und pflegerischen Behandlungsbedarf, aber einen geringen sozialarbeiterischen,
wahrend ein sozial desintegrierter Angstpatient mit schwerer Persoénlichkeitsstorung im Verlauf
einer Krankenhausbehandlung einen zunehmenden sozialarbeiterischen und
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf, aber einen eher geringeren kreativtherapeutischen
oder medizinischen Behandlungsbedarf hat. Dass es hier zu einer Trennung der Berufsgruppen
kam, war in der PEPP-Logik wahrscheinlich durch vergutungsbezogene
Berufsgruppenunterschiede begrindet.

8 10 Ausnahmetatbestande

Zu Abs. 1 Nr. 1. Die Regelung in Absatz 1 Nr. 1 sollte entsprechend dem Vorschlag der DKG auf
kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfalle in der jeweiligen Berufsgruppe angepasst werden,
die in ihrem Ausmal? Uber das Ubliche Mal3 (mehr als 15 Prozent) hinausgehen. Ein Bezug der
Regelung auf das gesamte vorzuhaltende Personal ist nicht sachgerecht, da sich die Erfillung der
Mindestvorgaben danach ergibt, ob in jeder einzelnen Berufsgruppe der Umsetzungsgrad gleich
oder Uber 100 % ist (§ 7 Abs 4). Es ist sachgerecht den Ausnahmetatbestand entsprechend
anzupassen und auf die einzelnen Berufsgruppen zu beziehen. Auch wenn die tatsachliche
Personalausstattung in kleineren Einrichtungen gemaR der ersten (noch unzuverlassigen) IQTIG-
Auswertungen besser erscheint, ist es bisher insbesondere bei kleineren Einrichtungen haufig nicht
maoglich, Personalausfalle in einzelnen Berufsgruppen Uber das Quartal hinweg zu kompensieren.
Gerade im Kontext der Pandemie ist dies deutlich geworden. Mitarbeiter innerhalb einer
Berufsgruppe haben in aller Regel in der Einrichtung mehr Kontakt zueinander. Bei dynamischen
Infektionsgeschehen ist die vermehrte Betroffenheit einer Berufsgruppe keine Seltenheit. Auch eine
Kompensation von Ausfallen tber die Anrechnung aus anderen Berufsgruppen ist wegen der
insgesamt geringeren Personaldecke in kleineren Organisationseinheiten nicht moglich.

Zu Abs. 1 Nr. 3. Aus denselben Grinden wird die Moglichkeit zur voriibergehenden Nicht-Erfullung
der Vorgaben fir kleinere, dezentrale Organisationseinheiten gem. Absatz 1 Nr. 3 beflirwortet.
Deren Existenz ist sonst flr Trager ein zu hohes wirtschaftliches Risiko und ein zu hoher Aufwand.
Gerade bei dezentralen Standorten entsteht bei der Notwendigkeit einer kurzfristigen Entsendung
von Personal von den Hauptstandorten in der Praxis erheblicher Widerstand. Solch dezentrale
Standorte sind versorgungspolitisch jedoch wiinschenswert und senken die Schwelle fur die
Inanspruchnahme. Der bessere Schutz kleinerer Einrichtungen in der PPP-RL ist deshalb auch der
Schwerpunkt der Beschlisse der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) in der 95. Sitzung am
22./23. Juni, die an der Rigiditat der PPP-RL Kritik Gben und die Sorge negativer Folgen fiir die
Versorgung zum Ausdruck birngen.

§ 11 Nachweisverfahren und Anlage 3

Zu (1) und (13). In Ubereinstimmung mit der DKG stellen wir fest, dass der seit 2020 in den
Nachweisen der PPP-RL vorgesehene Stationsbezug die flr eine leitliniengerechte Versorgung
erforderliche Flexibilitdt beim Personaleinsatz massiv einschrankt. Der Stationsbezug hindert die
Krankenhauser daran, kurzfristig auf gestiegene Patientenzahlen, Veranderung der
Patientenbedarfe und auch Personalausfalle reagieren zu kénnen.

