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Untergrenzen oder
Personalbemessung in der Pflege

Es ist nicht nur die Erkenntnis aus
der aktuellen COVID-19-Pandemie;
sondern seit Jahren spürbar: Der
Pflegenotstand nimmt zu. In der
aktuellen Situation wird nur noch
einmal überdeutlich, wie groß der
Notstand ist und wie angewiesen
wir auf eine bedarfsgerechte
Pflegepersonalausstattung sind,
damit die Versorgung der Patienten
abgesichert werden kann.

In 2 aktuellen Positionspapieren „Mehr
PflegeKRAFT2.0–Pflege istmehrals sys-
temrelevant“ des Pflegebevollmächtigten
der Bundesregierung, Staatssekretär An-
dreasWesterfellhaus [1], und auch in der
4.Ad-hoc-Stellungnahme „Coronavirus-
Pandemie:MedizinischeVersorgungund
patientennahe Forschung in einemadap-
tivenGesundheitssystems“derLeopoldi-
na [2] wird neben anderen Maßnahmen
auch zur Lösung des Personalmangels
die Einführung einer einheitlichen Per-
sonalbemessung gefordert. Warum wird
das als Lösung gesehen?Womit kann die
Personalbemessungerfolgen?Wie stehen
dazu die Pflegepersonaluntergrenzen?

Die aktuelle angespannte Personalsi-
tuation in der Pflege ist aber nicht die
erste Situation dieser Art. In den 1980er-
Jahren gab es ebenfalls einen Pflegenot-
stand in den deutschenKrankenhäusern.
NachmassivenProtestenhunderttausen-
der Pflegefachpersonen lenkte der dama-
lige Gesundheitsminister Horst Seeho-
fer ein und brachte ein Personalbemes-
sungsverfahren auf den Weg, die Pfle-
gepersonalregelung (PPR). Diese wurde
1993–1995 verpflichtend eingeführt und
bereits 1996 wieder ausgesetzt, weil sie
mit 52.000 Stellen deutlich mehr Bedarf
ergab, als erwartet worden war [3]. Die

PPRwurde jedochauchnachAussetzung
in vielen Einrichtungen weiter zur inter-
nen Personalsteuerung verwendet und
ist u. a. Grundlage für die Kalkulation
der Pflegepersonalkosten und weiterer
Kosten in den Diagnosis Related Groups
(DRG) oder Fallpauschalen [3, 4].

Mitte der 2000er-Jahre läutete die
Einführung der DRG den Paradigmen-
wechsel in derKrankenhausfinanzierung
ein. Die marktwirtschaftliche Orientie-
rung führte im Zusammenwirken mit
einigen anderen Faktoren (z.B. unzurei-
chende Investitionskostenfinanzierung
der Bundesländer) v. a. zu einem Abbau
von Pflegepersonal [5]. Das Personal-
budget für die Pflege musste herhalten,
um die finanziellen Löcher zu stop-
fen und ausgeglichene Zahlen in den
Bilanzen zu erreichen.

Mit demPflegepersonal-Stärkungsge-
setz (PpSG) wurden unter Gesundheits-
minister Spahn nun über die Ausglie-
derung des Pflegepersonalbudgets und
die Einführung von Pflegepersonalun-
tergrenzen (PpUG)Maßnahmen zurGe-
gensteuerung beschlossen. Die Ausglie-
derung der Pflegepersonalkosten – und
die damit vollzogene Rückkehr zur voll-
ständigen Deckung der Kosten für das
Pflegepersonal–kann,wenndiesumeine
einheitliche und bedarfsgerechte Perso-
nalbemessung ergänzt wird, tatsächlich
einenAusbau der Pflegestellen bewirken.
DieUmsetzung der vomBundesministe-
rium für Gesundheit (BMG) festgelegten
PpUGwirdvonvielenVerbändeneherals
problematischeingeschätzt, auchwird sie
durch ein Personalbemessungsverfahren
überflüssig.

