Pflegepersonalregelung 2.0

Mehr Entlastung — oder noch mehr Biirokratie?

Von Clara Karras und Prof. Dr. Erika Raab

ie Diskussion um eine wissen-
D schaftlich fundierte Pflegeper-

sonalbemessung ist nicht neu.
Schon 1993 wurde die PPR (heute
PPR 1.0) in vielen Kliniken eingefiihrt
und zundchst auch angewendet -
blieb aber politisch und wirtschaft-
lich umstritten. Eine bundeseinheitli-
che, dauerhafte Umsetzung fand nie
statt. 1997 wurde sie formal abge-
schafft, auch wenn sie als Kalkulati-
onshilfe im DRG-System weiter Be-
stand hatte.

Zwischenzeitlich kamen andere In-
strumente zum Einsatz, die jedoch
den Anspruch einer echten Pflegeper-
sonalbemessung nicht erfiillten.
Der Pflegekomplexmafinahmen-
Score (PKMS) wurde Anfang der
2010er-Jahre eingefiihrt, um beson-
ders aufwidndige pflegerische Leis-
tungen fiir die Abrechnung im DRG-
System sichtbar zu machen. Zwar
sorgte er fiir eine gewisse finanzielle
Anerkennung komplexer Pflege, war
jedoch duflerst dokumentationsin-
tensiv und diente nicht der Steuerung
des Personaleinsatzes. Mit Einfiih-
rung des Pflegebudgets 2020 wurde
der PKMS wieder abgeschafft.

Parallel dazu trat 2019 die Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Verordnung (PpU
GV) in Kraft. Sie schreibt in bestimm-

ten sensiblen Krankenhausbereichen
- etwa der Intensivmedizin oder Ger-
iatrie - Mindestpersonalbesetzungen
vor. Doch auch hier gilt: Die Unter-
grenzen sind starr, lassen keine flexi-
ble Steuerung zu und erfassen den
tatsdchlichen Pflegebedarf nicht dif-
ferenziert. Eine Planung anhand kon-
kreter Pflegeaufwidnde in Minuten,
wie sie die PPR 1.0 vorsah, fand iiber
Jahre hinweg nicht mehr statt.

Die »Abbildung zeigt: Die Einfiihrung
der PPR 1.0 in den 1990er Jahren, der
PKMS zur Abbildung pflegeintensiver
Leistungen, die Pflegepersonalunter-
grenzen (PPUG) ab 2019 sowie Pflege-
personal-Forderprogramme (2009 und
2016) verfolgten das Ziel, Pflegekrifte zu
entlasten oder zusédtzliche Stellen zu
schaffen. Diese Mafinahmen fiithrten zu
punktuellen Zuwichsen im Pflegeperso-
nalbestand. Doch: Der Aufbau orientier-
te sich bislang nicht an einem einheitli-
chen, wissenschaftlich fundierten
Instrument zur Bedarfsermittlung - son-
dern an politischen Zielvorgaben, ver-
fiigharen Budgets oder Mindestgrenzen.

Mit dem Krankenhauspflegeentlas-
tungsgesetz (KHPfIEG) wurde nun ein
neues Kapitel aufgeschlagen: Zum 1.
Juli 2024 wurde die Pflegepersonalre-
gelung 2.0 (PPR 2.0) bundesweit ver-
pflichtend eingefiihrt - als zentrales

Seit dem 1. Juli 2024 gilt die PPR 2.0 — das erste bun-
desweit verbindliche Instrument, das Pflegepersonal mi-
nutengenau erfasst und bemisst. Es steht jedoch nicht
allein: Pflegebudget, Pflegepersonalquotient, die Doku-
mentation zur Einhaltung von Personaluntergrenzen
oder Vorgaben zur Notfallversorgung erzeugen schon
langer umfangreiche Datenpflichten. Kliniken miissen
diese Informationen regelmdfig aufbereiten und an ver-
schiedene Instanzen — InEK, GBA, Kostentrdger, Landes-
behdrden — melden. Oft geschieht dies ohne spiirbaren
Nutzen fiir den Stationsalltag. Die zentrale Frage lautet
daher: Fiihrt die PPR 2.0 zu mehr Planbarkeit und Ent-
lastung - oder verstdrkt sie den biirokratischen Aufwand
in einem ohnehin fragmentierten System?
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Instrument zur bedarfsorientierten
Bemessung des Pflegepersonals in so-
matischen Krankenh&usern.

Entwickelt wurde die PPR 2.0 im Rah-
men der Konzertierten Aktion Pflege
(KAP) durch eine Arbeitsgruppe be-
stehend aus dem Deutschen Pflegerat
(DPR), der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und der Gewerk-
schaft ver.di. Aufbauend auf der ur-
spriinglichen PPR 1.0 wurde das
Instrument  weiterentwickelt und
mehrfach wissenschaftlich erprobt, »
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Abb.: Destatis Krankenhausstatistik — Grunddaten der Krankenhduser, Pflegedienst Pflegepersonal in Vollkrdften

um den tatsdchlichen Pflegeaufwand
differenzierter, zeitbezogen und pra-
xisndher abbilden zu kénnen.

Wie funktioniert die PPR 2.0?