Derzeit missen die Krankenhauser mit viel Aufwand das Uberwiegend stationsibergreifend tatige
Personal auf die Stationen aufteilen und zuordnen, was der notwendigen Entbdrokratisierung in der
Versorgung entgegensteht. Es besteht Gberdies die Gefahr, dass durch kleinteilige
stationsbezogene Mindestvorgaben nicht flexibel und angemessen auf wechselnde Bedarfe in der
Patientenversorgung und stationstbergreifende sensible Versorgungsbereiche eingegangen
werden kann. Stationsbezogene Nachweise widersprechen grundlegend modernen
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stationsubergreifenden Versorgungs-und Behandlungskonzepten. Stérungsspezifische Gruppen
werden z.B. von Patientinnen verschiedener Stationen wahrgenommen. Des Weiteren zeichnet
innovative Versorgungskonzepte auch der Wechsel zwischen stationérer und tagesklinischer
Behandlung unter Beibehaltung des Behandlerteams aus. Vor diesem Hintergrund ist zum einen
die Sinnhaftigkeit der stations- und monatsbezogenen Nachweisfliihrung nicht gegeben, zum
anderen konnen daraus keine Schlusse fur eine sinnvolle Weiterentwicklung der PPP-RL fur eine
Verbesserung der Versorgung gezogen werden. Deshalb fordert die Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) in der 95. Sitzung am 22./23. Juni zu Recht deren kinftigen Entfall. In einer Bewertung von
Aufwand und Nutzen entfallt demnach in Erflllung der Aufgabe fur eine Reduktion des
Dokumentationsaufwands gemal} § 14 Absatz 2 Satz 3 PPP-RL der Stations- und Monatsbezug in
der PPP-RL. Wie bereits dargelegt entfallen dann auch die entsprechenden Felder in Teil A der
Anlage 3. Der Teil B der Anlage 3 sollte dann ebenfalls insgesamt entfallen.

Zu (3). Ein abweichender Turnus fir die Meldung von Unterschreitungen 14 Tage nach
Quartalsende setzt die Einrichtungen unter starken Druck sehr zeitnah die aktuellen
Besetzungsstande je Berufsgruppe bezogen auf die Belegung zu ermitteln. Sie sollte daher auch
auf 6 Wochen ausgeweitet werden, wie alle anderen Meldungen auch. Sonst bedeutet diese
Festlegung zur kurzfristigeren Meldung einen hohen zusatzlichen Verwaltungsaufwand, fir den es
keinen Anlass gibt. 14 Tage nach Quartalsende sind zahlreiche Patienten nicht abgerechnet. Es
kénnen sich im Nachhinein noch Verschiebungen bei den Pflegetagen ergeben. Auch ist die
Personalabrechnung fur unstete Einsatze 14 Tage nach Monatsende nicht immer in den Systemen
verflugbar. Auf jeden Fall gibt es in der Psychosomatik keine Versorgungssituation, in der ein solche
kurzfristige Meldung an die genannten Stellen Vorteile fur die Patienten ergédbe und diesen Aufwand
rechtfertigen wirde. Fir die Abgabe nach dem Jahresende sind gemal Absatz 1 und Absatz 13
jeweils 6 Wochen fiir die Erstellung der Nachweise vorgesehen, was eine sinnvolle Fristsetzung ist.

813 Folgen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben

Zu Absatz 5 und 6:

Der VPKD begrif3t den Vorschlag der DKG, den Vergutungswegfall bei Nichteinhaltung der
Mindestvorgaben bis Ende 2024 auszusetzen. Dies ist besonders in der Psychosomatik erforderlich
(s.0.).

Die ansonsten drohenden hohen finanziellen Sanktionen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben
wuirden dazu flhren, dass die Krankenhauser ihre Versorgungskonzepte an die fir die
Psychosomatik unpassenden Mindestvorgaben anpassen. In der Psychosomatik fehlen bis heute
empirische Daten als Grundlage fiir die Ableitung von Personalmindestvorgaben, wie wir weiter
oben und in den bisherigen Stellungnahmen mehrfach betont haben. Eine voreilige Umsetzung von
nicht in der Versorgung tberpriften Mindestvorgaben wirde zu Verwerfungen in der Versorgung
fuhren und die etablierten Therapieprogramme im Rahmen der psychosomatisch-
psychotherapeutischen Komplexbehandlung gefahrden. In der Psychosomatischen Medizin liegen
keine Berichte Uiber Minder- oder Fehlversorgung vor, die einen solchen Eingriff rechtfertigen
warden. I.

