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Schnittstellenarchitektur
im Pflegemanagement

Leistungs- und Personalzeitdaten im Data Warehouse

synchronisieren

Von Clara Karras

Die schichtgenaue Einhaltung der Pflegepersonalun-
tergrenzen (PpUGV) und die parallele Umsetzung der
Pflegepersonalbemessungsverordnung PPBV (PPR
2.0) stellen das Krankenhausmanagement vor
schwierige Steuerungsaufgaben. Das Kernproblem im
Controlling ist selten ein Mangel an Daten, sondern
deren informationstechnologische Isolation. Ohne ei-
ne automatisierte Zusammenfiihrung von KIS-Leis-
tungsdaten und PEP-Ist-Arbeitszeiten beschrdnkt sich
das Controlling auf eine stark verzogerte, fristenba-
sierte Abweichungsanalyse. Data-Warehouse-Architek-
turen unterstiitzen das Management dabei, dieses
Schnittstellen-Dilemma zu ldsen. Obwohl auch diese
Auswertung technisch nachgelagert (ex-post) erfolgt,
verkiirzt sie die Informationslatenz entscheidend und
schafft die Basis fiir ein zeitnahes, datengestiitztes
Controlling sowie eine untermonatliche Steuerung.
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ie gesetzliche Regulierung der
D Pflegepersonalplanung erfor-
dert die schichtgenaue Zu-
sammenfiihrung zweier historisch
getrennter Systemwelten: Das Kran-

kenhausinformationssystem  (KIS)
liefert die tiglichen Patienteneinstu-
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fungen fiir die bedarfsorientierte
Personalbemessung (PPR 2.0) sowie
die Belegungsdaten fiir die Mindest-
besetzungsvorgaben (PpUGV), wih-
rend das Dienstplanprogramm
(PEP) die tatsdchlichen Personal-
zeitdaten abbildet.

In der operativen Praxis liegen KIS und
PEP meist als inkompatible Inselsyste-
me vor, weshalb automatisierte
Schnittstellen fehlen. Das Controlling
muss folglich die Daten manuell ex-
portieren und konsolidieren. Die iiber
den Jahreswechsel 2024/25 durchge-
fithrte zwolfte Krankenhauscontrol-
ling-Studie des DVKC belegt, dass wei-
terhin 93 Prozent der Einrichtungen
Microsoft Excel fiir dieses Berichtswe-
sen nutzen.

Dieser manuelle Prozess erzeugt in
der Praxis eine erhebliche Informati-
onslatenz. Da die fehleranfillige Zu-
sammenfiihrung vieler Einzeldateien
einen hohen administrativen Auf-
wand bedeutet, erfolgt die Datenkon-
solidierung im traditionellen Work-
flow nicht zur laufenden Steuerung,
sondern rein reaktiv fiir die gesetzli-

chen Nachweispflichten gegeniiber
dem InEK. Die finale Datenaufberei-
tung wird daher hiufig erst zu den of-
fiziellen Meldefristen durchgefiihrt.
Okonomische Ineffizienzen oder
sanktionsbewehrte ~ Schichtunterde-
ckungen werden dadurch erst Monate
nach dem eigentlichen Ereignis sicht-
bar, was jede zeitnahe operative Ge-
gensteuerung im laufenden Betrieb
wirkungslos macht.

Das Data Warehouse als
integrative Briicke

Zur Unterstiitzung dieser Steuerungs-
prozesse erfordern Kliniken integrierte
Data-Warehouse-Architekturen (DWH).
Ein Data Warehouse fungiert als {iberge-
ordnete, multidimensionale Datenbank
und stellt eine einheitliche Datenbasis
(Single Source of Truth) bereit. Die tech-
nologische Kernfunktion besteht darin,
die Datenstrome aus KIS und PEP auto-
matisiert zusammenzufithren und se-
mantisch zu harmonisieren.

Dieser Prozess erfolgt im Hintergrund
tiber automatisierte ETL-Strecken (Ex-
tract, Transform, Load): Die relevan-



ten Rohdaten werden zeitgesteuert
aus den KIS- und PEP-Datenbanken
abgerufen, auf eine einheitliche Da-
tenstruktur iibersetzt und im System
bereinigt. Dabei wird der ermittelte
Pflegebedarf einer Station direkt der
dort real geleisteten Arbeitszeit der je-
weiligen Schichtbesetzung gegentiber-
gestellt.