Kritische Betrachtung der
Pflegepersonaluntergrenzen

Die initiale Entscheidung zu pflegesensi-
tiven Bereichen und den dazugehörigen
PpUG ist aus inhaltlicher und metho-
discher Sicht zu kritisieren. Erhoben
wurden diese auf der Grundlage von
Daten der Qualitätsberichte über die
Personalausstattung in den einzelnen
Fachabteilungen deutscher Kliniken –
die auf eigenenAngabenderKlinikenbe-
ruhten und mit den Abrechnungsdaten
(Daten nach §21 Krankenhausentgelt-
gesetz, KHEntgG) zusammengeführt
wurden – [5]. Die Zusammenführung
ist vor dem Hintergrund der zwischen
den Einrichtungen sehr unterschied-
lichen Darstellung der Personalzahlen
pro Fachabteilung sehr fraglich. Au-
ßerdem wurden die „pflegesensitiven
Ergebnisindikatoren“ (PSEI) entwickelt,
um fachabteilungsunabhängig den Zu-
sammenhang zwischen Pflegepersonal-
ausstattung und unerwünschten Pati-
entenereignissen zu ermöglichen [6, 7].
In der den PpUG zugrunde liegenden
Expertise wurde aber unterstellt, dass für
bestimmte Abteilungen ein besonderer
Zusammenhang besteht und diese damit
besonders pflegesensitiv sind [5].

» Hier wird für die PpUG
eine Grenze definiert, die
meist unterhalb der bisherigen
Besetzung liegt

Außerdem wurde die Grenze willkür-
lich bei den 10–25% Kliniken mit der
schlechtesten Ausstattung gezogen. Die-
ses Niveau für die Personalbesetzung
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Abb. 18 Vorgaben zur PflegepersonalausstattunggemäßPflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
(PpUGV; §137i Fünftes Buch Sozialgesetzbuch, SGB V). TD Tagdienst,NDNachtdienst

wurde als sichere Versorgung definiert.
Eine fachliche Begründung dafür oder
eine Bewertung der damit erreichten
Pflegequalität sind nicht bekannt. Be-
denklich ist dies auch vor dem Hinter-
grund, dass die Ausstattung mit Pfle-
gepersonal im europäischen Vergleich
in Deutschland besonders schlecht ist.
Diese liegt für die wichtigsten Belas-
tungsindikatoren Vollkräfte (VK) pro
1000 Fälle oder VK pro 1000 Betten weit
hinter demDurchschnitt der Organisati-
on für wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) [8, 9]. In
Zeiten knapper Personalressourcen in
der Pflege im Krankenhaus wird hier für
die Mehrheit der Kliniken eine Grenze
definiert, die unterhalb der bisherigen
Besetzung liegt.

Außerdem ist die Bildung von PpUG
an die Fachabteilung gebunden, die on-
kologische Pflege lässt sich aber – bis
auf die Hämatologie und Strahlenthera-
pie –nichtüberdie spezifischeFachabtei-
lung abbilden, wie beispielsweise für die
Neurologie. Die onkologischen Patien-
ten werden auf vielen unterschiedlichen
Abteilungen versorgt, z. B. Gynäkologie,
Urologie oder Dermatologie.

Nachdem zunächst nur für 4 Fachbe-
reiche PpUG festgelegt wurden, wurden
diese 2019 mit Gültigkeit ab 01.01.2020
umweitere4Bereicheerweitert(.Abb.1).
Dabei kommt es zu unerwünschten Ne-
beneffekten:DerZuschnitt vonStationen
und Abteilungen wurde angepasst, um
möglichst wenig von der verpflichtenden
Umsetzung der PpUG betroffen zu sein,

Pflegepersonal wird in die geregelten
Bereiche versetzt – zulasten der nicht-
geregelten Bereiche, Patienten werden
möglichst in nichtbetroffene Bereiche
verlegt. Und immer mehr Pflegedirek-
tor*innen werden mit Forderungen der
Geschäftsleitung konfrontiert, den Per-
sonalschlüssel in Richtung Untergrenze
abzusenken.