In einzelnen Fallen wird schon jetzt in vorauseilendem Gehorsam angepasst, weil die
Krankenausleitungen zu Recht davon ausgehen, dass ihnen sonst zu wenig Zeit zur Anpassung
verbleibt, um Sanktionen zu vermeiden. Es ist aus medizinischen Griinden nicht vertretbar, dass
nicht geprufte Personalmindestvorgaben das therapeutische Vorgehen und etablierte
Behandlungskonzepte beeinflussen und bestimmen.

Kleine Standorte, wie Tageskliniken oder Abteilungen an Allgemeinkrankenh&usern, die fir eine
wohnortnahe Versorgung zentral sind, werden durch die Vorgaben in besonderem Malie gefahrdet.
Wie bereits dargelegt, konnen kleine Standorte aufgrund groRerer Aufwande in der
Personalvorhaltung und -steuerung die unverhaltnismafig starren Vorgaben haufiger nicht
einhalten und mussen sich von der Versorgung abmelden oder sogar schlie3en. Vor diesem
Hintergrund sollten die Sanktionen bei Nichteinhaltung der Mindestvorgaben um zwei weitere Jahre
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ausgesetzt werden. Die Einrichtungen bendtigen jetzt vor allem Rechtssicherheit, damit nicht zur
wirtschaftlichen Absicherung (weiterer) Schaden in der Versorgung entsteht.

Wie bereits dargelegt, muss vor Inkrafttreten von Sanktionen ist eine entsprechende grundsatzliche
Ausdifferenzierung und Anpassung der Mindestvorgaben in der Psychosomatik erfolgen. Dies sollte
fur die Psychosomatik auf Grundlage der Ergebnisse der EPPIK-Studie geschehen. Diese
Ergebnisse werden friihestens im Frihjahr des Jahres 2024 vorliegen.

Die Auswertungen des IQTIG sind nicht geeignet fir die weitere Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche, da weder die therapeutische Leistung noch der somatische Aufwand
erhoben werden. Des Weiteren enthalten die Auswertungen des IQTIG zum jetzigen Zeitpunkt noch
Implausibilitaten. Die Trager stehen wegen der drohenden Sanktionen unter hohem Druck eine
Erfullung der Vorgaben nachzuweisen, haben wenig Erfahrung mit der Erstellung der Nachweise
und die Nachweise sind komplex, aktuell nur manuell auszufullen und burokratisch aufwendig. Die
Einrichtungen mussen Fehlzeiten, Leitungskrafte, Nachtdienste, nicht-medizinische Tatigkeiten,
Tatigkeiten nach 8§ 2 Abs. 10, abziehen, um den zu meldenden relevanten Personalstand fur die
PPP-RL zu erhalten. Es bestehen Zweifel, ob dies in der Praxis tats&chlich durchgangig richtig
geschieht, so dass von einer Uberschatzung der Personalausstattung durch das IQTIG auszugehen
ist Die Notwendigkeit zur Verbesserung der Datenqualitat stellt auch der GKV-SV zu Recht in den
Tragenden Griinden zur Verschiebung des Datums fir den Abschlussbericht der Evaluation
Richtlinie auf das Jahr 2027 in § 15 fest.

Die hier aufgezeigten Differenzen und ihre mdglichen Ursachen sollten dringend untersucht und
geklart werden, bevor die PPP-RL Wirkung in der Versorgung entfaltet.

Vor diesem Hintergrund erscheinen die von der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) in der 94.
Sitzung am 16. Juni 2021 und erneut in der 95. Sitzung am 22./23. Juni bekraftigten Beschlisse
nachvollziehbar, nach denen ,Die Aussetzung der in der jetzigen PPP-RL vorgesehenen
Sanktionen bis zur grundlegenden Uberarbeitung der Richtlinie ist erforderlich [ist], um die
Versorgung nicht zu geféhrden, ... gefordert wird.

Die Mindestvorgaben fir die Psychosomatik befinden sich aktuell noch in der Formulierung. Trotzdem
entfalten die vorstehend genannten Zusammenhange auch in der Psychosomatik in der oben
beschriebenen Weise ihre Wirkung, wenn die Einrichtungen nicht rechtzeitig Rechtssicherheit zu
deren Inkrafttreten erhalten.