Die harmonisierten Daten fliefen an-
schlieffend in ein Pflegecockpit. Dem
Krankenhausmanagement steht damit
statt der fristenbasierten Excel-Konsoli-
dierung eine zeitnahe Datentranspa-
renz zur Verfiigung, die Abweichungen
untermonatlich steuerungsrelevant ab-
bildet. Zwar lassen sich sanktionsbe-
wehrte  Schichtunterdeckungen der
PpUGV im Nachhinein nicht mehr am
selben Tag verhindern, das Manage-
ment erhédlt jedoch ein engmaschiges
Frithwarnsystem, um systematische
Fehlplanungen im laufenden Monat so-
fort zu erkennen und gegenzusteuern.

Klinische Fallstudie:
Schwachstellen im

traditionellen Workflow

Die Auswertung einer aktuellen klini-
schen Fallstudie an einem Akutkranken-
haus der Grund- und Regelversorgung
bestédtigt die zuvor beschriebenen me-
thodischen und prozessualen Schwach-
stellen in der Praxis:

Vor der Systemintegration waren
schichtgenaue personelle Engpésse im
operativen Alltag der Pflegedienstlei-
tung zwar punktuell bekannt und es
wurde manuell gegengesteuert, doch
lief}en sich diese Risiken mit traditio-

nellen Werkzeugen untermonatlich
nicht datenbasiert quantifizieren. Auf-
grund der enormen Datenmengen
und der hohen Komplexitdt bei der
Zusammenfiihrung war eine Aufberei-
tung im traditionellen Workflow meist
nur reaktiv fiir die offiziellen Quartals-
und Jahresmeldungen leistbar. In der
monatlichen Excel-Berichterstattung
blieben diese bekannten Dynamiken
unscheinbar, da sich Uber- und Unter-
deckungen mathematisch authoben.

Erst die riickwirkende Datenaufberei-
tung fiir die offizielle PpUGV-Jahres-
meldung im InEK-Datenportal machte
das tatsdchliche, kumulierte Ausmaf
dieser Unterschreitungsquoten statis-
tisch greifbar. Zwar reagiert das Pflege-
management in der operativen Praxis
fortlaufend manuell auf personelle
Engpédsse, doch ohne eine system-

iibergreifende Datentransparenz er-
folgt diese Umverteilung im laufenden
Betrieb ohne gesicherte Informations-
basis. In der traditionellen Struktur
fiihrte dies in der Fallklinik dazu, dass
wertvolle personelle Ressourcen auf
weniger besetzten Stationen unge-
nutzt gebunden blieben, wihrend die-
se Mitarbeiter zeitgleich zur Kompen-
sation von akuten Krankheitsausféllen
und plotzlichen Aufnahmespitzen in
anderen Fachabteilungen fehlten.

Dieses Problem der Fehlverteilung
zeigt sich im ldndlichen Raum beson-
ders verschérft: Aufgrund der ohnehin
knappen Personaldecke und eines
planerisch starren Personalkérpers
existieren vor Ort keinerlei Puffer. Jede
manuelle Umverteilung auf Basis un-
vollstdndiger Systemdaten birgt somit

das Risiko, unbewusst neue, sankti-
onsbewehrte Schichtunterdeckungen
an anderer Stelle aufzureifden.

Ergebnisse der klinischen
Fallstudie: Nutzen im Klinikalltag
Dass die Implementierung einer iiber-
geordneten Business-Intelligence-Lo-
sung diese starren Strukturen wirksam
aufbricht, belegen die empirischen Er-
gebnisse der Fallstudie:

Prozessoptimierung im Berichtswesen
Durch automatisierte Datenleitungen
sinkt die Anzahl manueller Systemex-
porte auf null. Die prozessualen Zwi-
schenschritte im Controlling reduzier-
ten sich auf ein Minimum, da
zeitaufwendige Zwischenschritte und
manuelle Datenkopien vollstdndig
entfallen. Dies fiihrt zu einer erhebli-

chen administrativen Entlastung der
Verantwortlichen.

Verkiirzung der Informationslatenz
Die zeitliche Verzégerung bei der Da-
tenbereitstellung verkiirzt sich von
vormals fristenbasierten Abrufen auf
eine zeitnahe Verfiigbarkeit im Pflege-
cockpit. Abweichungen und Unter-
grenzen-Risiken sind somit ohne lan-
ge Verzogerung analysierbar und
erlauben eine zeitnahe Reaktion im
laufenden Monat (> Abb.).