Hinzu kommt, dass bei den Unter-
grenzen eine Fachkraftquote formuliert
ist. Auch diese Festlegung erfolgte oh-
ne jegliche fachliche Rechtfertigung.
Verbesserungen in begrenztem Umfang
werden also höchstens die 25% der am
schlechtesten mit Pflegepersonal ausge-
statteten Krankenhäuser haben, soweit
sie nicht die Anforderungen geschickt
umgehen.DieNebenwirkungen derThe-
rapie sind also möglicherweise schlim-
mer als die Grundproblematik. In einer
aktuellen Umfrage des Deutschen Be-
rufsverbands für Krankenpflege (DBfK)
zeigen sich auch 2/3 der Pflegefachper-
sonen unzufrieden mit den Effekten der
PpUG [10]. Zudem wurden bereits zum
4. März – im Zusammenhang mit den
Maßnahmen zur COVID-19-Pandemie
die PpUG durch das BMG befristet
ausgesetzt. Es stellt sich die Frage, ob
und wie die PpUG überhaupt nochmal
zurückkommen und wie eine Lösung
aussehen kann, die einen Aufbau des
Pflegepersonals im Krankenhaus auf ein
international anschlussfähiges Niveau
fördern kann.

Neben den Maßnahmen des PpUG
wird seit 2020 imZugedesPpSGdasPfle-

gepersonalbudget unabhängig von den
DRG krankenhausindividuell gebildet.
Im Zusammenhang mit der Festschrei-
bung des Budgets für die Finanzierung
von Pflegestellen ist dies im Grundsatz
einrichtigerSchrittvordemHintergrund
der Erfahrungen der letzten 15 Jahre
hinsichtlich der Entwicklung der Pflege-
personalsituation im Krankenhaus. Hier
hat der Pflegekostenanteil innerhalb der
DRG kontinuierlich abgenommen [8,
11].

Aktuell bleibt unklar, was bei der ver-
besserten Budgetsituation für das Pfle-
gepersonal – das auf dem Markt derzeit
nicht mehr zu finden ist – herauskommt.
Positiv an diesem Ansatz ist, dass Mit-
tel nicht mehr zweckentfremdet werden
dürfen – für Arztstellen, Medizintechnik
oder wo sonst noch das Geld fehlt. Sollte
aber die Kalkulation nur den aktuellen
defizitären und oft sicherheitsgefährden-
den Stand abbilden, ist auch hier nichts
gewonnen. Zudem ist problematisch,wie
mit den unterschiedlichen Assistenzan-
geboten rund umdie Pflege umgegangen
werden soll. Zählt es zum Pflegebudget,
wenn die Gesundheits- und Kranken-
pflegerin Aufgaben der Stationssekretä-
rin übernimmt?

» Ein am Versorgungsbedarf
ausgerichtetes Personal-
bemessungsinstrument ist
unverzichtbare Grundlage

Auch hier ist ein am Versorgungsbedarf
ausgerichtetes Personalbemessungsin-
strument eine unverzichtbare Grundlage
für die Berechnung des erforderlichen
Budgets. Ein solches Instrument muss
Auskunftdarüber geben,welche Leistun-
gen überhaupt von der Pflege erbracht
werden sollen und welche pflegerische
Qualifikation dafür jeweils erforderlich
ist.
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Bemessung des Pflegepersonal-
bedarfs im Krankenhaus

Entwicklung des Instruments
PPR 2.0

Im Rahmen der „Konzertierten Akti-
on Pflege“ (KAP) der Bundesregierung
haben sich der Deutsche Pflegerat e.V.
(DPR), die Vereinte Dienstleistungsge-
werkschaft (ver.di) und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) ver-
pflichtet, ein Instrument zur Bemessung
des Personalbedarfs im Krankenhaus als
Interimslösung zu erarbeiten und bis
Ende 2019 dem BMG zur Bewertung
und zur Entscheidung über eine wei-
tergehende regulatorische Einbindung
vorzulegen [12].