§16 Ubergangsregelungen

Zu Absatz 4:

Der VPKD begruf3t den Vorschlag der DKG, die Ermittlung der Personalmindestvorgaben sowie
Berechnung des Umsetzungsgrades um ein weiteres Jahr zu verschieben, damit Einrichtungen der
Psychosomatik nicht frihzeitig und fachlich-inhaltlich nachteilhaft ihnre Versorgungskonzepte
umstellen, um den Vorgaben der PPP-RL gerecht zu werden. Ebenso ist zu begrif3en, dass
zunachst keine Regelungen fur den pflegerischen Nachtdienst erfolgen, welche mit Wirkung zum 1.
Januar 2025 festzulegen sind.

Die in den vorstehenden Absatzen zu § 13 dargelegten Griinde zum Entfall der finanziellen
Sanktionen (8 13 Abs. 5 und 6) treffen hier in besonderem Mal3e zu. Die voreilige Umsetzung von
empirisch nicht validierten und nicht in der Versorgung Uberpriften Mindestvorgaben wirde zu
Verwerfungen in der Versorgung fuhren. Dies ist dringend zu vermeiden. Besonders wichtig ist die
Aussetzung aller Berichtspflichten bis auf die tatsachliche Personalausstattung nach § 6 Abs. 7.Die
Mindestvorgaben haben eine starke Signalwirkung fur die Einrichtungen. Ilhnen wird suggeriert,
dass es sich um normativ gerechtfertigte Vorgaben handelt, die in Kirze rechtlich sanktionsbewehrt
einzuhalten sind, wenn diese ermittelt und berichtet werden muissen. Dieser Eindruck entsteht vor
allem dann, wenn nur die Sanktionen ausgesetzt werden, aber die Mindestvorgaben kuinftig
ermittelt werden missen. Sollen die unerwiinschten Anpassungen im vorauseilenden gehorsam
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(s.0.) vermieden werden, ist deshalb auch der Entfall der Ermittlung der Mindestvorgaben
besonders wichtig.

Nach Wahrnehmung der psychosomatischen Verbande besteht im Ziel des vorstehenden Absatzes
— unerwinschte Verwerfungen in der psychosomatischen Versorgung durch falsche Signale zu
verhindern — zustimmender Konsens in der Selbstverwaltung. Es ware sehr winschenswert, wenn
dem Fachgebiet Psychosomatik die erforderliche Zeit zur Ausdifferenzierung der
Behandlungsbereiche und Formulierung sinnvoller Mindestvorgaben eingeraumt wirde. Durch die
immer wieder kurzfristig erfolgende Verschiebung des Inkrafttretens der Mindestvorgaben entsteht
unnétige Verunsicherung in den Einrichtungen.

Zu Absatz 6:

Die Erfassung der Regelaufgaben im Sinne der Richtlinie bedeutet fur die Kliniken einen
erheblichen zusatzlichen personalintensiven Dokumentationsaufwand, ohne dass dadurch ein
zusatzlicher Nutzen im Sinne einer verbesserten Behandlungsqualitat erkennbar ist. In der aktuell
vorliegenden Form (Tabelle B3) ist die praktische Umsetzbarkeit dieses
Dokumentationserfordernisses fraglich. Die Erfassung der Regelaufgaben im Nachweisverfahren
der PPP-RL sollte mindestens solange entfallen, bis eine Spezifikation umgesetzt wird.

Wir sind wie die DKG der Auffassung, dass der Aufwand der Dokumentation der Regelaufgaben —
auch wenn sie in reduzierter Form auf der Dokumentation der Abrechnungssystematik im Sinne der
OPS-Codes aufsetzen wiirde — im Rahmen einer Dokumentation Uber Servicedokumente in Excel-
Tabellen in keinem Verhaltnis zum Nutzen steht. Es entsteht enormer burokratischer Aufwand —
essentiell fast eine Vollerhebung aller medizinischen Krankenakten aller Patienten — fiir die
Gewinnung von Daten, die im Rahmen der Verbesserung der PPP-RL keinem erkennbaren Zweck
dienen kdnnten. Es ist nicht ersichtlich, wie sinnvolle Qualitatsvorgaben fiir die Behandlung aus
diesen Daten formuliert werden sollten. Die Erhebung der Regelaufgaben solle daher insgesamt
entfallen.

