
17KU Gesundheitsmanagement 1/2023 I

�

PPP-RL: Und was kommt jetzt?
Kritische Würdigung einer Auswahl
von bedeutsamen Änderungen der PPP-RL in 2023

D
ie Personalausstattung Psy-
chiatrie und Psychosomatik-
Richtlinie (PPP-RL) hat be-

reits in den psychiatrischen und
psychosomatischen Kliniken und
Fachabteilungen in Deutschland
Kosten inMillionenhöhe und reich-
lich Arbeitszeit für administrative
Arbeit verursacht, die zumTeil auch
bei der Behandlung von Patienten
fehlt. Es gab deshalb in der Vergan-
genheit viele Bemühungen, Ände-
rungen bzw. Verbesserungen der
PPP-RL zu bewirken. So gab es aus
Niedersachsen heraus zuletzt die 3.
Niedersächsische Erklärung der
von der PPP-RL betroffenen Klini-
ken. Drei Kliniken haben ein natio-
nales Benchmarkprojekt zur PPP-
RL ins Leben gerufen, umdieAnrei-
ze und Fehlanreize sowie die
Auswirkungen z.B. auf die Versor-
gungsqualität der PPP-RL systema-
tisch zu untersuchen. Ein weiterer
Schwerpunkt dieses Benchmark-
Projektes liegt auf der Entwicklung
von „PPP-RL Kennzahlen“, um
Potenziale und Auswirkungen auf
die Kliniken identifizieren zu kön-
nen. Der größte Interessenverband
des Medizincontrollings in
Deutschland, die Deutsche Gesell-
schaft für Medizincontrolling

(DGfM) hat jüngst eine Stellung-
nahme zur PPP-RL verfasst und in-
nerhalb dieser auch auf das Ben-
chmarkprojekt verwiesen.

All diese und weitere Bemühungen
werden in Summe dazu geführt ha-
ben, dass der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) in seiner Sitzung
am 15.9.2022 eine weitere Anpas-
sung gemäß § 1 Abs. 3 PPP-RL be-
schlossenhat, vorbehaltlich der Prü-
fung durch das BMG und der Veröf-
fentlichung im Bundesanzeiger
(Stand 6.12.2022). Und was kommt
jetzt? In der Folge wird eine Auswahl
von bedeutsamen Änderungen der
PPP-RL kritisch gewürdigt.

Weiterentwicklung?
Der § 1 Abs. 3 der PPP-RL ist dahin-
gehend geändert, dass eine zukünfti-
ge Ausgestaltung der Personalvorga-
ben, die „zu einer leitliniengerechten
Behandlung beitragen sollen, unter
Berücksichtigung der Auswertung
der Datenlieferungen der Kranken-
häuser aus dieser Richtlinie nach Fi-
nalisierung undAuswertung der der-
zeit in derWissenschaft und von den
Fachgesellschaften diskutierten Per-
sonalbemessungsmodelle bis zum
31. Dezember 2025 erfolgen wird“.

Des Weiteren wird in § 2 PPP-RL ein
neuer Absatz 11 eingeführt, der den
Begriff Station erstmals definiert.
„Eine Station im Sinne dieser Richt-
linie ist die kleinste bettenführende
organisatorische Einheit der Patien-
tenversorgung am Standort eines
Krankenhauses“.

Eine Überlegung dazu:
Manchmal helfen historische Herlei-
tungen. Seit Jahren werden verschie-
dene Personalbemessungsmodelle in
den Gremien diskutiert. Der eine
oder andere erinnert sich vielleicht
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noch an die „Wittchen-Studie“. Im Er-
gebnis ist schließlich und für man-
chen überraschend nach einem
„holprigen Start“ die PPP-RL einge-
führt worden. Ganz offensichtlich ist
inzwischen jedoch verstanden wor-
den, dass die PPP-RL in ihrer bisheri-
gen Ausgestaltung hochrisikobehaf-
tet für die Häuser ist. Ein Grundge-
danke der PPP-RL ist nach wie vor,
dass sie einen Beitrag für eine leitli-
niengerechte Behandlung leisten soll.
Dies ist als Zielsetzung begrüßens-
wert. Es stellt sich nundie Frage, nach
welcher Logik die PPP-RL für die ver-
schiedenen Leitlinien jeweils diesen
Beitrag leisten kann? Hier ist eine
transparente Darstellung der jeweili-
gen Diskussionsstände von involvier-
ten Gremien zu fordern und eineMit-
wirkung anzubieten. In jedem Fall
sollte vermieden werden, dass sich
ein solcher „Fehlstart“ wiederholt.