Ziel der 3 Organisationen ist es, die
Arbeitsbedingungen in der Pflege zu
verbessern und die Pflegepersonalbeset-
zung auf den Stationen der Kranken-
häuser zu erhöhen, um die Attraktivität
der Pflegeberufe zu steigern. Hierzu ist
einerseits eine Pflegepersonalbedarfs-
bemessung notwendig, die verbindlich
festlegt, welche Personalausstattung für
die pflegerische Versorgung von Patien-
ten angemessen ist, und andererseits sind
Maßnahmenwie die Steigerung derAus-
bildungskapazitäten, Rückgewinnung
aus dem Pflegeberuf ausgeschiedener
Pflegekräfte und Erhöhung der Stun-
denzahl von Teilzeitkräften erforderlich,
um möglichst schnell eine Deckung des
gemessenen Bedarfs zu erreichen.

» Im Fokus standen Grund- und
Fallwerte sowie Leistungsinhalte
der allgemeinen und speziellen
Pflege

Die nun als Interimslösung – entspre-
chend dem KAP-Auftrag – präsentier-
te PPR 2.0 ermittelt den Pflegepersonal-
bedarf eines Krankenhauses für die un-
mittelbare Patientenversorgung auf allen
bettenführenden somatischen Stationen
und definiert die notwendige Pflegeper-
sonalausstattung fürdie Stationendes ge-
samten Krankenhauses [13]. Das Instru-
ment der PPR 2.0 orientiert sich an den
Standards einer qualitativ hochwertigen
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Untergrenzen oder Personalbemessung in der Pflege

Zusammenfassung
Die Pflegepersonaluntergrenzen als rote
Linien zur Abgrenzung einer gefährlichen
Pflegepraxis sind nicht geeignet, die dringend
benötigte Trendwende einzuleiten und für
eine verbesserte Personalausstattung in
der Pflege zu sorgen. Das Pflegepersonal-
Stärkungsgesetz (PpSG) setzt mit der
Rückkehr zur vollständigen Deckung
der Pflegepersonalkosten die richtigen
Rahmenbedingungen, den Fachkräftemangel
zu überwinden- Dies kann aber nur dann
gelingen, wenn – wie durch die „Konzertierte
Aktion Pflege“ (KAP) gefordert – für den
Aufbau der Kapazitäten des Pflegepersonals
ein Verfahren zur bedarfsgerechten
Pflegepersonalbemessung vorgelegt wird.
Mit der Pflegepersonalregelung PPR 2.0
haben Deutsche Krankenhausgesellschaft,
die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
(ver.di) und der Deutsche Pflegerat eine
pragmatische, aber v. a. sofort nutzbare und

im Pretest umfangreich geprüfte Lösung
vorgelegt. Es gilt, diese Interimslösung nun
im politischen Prozess unverzüglich und
verbindlich einzuführen und den Weg für
die wissenschaftlicheWeiterentwicklung
einzuleiten. Die Gesundheitsversorgung –
nicht nur in der gegenwärtigen COVID-19-
Pandemie – hängt maßgeblich von einer
angemessenen Pflegepersonalausstattung
ab, dies auch in Zukunft abzusichern, ist
das Gebot der Stunde, und verbindliche
Personalvorgaben aus einer bedarfsgerechten
Personalbemessung sind der Schlüssel.