Der VPKD begrif3t den Vorschlag der DKG, der durch die gegenseitige Anrechenbarkeit der
Berufsgruppen auch auf3erhalb der Regelaufgaben den Kliniken mehr therapeutische Flexibilitat
ermdglicht. Die Hochstgrenzen fur die Anrechnungen nach 8§ 8 Absatz 5 sollten entsprechend dem
Vorschlag der DKG erst ab dem 1. Januar 2024 zur Anwendung kommen. Dabei kann eine
Uberschreitung der ab 2024 geltenden Hochstgrenzen ab dem ersten Quartal 2023 und bis zum
vierten Quartal 2023 im Nachweis begriindet werden.

Zur Anlage 2 Eingruppierungsempfehlungen
P. Psychosomatik

Der Vorschlag des GKV-SV einer kontinuierlichen Einstufung in die Behandlungsarten des Kapitel 9
des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) ist im Hinblick auf eine Reduktion des
Dokumentationsaufwandes grundsétzlich interessant. Gleichzeitig wird dadurch der
Leistungsbezug, wie ihn auch der VPKD von Anfang an gefordert hat, deutlicher in der Richtlinie
verankert. Dies ist allerdings nur dann sachgerecht, wenn fur alle Berufsgruppen wieder eine
Erfassung der Therapieeinheiten vorgesehen wird. Das Ziel der Richtlinie, die Qualitat der
Behandlungen zu verbessern, wiirde damit eher erreicht, als die ausschlie3liche Vorgabe
anwesenden Personals, dessen patientenbezogene Téatigkeiten auch Uber die Angabe von
Regelaufgaben nicht hinreichend erfasst werden. Die aufwandige Dokumentation von
Regelaufgaben kdnnte damit entfallen. Die gegenseitige Anrechenbarkeit der Berufsgruppen kénnte
ebenfalls Uber die Erfassung der Therapieeinheiten erfolgen.

Fir den P-Behandlungsbereich kommt der Vorschlag des GKV-SV allerdings zu friih, da zunachst
eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche sowie Anpassungen der Minutenwerte
erforderlich sind. Des Weiteren ist die Ausgestaltung nicht sachgerecht. So bilden die P1-
Minutenwerte den Behandlungsbereich 9-61 Intensivbehandlung Erwachsene vollstationér, wie im
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Vorschlag des GKV-SV angegeben, nicht ab. De Behandlungsbereichen P2 und P4 entsprechen
den psychosomatikspezifischen OPS-Kodes 9-634. Fiur aufwandsintensivere (somatomedizinisch,
psychotherapeutisch) psychosomatisch-psychotherapeutischen Behandlungen sind entsprechende
Behandlungsbereich erst noch zu schaffen, aber nicht willkirlich, sondern auf Basis empirisch
ermittelter settingbezogener Aufwande. Hier sind die Ergebnisse der EPPIK-Studie abzuwarten.

Zur Anlage 3 Nachweise

Teil A

Tabelle A5.1.1

Die von der DKG vorgeschlagenen Erlauterungen zur Spalte 4 sind notwendig, um
Umsetzungsfehler der Einrichtungen zu verhindern.

Tabelle A5.1.2 ,Erlauterung von Uberschreitungen der Héchstgrenzen gemaR § 8 Absatz 5 PPP-
RL" ist zu Gbernehmen. Wie unter § 8 (5) dargestellt, werden z.B. in der Pflege in Fachkliniken eine
gréBere Anzahl Medizinischer Fachangestellte erwartet. Eine Moglichkeit zur Darstellung im
Nachweis wirde die Transparenz hierzu verbessern.

Tabelle A5.1.4 Durchschnittliche Personalausstattung des pflegerischen Nachtdienstes in der
Psychosomatik

Spalte 1 ist zu streichen. Ansonsten wird den Einrichtungen suggeriert, eine groRenskalierende
BezugsgrofRe kdnnte in Zukunft fur die Bemessung des Personaleinsatzes von Bedeutung sein. Es
gibt derzeit keinerlei Evidenz, um den Einrichtungen ein solches Signal zu geben.