Sanktionen
Die Sanktionen sind für ein weiteres
Jahr ausgesetzt, was den akuten
Druck für die Erstellung und den ad-
ministrativen Aufwand der Daten
mindert, aber nicht nimmt.

Eine Überlegung dazu:
Warum nur ein Jahr? Wenn es nur
ein Jahr ist, dann ist überhaupt nicht
klar, was in 2024 passiert. Für die
Krankenhäuser, die die Entwicklung
aktiv unterstützen, sind die Sanktio-
nen nur kurzfristig aufgehoben. Alle
Häuser laufen ab 2024 erneut voll in
das Sanktionsrisiko, obwohl die ak-
tuellen Planungen des Gesetzgebers
selber einen „Weiterentwicklungs-
korridor“ bis Ende 2025 aufrufen.

Stichprobe
In § 16 PPP-RL wird Absatz 8 neu ein-
gefügt, der regelt, dass in der Zeit vom
1.1.2023 bis 31.12.2025 nur für eine
repräsentative Stichprobe von fünf
Prozent der Einrichtungen eine Ver-
pflichtung zur Abgabe der Daten mit
Monats- und Stationsbezug erfolgt,
die Einrichtungen sollen jährlich
wechseln. Das Instituts für Qualitäts-
sicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen (IQTIG) ist mit der
Ermittlung einer Stichprobenach§ 16
Absatz 8 PPP-RL beauftragt (Be-
schluss des G-BA vom 2.11.2022).
Grundlage für die Ermittlung der
Grundgesamtheit bilden die dem IQ-
TIG bekannten Krankenhausstandor-
te einschließlich der an diesen Stand-
orten vorhandenen Einrichtungen.

Das IQTIG zog für das Erfassungs-
jahr 2023 eine repräsentative Stich-
probe aus der Grundgesamtheit der
Einrichtungen, entsprechend einem
im Vorwege vorgelegten Stichpro-
benkonzept. Für das Erfassungsjahr
2023 erfolgte die Ziehung der reprä-
sentativen Stichprobe im Umfang
von fünf Prozent bis zum 8.12.2022.

Das IQTIG teilte den gezogenen
Krankenhäusern bis zum 15.12.2022
mit, dass sie an der Stichprobe teil-
zunehmen haben und welche
Unterlagen innerhalb welcher Fris-
ten zu übersenden sind.

Eine Überlegung dazu:
Das Hauptproblem wurde nicht ge-
löst: Monats- und Stationsbezug
sind noch da. Wenn auch nur für 5%
verpflichtend. Dies wird dazu füh-
ren, dass die übrigen 95% der Klini-
ken ihre Daten weiter erheben, um
nicht in das Risiko zu laufen, keine
Daten liefern zu können, welche sie
auch nur halbwegs vertreten kön-
nen.