Schlüsselwörter
Bedarf und Nachfrage in der Gesundheitsver-
sorgung · Planung im Gesundheitswesen ·
Kosten und Organisation des Gesund-
heitswesens · Personalentwicklung ·
Personalbesetzung und Personaleinsatzpla-
nung

Red lines or staffing definition in nursing

Abstract
The lower limits for nursing staff—as red
lines to demarcate a dangerous nursing
practice—are not suitable for initiating the
urgently needed trend reversal to improve
staffing in nursing. The German Nursing Staff
Strengthening Act sets the right framework
conditions for overcoming the shortage of
skilled workers by returning to full coverage
of nursing staff costs, but this can only be
successful if—as required by the Concerted
Action on Nursing—the build-up of nursing
staff is presented by a procedure for a needs-
based nursing staff definition. With the
nursing staff regulation PPR 2.0, the German
Hospital Association, the worker’s union
ver.di, and the German Nursing Council
have presented a pragmatic but above all
immediately usable solution that has been

extensively pretested. This interim solution
must now be introduced immediately and
bindingly in the political process and the path
for further scientific development must be
initiated. Health care—not only in the current
COVID-19 pandemic situation—depends
to a large extent on an adequate supply of
nursing staff. To also ensure this in the future
is the order of the day and binding nurse
staffing to a needs-based staff definition are
key.

Keywords
Health services need and demand · Health
planning · Health care economics and
organizations · Staff development · Personnel
staffing and scheduling

Patientenversorgung und ist als Entwick-
lungskonzeption in. Abb. 2 schematisch
dargestellt.

Wie im Rahmen der KAP verein-
bart, ist die Weiterentwicklung der
PPR 2.0 hin zu einem wissenschaft-
lich fundierten, an den Versorgungsbe-
darfen ausgerichteten Pflegepersonalbe-
darfsbemessungsverfahren mittels eines

Pflegepersonalbemessungsinstruments
(PPBI) erforderlich. Es geht also um
die parallele Entwicklung von 2 aufein-
ander aufbauenden Lösungsansätzen.
Die PPR 2.0 als Interimslösung ermög-
licht eine sofortige Einsatzfähigkeit und
die wissenschaftlicheWeiterentwicklung
eine Langzeitlösung.
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Abb. 29 Schematische
Darstellung der Pflege-
personalregelung PPR 2.0.
PPuG Pflegepersonalunter-
grenzen, PP-Quotient Pfle-
gepersonal-Quotient, be-
schreibt das Verhältnis der
Anzahl der Vollzeitkräfte in
der unmittelbaren Patien-
tenversorgung auf betten-
führenden Stationen eines
Krankenhauses im Verhält-
nis zumPflegeaufwand,
SGB V Fünftes Buch Sozial-
gesetzbuch

Inhalt der PPR 2.0

Im Detail stellt das neue Pflegeperso-
nalbemessungsinstrument PPR 2.0 eine
grundlegend überarbeitete und moder-
nisierte PPR dar, die in ihrer ursprüngli-
chen Form immer noch von vielenKran-
kenhäusern zur Kalkulation der vorhan-
denen Pflegepersonalkosten angewendet
wird. Die Überarbeitung und Moderni-
sierung der PPR zur PPR 2.0 erfolgte in
einem mehrstufigen Prozess.

Im Fokus standen die Aktualisie-
rung der Grund- und Fallwerte sowie
die fachlich-inhaltliche Bewertung der
Leistungsinhalte der allgemeinen und
speziellen Pflege (A- und S-Bereich).
4 Grundwert:

jinsbesondere Berücksichtigung
der erhöhten Anforderungen an
Qualitätssicherung,

jUmsetzung neuer Pflegekonzepte,
jPflichtweiterbildung

4 Fallwert:
jUmsetzung von Expertenstandards
und Leitlinien der Fachgesellschaf-
ten,

jUmsetzung des Entlassmanage-
ments gem. Rahmenvertrag Ent-
lassmanagement, §39 1a Fünftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

4 A-Bereich:
ju. a. Ablösung des Pflegekomplex-
maßnahmen-Scores (PKMS) bei
Erhalt der PPR-Stufe A4;

jBerücksichtigung aktivierender
Pflegekonzepte;

jAnpassung der Zeitwerte für Pfle-
geplanung und -dokumentation an
gestiegenen Umfang

4 S-Bereich:
ju. a. Aktualisierung insbesondere
der „pflegetechnischen Leistungen“
(delegierte ärztliche Tätigkeiten);

jNeukonstruktion der PPR-Stufe
S4.