Die PPR 2.0 ist ein minutenbasiertes
Pflegepersonalbemessungsinstrument,
das den tdglichen Pflegeaufwand
auf bettenfiihrenden Stationen in so-

matischen Krankenhdusern systema-
tisch erfasst. Sie wird sowohl fiir die
Versorgung von Erwachsenen als auch
fiir Kinder eingesetzt, wobei die Instru-
mente jeweils an die spezifischen An-
forderungen der Patientengruppen an-
gepasst sind.

Die PPR 2.0 unterscheidet zwei zentra-

le Pflegebereiche: die Allgemeine Pfle-

ge und die Spezielle Pflege. Patienten
werden anhand definierter Kriterien
in jeweils vier Kategorien eingestuft:

o Allgemeine Pflege: Al bis A4 (von
geringem bis sehr hohem Pflegebe-
darf)

o Spezielle Pflege: S1 bis S4 (von ge-
ringer bis sehr hoher Uberwa-
chungs- und Behandlungspflegen)

Aus der Einstufung ergibt sich ein Mi-
nutenwert pro Patient und Tag, der
den pflegerischen Gesamtaufwand
abbildet. Die Besonderheit: Die Ein-
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stufung erfolgt prospektiv - also im
Rahmen der Pflegeplanung fiir den
kommenden Tag, nicht riickblickend.
Ziel ist eine vorausschauende Perso-
naleinsatzplanung, abgestimmt auf
den tatsdchlichen Bedarf.

Die erhobenen Daten miissen téglich
dokumentiert und regelméfdig an
das Institut fiir das Entgeltsystem im

Krankenhaus (InEK) tibermittelt
werden. Damit tragt die PPR 2.0 zur
gesetzlich geforderten Transparenz
und Steuerung der Pflegepersonal-
ausstattung bei - zumindest in der
Theorie.

Herausforderungen in der
Umsetzung

So klar das Ziel der PPR 2.0 formuliert
ist - so schwierig ist ihre Umsetzung in
der Praxis. Den Kliniken fehlt vielerorts
die digitale Infrastruktur, um die Ein-
stufungen effizient und fehlerfrei zu er-

fassen. Ohne entsprechende Software-
unterstiitzung und Schnittstellen steigt
der Dokumentationsaufwand erheb-
lich. Zum anderen ist es essenziell, das
Pflegepersonal umfassend zu schulen,
damit die Einstufungen korrekt und
einheitlich erfolgen und Fehleinstu-
fungen vermieden werden. Daraus er-
gibt sich eine weitere Herausforde-
rung: Die Qualitidt der Daten. Ziel der
PPR 2.0 ist es, ein realistisches, bun-
desweit vergleichbares Bild des Pflege-
personalbedarfs zu liefern. Doch wenn
die Datenerhebung uneinheitlich er-
folgt oder durch technische Mingel
und hohe Arbeitsbelastung verfilscht
wird, drohen Fehlinterpretationen. Die
Planungssicherheit, die das Instru-
ment eigentlich schaffen soll, wird da-
mit untergraben.

Besonders problematisch ist aufer-
dem, dass die PPR 2.0 zwar den tat-
sdchlichen Pflegebedarf sichtbar ma-
chen kann - doch das allein schafft
noch kein zusitzliches Personal. In
vielen Kliniken fehlt bereits heute die

personelle Basis, um den ermittelten
Bedarf iiberhaupt zu decken. Damit
droht die Gefahr, dass die erhobenen
Daten zur reinen Nachweispflicht ver-
kommen - ohne strukturelle Konse-
quenzen fiir den Personaleinsatz. Es
ist nicht klar geregelt, wie mit den er-



hobenen Daten umgegangen wird, ob
Unterbesetzungen Konsequenzen ha-
ben.

Hinzu kommt, dass die PPR 2.0 bisher
nicht alle relevanten Bereiche abdeckt
und gleichzeitig weitere Instrumente
wie die Pflegepersonaluntergrenzen-

forderungen sind dem Gesetzgeber
bewusst. Deshalb lauft seit 2023 pa-
rallel die wissenschaftliche Weiter-
entwicklung der Personalbemessung
in der Pflege (WiWePP). Dabei stehen
vor allem die digitale Integration, die
Beriicksichtigung des Qualifikations-
mixes sowie die Einbindung von Not-

Verordnung (PPUG) parallel angewen-  aufnahme und Nachtdienst im Fokus. Reforentin der G fllf’f:af}(}?”as
det werden miissen. Theoretisch Zielist eine flexiblere und zukunftsfa- elerentin der seschattsittrung
Finanzcontrolling

konnte die PPR 2.0 die Anforderungen
der PPUG abbilden und so Doppel-
strukturen vermeiden. In der Praxis
aber fiihren die unterschiedlichen Sys-
teme zu Uberschneidungen und zu-
sédtzlicher Biirokratie. Eine klare Linie
oder bessere Integration der verschie-
denen Nachweissysteme fehlt bislang.

Diese Faktoren erschweren es, den
vollen Nutzen der PPR 2.0 zu realisie-
ren und sorgen fiir zusétzlichen Auf-
wand im Klinikalltag. Diese Heraus-

hige Losung, die den Pflegealltag
wirklich entlastet und biirokratische
Hiirden abbaut. Erste Ergebnisse
werden fiir Ende 2025/Anfang 2026
erwartet. Die PPR 2.0 bleibt damit ein
wichtiges, aber vorldufiges Instru-
ment im Prozess - ein Schritt in die
richtige Richtung, der Mut zur konti-
nuierlichen Verbesserung und Inves-
titionen in digitale Infrastruktur er-
fordert. M
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