Anders ausgedrückt: Wenn die Kli-
niken bis zum 15.12.2022 nichts ge-
hört haben, dann könnte man mit
der Erfassung aufhören und abwar-
ten, ob die Klinik für 2024 gezogen
würde. Aus einer Geschäftsfüh-
rungsperspektivewürde kein verant-
wortungsvoll handelnderGeschäfts-
führer seinem Haus einem solchen
Risiko aussetzen, um zu verhindern
dieHaussicht unddenAnschluss auf
dieses zentrale Budgetthema der
Klinik zu verlieren. Also wird es ver-
mutlich so sein, dass die Kliniken –
wie 2022 auch – permanent ihre
Daten in der bisherigen Methodik
erfassen und Mitarbeiter freistellen
um dieses zu gewährleisten. Es ist
zudem völlig unklar, nach welchen
Kriterien die 5% der Häuser ausge-
wählt werden. So stelleman sich vor,
es seien überwiegend kleine Häuser
oder Unikliniken oder Tagesklini-
ken,… . Man kann nur hoffen, dass
die Auswahl eine Gleichberücksich-
tigung der verschiedenen klinischen
Bereiche, Hausgrößen, regionalen
Streuungen usw. berücksichtigt.
Hier ist eine transparente Darstel-
lung, wie die Repräsentativität der
5%-Stichprobe zustande kommt,
zwingend zu fordern. Im Beschluss
des G-BA vom 2.11.2022 zur Beauf-
tragung des IQTIG mit der Ziehung
der Stichprobe heißt es nur „Für die

Ziehung der Stichprobe ist ein ad-
äquates Stichprobenkonzept mit
einer differenzierten, merkmalsstra-
tifizierten Stichprobenziehung vor-
zulegen, die die Grundgesamtheit
repräsentativ abbildet“.

Des Weiteren muss auch berück-
sichtigt werden, dass Kliniken mit
mehreren Standorten nach der Zie-
hung nicht an einem Standort den
„Monats- und Stationsbezug“ liefern
müssen und an einem anderen
Standort nicht.

Des Weiteren ist zu fordern, dass die
Kliniken, welche in die 5%-Stichpro-
be gezogen werden, den erhebli-
chen Erfassungs- und Administra-
tionsaufwand auch vergütet bekom-
men. Die gezogenen Kliniken
zumindest müssen weiterhin die Er-
fassung nach Monaten und Station
durchführen und ggf. zusätzliche
Daten liefern.

Unstrittig ist, dass eine Datenerfas-
sung auf Stationsebene den Auf-
wand weiterhin explodieren lässt
und die Datengüte nicht befriedi-
gend – da sehr heterogen erhoben -
sein wird. Aus den bisherigen Erfah-
rungen abgeleitet, sollte in einem
zukünftigenSystem in jedemFall der
Stationsbezug ausgesetzt bleiben. Es
muss eine individuelle Betrachtung
des Hauses möglich sein.

Regelaufgaben
Es ist erfreulich, dass auch die Erfas-
sung der Regelaufgaben entspre-
chend § 16 Absatz 6 PPP-RL für 2023
ausgesetzt wird. Die Erfassung der
Regelaufgaben wird sich sogar ab
2024 grundlegend ändern. Ab dem
Jahr 2024 erfolgt die Erfassung der
Regelaufgaben durch die Übermitt-
lung der OPS-Kodes der Bereiche 9-
60 bis 9-98.

Eine Überlegung dazu:
Für die Pflege wurden OPS Kodes
bereits vor Jahren abgeschafft und
die Erfassungsinfrastruktur ist über-
wiegend nichtmehr vorhanden. Das
bedeutet, dass OPS Kodes für die
Pflege wiedereingeführt werden
müssen.

Welche Vorgaben zur Erfassung der
Regelaufgaben aller Berufsgruppen
im OPS-Katalog wird es geben? Die
OPS Kodes, welche das Institut für
das Entgeltsystem im Krankenhaus
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(InEK) in der Kalkulation des PEPP-
Systems nutzen, sind über alle drei
Fachgebiete (Erwachsenen-Psychiat-
rie, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik) kaum aussagekräf-
tig. Eine Weiterentwicklung ist seit
Jahren nicht erkennbar. Da über die
bisherigenOPSKodes in der Kalkula-
tion nur eine Menge bis zu 20% der
erbrachten Leistungen abgebildet
werdenkann–wieKalkulationsdaten
zeigen –undderRest als sogenanntes
Grundrauschen in der Kalkulation
abgebildet wird, scheint eine Ver-
wendung der erfassten OPS-Daten
bzgl. Regelaufgaben zwar einfach,
aber nicht zielführend für eine globa-
le Personalbemessung zu sein. Sollte
sich die Erfassung der OPS Kodes je-
doch grundlegend (also kleinteiliger)
ändern, wird dies in den Häusern zu
noch mehr Dokumentations- und
Schulungsaufwand führen.