4 Überprüfung der hinterlegten Zeit-
werte,

4 Überführung von dem bishe-
rigen Zeitintervall von 14h
(6:00–20:00 Uhr)

4 in ein 16 stündiges Zeitintervall
(6:00–22:00 Uhr).

Bei der Überarbeitung konnte die einge-
setzte Expertengruppe auf umfangreiche
Vorarbeiten zurückgreifen. Meilensteine
waren:
4 Expertise zur Überarbeitung der

PPR im Rahmen UAG (Unterarbeits-
gruppe des Bundesministeriums für
Gesundheit) Pflegestellenförderpro-
gramm I (2008–2009)

4 Entwicklung und Testung derWeiter-
entwicklung PKMS-E zu 2.0 und 2.1
(2011–2014)

4 Entwicklung der PPR S4 und Ein-
reichung in das Vorschlagsverfahren
des Instituts für das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK, 2013–2016)

4 Initiierung und Begleitung der
Einführung der pflegerischen Leis-
tungsabbildung über patientenbezo-
gene Parameter wie Pflegegrad und
Angaben, beispielsweise zur körper-
lichen Funktion, über Barthel-Index
(U50/51) (2015–2018)

4 Entwicklung des Pflegepersonalbe-
messungsinstruments (PPBI, seit
2018)

Pretest zur Handhabbarkeit und
Umsetzbarkeit

Abschließend fürdie erste Entwicklungs-
phase wurde die PPR 2.0 einem Pretest
zur Evaluation bezüglich Handhabbar-
keit, Umsetzbarkeit und Verhältnis der
Veränderungen zur PPR (alt) unterzo-
gen. Der Pretest fand in einer Gelegen-
heitsstichprobe von 44 Einrichtungen im
Zeitraum vom 04.11.2019 bis einschließ-
lich 25.11.2019 statt.Die Evaluationwur-
de vom Institut für Pflege- und Gesund-
heitswissenschaft der Medizinischen Fa-
kultät, Martin-Luther-Universität Halle-
Wittenberg durchgeführt.

Die teilnehmenden Einrichtungen
wurden aufgefordert, Daten und Ein-
schätzungen über einen zusammenhän-
genden Zeitraum von 7 Tagen zu liefern.
Es wurden dabei PPR (alt) und PPR 2.0
parallel kodiert. Zur Anwendung wurde
ein Handout mit den Einstufungsregeln
fürdiePatientenmitgeliefert.Eserfolgten
keine weiteren Anwenderschulungen. In
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Tab. 1 Vergleichende Einordnungder
Pflegepersonalregelungen PPR (alt) und
PPR 2.0

PPR (%) PPR 2.0 (%)

A1/S1 15,0 16,2

A1/S2 17,1 17,0

A1/S3 3,5 3,9

A1/S4 – 0,1

A2/S1 7,8 8,7

A2/S2 23,5 21,4

A2/S3 7,9 7,3

A2/S4 – 0,5

A3/S1 3,2 3,7

A3/S2 12,7 10,2

A3/S3 4,9 3,6

A3/S4 – 0,5

A4/S1 0,7 0,8

A4/S2 2,5 4,1

A4/S3 1,2 1,6

A4/S4 – 0,3

die Untersuchung sind dabei Daten aus
206 Stationen und 25 Fachbereichen für
insgesamt 31.347 Patiententage einge-
gangen.