Anlage 4 Regelaufgaben
3. Regelaufgaben (Tatigkeitsprofile) — Psychosomatik
Die Berufsgruppen d-f sollten in der Psychosomatik zusammengelegt werden, wie oben ausgefihrt.

Die Psychosomatischen Fach- und Tragergesellschaften haben eine Neufassung der
Regelaufgaben ausgearbeitet, der wir uns anschlie3en.

Zusammenfassung und Schlussbemerkung

Der Entwurf, Stand 01.06.2022, nach Sitzung des UA QS, der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und
Psychosomatik mit dem fur die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemaf 8§ 136a
Absatz 2 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) (Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik- Richtlinie/PPP-RL) weist einige notwendige Anderungen und Prézisierungen
auf, die der VPKD unterstitzt. Es finden sich im Entwurf jedoch auch weiterhin einige
Feststellungen, die wir wegen ihrer Bedeutung fur eine qualitativ hochwertige und sachgerechte
Patientenversorgung im Fachgebiet kritisieren und um Anderung bitten:

1. Der Personalaufwand in der Psychosomatischen Medizin orientiert sich in erster Linie an
der Intensitat der psychotherapeutischen Leistung (Therapieeinheiten, ,TE s*) sowie
dem somatisch-medizinischen und psychosomatischen Versorgungsaufwand. Dieser ist
bei den derzeit vorliegenden P-Behandlungsbereichen nicht angemessen beriicksichtigt
und zu wenig differenziert. Die Minutenwerte bei den derzeit vorliegenden
Behandlungsbereichen nehmen Bezug auf nicht mehr zeitgemalie
Personalanhaltszahlen (Heuft et al. 1993).
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2. Eine weitere Ausdifferenzierung der Behandlungsbereiche der Psychosomatischen
Medizin ist dringend erforderlich. Hierzu braucht es aber eine angemessene empirische
Datenbasis als Voraussetzung fur die Ableitung von angemessenen
Personalmindestvorgaben. Der Vorschlag die Eingruppierung in Behandlungsbereiche
anhand leistungsbezogener OPS-Prozeduren vorzunehmen, erscheint grundsatzlich
sinnvoll, aber erst dann, wenn eine weitere Ausdifferenzierung der Prozeduren und
Behandlungsbereiche fur die Psychosomatik anhand der Ergebnisse der EPPIK-Studie
evidenzbasiert vorgenommen werden kann und wenn eine Erfassung von
Therapieeinheiten bei allen Berufsgruppen moglich ist. Dann ergibt sich eine Chance zur
Entburokratisierung der PPP-RL.

3. Zur Entburokratisierung der PPP-RL sollte kiinftig dringend der Stations- und
Monatsbezug entfallen. Auch die Quartalsmeldungen sollten eingestellt werden. Es ist
kein Informationsgewinn aus diesen Daten und diesen zuséatzlichen Meldungen zu
erwarten, die den Aufwand rechtfertigen. Bei Einstellung dieser Berichtspflichten wirde
viel Dokumentationsaufwand entfallen. Dies wirde zur Akzeptanz der PPP-RL in den
Einrichtungen und damit zum Gelingen der Ziele dieser Richtlinie beitragen.

4. Die Differenzierung der Berufsgruppen gemafd 8 5 und der Anrechnungsmaoglichkeiten
geman § 8 ist im Hinblick auf eine qualitativ hochwertige und leitliniengerechte
psychosomatische Behandlung von erheblicher Bedeutung. Hier wirde die
Zusammenfassung der Berufsgruppen nach Buchstabe d, e und f mehr therapeutisch
sinnvolle Flexibilitat ermdglichen. Die zu rigiden Regelungen der PPP-RL wirden so
etwas entschéarft. Starre Vorhaltung von Personal, das im Einzelfall gar nicht benétigt
wird und die Vernachlassigung bestimmter Patientengruppen wirde sonst resultieren.
Auch eine Uberarbeitung der Regelaufgaben ist in diesem Zusammenhang dringend
erforderlich. Wir schlief3en uns den Vorschlagen de DGPM an.

5. Die Aussetzung der Ermittlung und Umsetzung der Personalm