Eingruppierungsempfehlungen
Die Voraussetzungen zur Eingrup-
pierung orientieren sich jetzt ent-
sprechend Anlage 2 der PPP-RL zum
großen Teil an den OPS Kodes für
Regel- und Intensivbehandlung und
im Bereich der Psychosomatik an
den OPS Kodes für die Psychosoma-
tisch-psychotherapeutische Kom-
plexbehandlung.

Des Weiteren wird im Bereich Ge-
rontopsychiatrie zukünftig das Alter
in den Eingruppierungsempfehlun-
gen konkret benannt. In diesen Be-
reich kam es zu einer Altershochstu-
fung und nun sind Patienten ab 65
Jahren einzustufen.

Eine Überlegung dazu:
Die Erfassung der Behandlungsberei-
che bleibt, die Beschreibung hat sich

geändert, was einen weiteren Schu-
lungsaufwand für alle die, die Ein-
gruppierungsempfehlungen um-
setzen müssen, bedeutet. Im Geron-
tobereich heißt es nicht mehr
„Psychisch kranke in höherem Le-
bensalter“ sondern „größer/gleich 65
Jahre“. Diese Altersempfehlung wird
der Behandlung dieses Patienten-
klientels nicht gerecht werden, weil
damit die Patienten unter 65 Jahren,
welche dennoch einen erhöhten pfle-
gerischen Personaleinsatz benötigen,
zukünftig nicht mehr in den „G-Be-
reich“ eingestuft werden können.
Sollte die klinische Versorgung „Ab-
rechnungsklassifikationen“ folgen,
wäre an dieser Stelle ein kompletter
Umbau des gerontopsychiatrischen
Versorgungsteils zu befürchten. Bis-
her wird auch nicht „überwacht“, wel-
ches Alter die eingestuften Patienten
haben, warum also diese Grenze, ge-
rade im gerontopsychiatrischen Be-
reich? Da es sich in der Anlage 2 oh-
nehin um eine Eingruppierungsemp-
fehlung handelt, wird offensichtlich
nicht erwartet es genauso zumachen.
Da die Richtlinie zu Kontrollen des
Medizinischen Dienstes (MD-QK-
RL) in Bezug auf die PPP-RL, trotz-
dem ab 2023 in Kraft tritt, wird mit an
Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit die Umsetzung der PPP-RL-
Vorgaben penibel geprüft und an die-
ser Stelle werden sich aufgrund der
oben beschriebenen verändertenMi-
nutenwerte letztendlich auch Perso-
nalbemessungen ändern.

Fazit und Forderungen
1. Die Sanktionen sind für einweite-

res Jahr 2023 ausgesetzt undmüs-
sen auch so lange ausgesetzt blei-
ben,wie sich derGesetzgeber Zeit
für die Weiterentwicklung lässt.

2. Die PPP-RL-Weiterentwicklung
läuft, allerdings schleppend, und
Kliniken müssen weiterhin sehr
flexibel sein, da sie jederzeit da-
mit rechnen müssen, den Mo-
nats- und Stationsbezug liefern zu
müssen. Dies ist nicht akzeptabel
und weiterhin muss gefordert
werden, den Monats- und Sta-
tionsbezug ersatzlos abzuschaf-
fen.

3. Die Erfassung der Regelaufgaben
über OPS Kodesmuss abgeschafft
werden, denn die sind und blei-
ben nicht aussagekräftig, wenn
Aussagen über das psychiatrische
und psychosomatische Versor-
gungsgeschehen gemacht wer-
den.

4. Der Ansatz über eine „5%-Stich-
probe“ die PPP-RL-Weiterent-
wicklung substanziell voranzu-
treiben ist nicht zielführend, da
„5%“ schlicht zu wenig sein dürf-
te. Wie oben dargestellt, werden
ohnehin alle weiter erfassen, da-
her wäre ein „alle oder keiner An-
satz“ sinnvoller.$
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