Stabilisierung der gesetzlichen Com-
pliance

Die gewonnene Transparenz ermog-
licht ein systematisches Qualitdtsmo-
nitoring beider Regulierungswerke.
Fiir die PpUGV stellt die zeitnahe Da-
tenbereitstellung zwar per Definition
eine nachgelagerte Ex-post-Betrach-
tung dar, da eine nicht eingehaltene
Schicht riickwirkend nicht mehr korri-
giert werden kann. Der Nutzen liegt je-
doch darin, dass wiederkehrende Un-
terdeckungen  sofort identifiziert
werden, sodass Dienstpldne fiir Folge-
wochen datenbasiert angepasst und
der Einsatz von Fremdpersonal prazi-
se und vorausschauend gesteuert wer-
den kann. Fiir die PPR 2.0 (PPBV) wird
der monatliche Erfiillungsgrad lau-
fend tiberwachbar, was Verteilungs-
konflikte frithzeitig erkennbar macht
und knappe Kapazitdten bedarfsorien-
tiert ausrichtet.

Der Faktor Mensch: Keine Losung
ohne Datendisziplin

Die Bereitstellung einer BI-Losung
garantiert keinen automatischen
Steuerungserfolg. Da das System Pla-
nungsabweichungen und Dokumen-
tationsliicken unmittelbar fehlerfrei
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PpUGV Soll-Ist-Vergleich Nachrichtlich:
Pllegesens. Bereich _ Pflege-  _ Datum _ PpUGV _ Durchschn. _ SOLL  _ IST . Schicht _ Diff. der _ Falle je Ist- o st o st _ Angerech.
nach PpUGY Org- Dienst- Fallbelegung  Pllege- Fllege- einge-  IST-Be- Fliege- Pliegefach- Hebammen  Pllege- Pllege-
Bezei 9 Einher zuordnung  je Schicht perso- personen  halten  setzung  kraft personen  als VZA hilfskrafte  hilfskrafte
karzel nen als in Std. als VZA als VZA als VZA
Aligemeine Chirurgie  Station 3 09.03.2026 Nachtdienst 31,00 1,55 0% x =51 34,07 0,9 0,00 0,00 0,00
Allgemeine Chirurgie Station 3 10.03.2026 Tagdienst 27,00 2,70 3,55 « 136 761 3,55 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 10.03.2026 Nachtdienst 29,00 1,45 1,81 v 29 16,02 1,81 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie Station 3 11.03.2026 Tagdienst 30,00 300 358 v 93 838 3,58 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 11.03.2026 Nachtdienst 33,00 1,65 1,81 o 13 1823 1,81 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 12.03.2026 Tagdienst 33,00 3,30 3,58 o 45 9,22 3,58 0,00 0,00 0,00
Allgemeine Chirurgie  Station 3 12.03.2026 Nachtdienst 29,00 1,45 1,81 v 29 16,02 1,81 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 13.03.2026 Tagdienst 25,00 2,50 3,58 o 17.3 698 3,58 0,00 0,00 0,00
Allgemeine Chirurgie  Station 3 13.03.2026 Nachtdienst 24,00 1,20 181 g 49 13,26 181 0,00 0,00 0,00
Allgemeine Chirurgie Station 3 14.03.2026 Tagdienst 22,00 220 3,52 s 211 6525 3,52 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 14.03.2026 MNachtdienst 22,00 1,10 091 x A5 2418 091 0,00 0,00 0,00
Allgemeine Chirurgie  Station 3 15.03.2026 Tagdienst 20,00 2,00 348 v 237 575 3,48 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 15.03.2026 MNachtdienst 20,00 1,00 091 x 0,7 21,98 091 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie Station 3 16.03.2026 Tagdienst 16,00 1,60 348 « 301 4,60 3,48 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 16.03.2026 Nachtdienst 17,00 1,00 091 x 07 18,68 0,91 0,00 0,00 0,00
Allgemeine Chirurgie  Station 3 17.03.2026 Tagdienst 20,00 2,00 3,55 v 248 5,63 3,55 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 17.03.2026 Nachtdienst 22,00 1,10 1,81 4 57 12,15 1,81 0,00 0,00 0,00
Allgemeine Chirurgie  Station 3 18.03.2026 Tagdienst 21,00 210 348 v 21 603 3,48 0,00 0,00 0,00
Allgemeine Chirurgie  Station 3 18.03.2026 MNachtdienst 26,00 1,30 1,81 v 41 14,36 1,81 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 19.03.2026 Tagdienst 25,00 2,50 3,97 v 235 6,30 3,97 0,00 0,00 0,00
Allgemeine Chirurgie  Station 3 19.03.2026 MNachtdienst 29,00 1,45 1,81 « 29 16,02 181 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie Station 3 20.03.2026 Tagdienst 25,00 250 294 4 7.0 8,50 294 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 20.03.2026 MNachtdienst 25,00 1,25 0,91 x 27 2747 0,91 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 21.03.2026 Tagdienst 24,00 240 252 g 19 9,52 2,52 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 21.03.2026 Nachtdienst 22,00 1,10 091 x -1.5 2418 0,91 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie Station 3 22.03.2026 Tagdienst 22,00 2,20 252 v 51 873 252 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie Station 3 22,03.2026 Nachtdienst 25,00 1.25 09 x =27 2747 oM 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 23.03.2026 Tagdienst 25,00 2,50 394 o 23,0 6,35 3,94 0,00 0,00 0,00
Aligemeine Chirurgie  Station 3 23.03.2026 Nachtdienst 30,00 1,50 181 < 25 16,57 1,81 0,00 0,00 0,00
Allgemeine Chirurgie Station 3 24.03.2026 Tagdienst 30,00 3,00 397 s 155 7.56 397 0,00 0,00 0,00

Abb.: Exemplarischer tagesaktueller Abgleich von Pflegebedarf (KIS) und Personaldaten (PEP) im digitalen Standardreport. Quelle:
Standardreport des eingesetzten Data-Warehouse-Systems.

aufdeckt, erfordert es von den Verant-
wortlichen auf den Stationen eine
deutlich hohere Datendisziplin bei
der Pflege der Primérsysteme. Der
nachhaltige Steuerungserfolg héngt
mafSgeblich von der Benutzerakzep-
tanz (User Acceptance) ab. Das Con-
trolling und die Pflegedienstleitung
miissen im Rahmen eines kontinuier-

initiale Implementierungskosten, lau-
fende Lizenzgebiihren sowie kontinu-
ierliche Update- und Schulungsauf-
winde (Total Cost of Ownership). Fiir
einen offentlichen Grund- und Regel-
versorger mit ohnehin volatilen Bud-
getkorridoren amortisieren sich diese
Kosten nur dann, wenn die softwarege-
stiitzte Effizienzsteigerung reale Straf-

~Der entscheidende Nutzen der Integration liegt
jedoch darin, die hohe Informationslatenz der
traditionellen Berichterstattung aufzuheben: Das
Pflegecockpit identifiziert personelle Fehlverteilungen
zeitnah und dient dem Management als engmaschiges,
untermonatliches Frithwarnsystem.”

lichen Change Managements sicher-
stellen, dass die Belegschaft die neue
Transparenz nicht als Kontrollinstru-
ment versteht. Das System muss als
unterstiitzendes Werkzeug vermittelt
werden, welches die reale Arbeitsbe-
lastung auf den Stationen objektiv
sichtbar macht.

Dariiber hinaus muss das operative
Management kleinerer Einrichtungen
stets die dkonomische Verhiltnisma-
Bigkeit und den Return on Investment
(ROI) solcher IT-Investitionen kritisch
abwégen. Jede Einfithrung einer Busi-
ness-Intelligence-Lésung bindet finan-
zielle und personelle Ressourcen durch
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zahlungen durch PpUGV-Sanktionen
nachweislich und dauerhaft verhin-
dert. Dass im Untersuchungshaus
durch die Systemintegration die Unter-
schreitungsquote in der Inneren Medi-
zin von historischen 72,60 Prozent auf
62,87 Prozent sank und im Intensivbe-
reich signifikant von 39,86 Prozent auf
23,69 Prozent reduziert werden konnte,
liefert den empirischen und 6konomi-
schen Beweis fiir eine erfolgreiche Risi-
kominimierung.

Ein Data Warehouse behebt zwar kei-
nen absoluten Personalmangel und
liefert systembedingt keine Echtzeit-
analyse, da die Daten nachgelagert fiir

den Vortag aufbereitet werden. Eine
nicht eingehaltene Schicht ldsst sich
riickwirkend somit nicht mehr korri-
gieren. Der entscheidende Nutzen der
Integration liegt jedoch darin, die ho-
he Informationslatenz der traditionel-
len Berichterstattung aufzuheben: Das
Pflegecockpit identifiziert personelle
Fehlverteilungen zeitnah und dient
dem Management als engmaschiges,
untermonatliches  Frithwarnsystem.
Dadurch lassen sich systemische Pla-
nungsfehler fiir die Folgewochen friih-
zeitig minimieren, wodurch die wirt-
schaftliche Stabilitdt gesichert und die
gesetzliche Compliance im Rahmen
der vorhandenen Personaldecke ma-
ximiert wird. ll
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