Hinsichtlich Anwendbarkeit und
Nutzbarkeit gab es 90 Rückmeldungen
der Anwender. Diese ziehen ein positives
Fazit. Die Einordnung im A-Bereich der
PPR 2.0 empfanden 71% der Anwender
als leicht, für den S-Bereich waren es
46%. Keine Erleichterung war es für den
A-Bereich lediglich für 13% und für den
S-Bereich lediglich für 21%. Betrachtet
man dabei, dass der Anwendung keine
Schulungen vorausgegangen sind und
die Stufen A4 und S4 vollkommen neu
konstruiert wurden, sind beide Werte
überaus gut. Das Handout zur Anwen-
dung der PPR 2.0 war für 60% eine
große Hilfe bei der Einstufung, lediglich
13% verneinten dies.

Zum Verhältnis zwischen PPR (alt)
und PPR 2.0 zeigt die . Tab. 1 deutlich,
dass die PPR 2.0 in gleichem Maße fä-
hig ist, die Patienten in den Aufwands-
gruppen zu unterscheiden. Die gering-
fügigen und aufwandsgruppengerechten
Verschiebungen sind bedingt durch die
Einführungeinervon4neuenAufwands-
gruppen im Zusammenhang mit der Bil-
dung einer neuen S4-Stufe. In diese fallen
1,4% der eingeschätzten Patienten. Im
Vergleich A4 alt vs. 2.0 gibt es ebenfalls

eine sehr gute Entsprechung von 4,4%
vs. 6,8%.

Voraussetzungen zur Umsetzung

Umdie PPR2.0 erfolgreich und nachhal-
tig in den Alltag der Krankenhäuser zu
implementieren und eine bedarfsgerech-
te Patientenversorgung zu gewährleisten,
sind die erforderlichen Rahmenbedin-
gungen zu schaffen. Hierzu haben DPR,
ver.di und DKG in einem Eckpunktepa-
pier Anforderungen an die Umsetzung
formuliert [14].

» Unabdingbar ist die
vollständige Refinanzierung
der Pflege für die unmittelbare
Patientenversorgung

Unabdingbare Grundvoraussetzung für
die nachfolgenden Punkte ist die voll-
ständige Refinanzierung der Pflegeper-
sonalkosten für die unmittelbare Patien-
tenversorgung auf bettenführenden Sta-
tionen auf der Grundlage der PPR 2.0.
Die gesetzlichen Vorgaben zu Pflegeper-
sonaluntergrenzen in §137i SGBV sowie
zum Pflegequotienten nach §137j SGBV
erübrigen sich mit Einführung des neu-
en verbindlichen Instruments, denn die
PPR 2.0 geht als bedarfsbezogenes Ins-
trument über diese Vorgaben hinaus und
beschränkt sich nicht auf „pflegesensiti-
ve“ Bereiche.

Pflegebudget und Stellenplan –
Jahreszeitraum
Die PPR2.0 soll zukünftig die Grundlage
für die Personalbemessung in den Pfle-
gebudgetverhandlungen sein. Zusätzlich
sind dabei in der Budgetvereinbarung
u. a. Nachtdienste und Ausfallzeiten (so-
weit nicht in der PPR2.0 berücksichtigt),
einschließlich Stellen für Ausfallkonzep-
te (z.B. Pool) zu berücksichtigen. Maß-
stab für die Berechnung von Ausfallzei-
ten bilden grundsätzlich die Werte des
Vorjahres.

Grundsätze der Dienstplangestal-
tung– Dienstplanzeitraum
Im Dienstplan einer Station/eines Ar-
beitsbereichs wird so viel Personal vor-

gesehen, wie anhand des gemessenen
Pflegepersonalbedarfs nach PPR 2.0 des
entsprechenden Vergleichszeitraums im
Vorjahr benötigt wird. Erwartete oder
bekannte Veränderungen gegenüber
dem Vergleichszeitraum fließen dabei
ebenfalls ein, soweit sie abschätzbar
sind. Darüber hinaus sind die Vorgaben
zur Nachtdienstbesetzung zu beachten.
Bei absehbar drohender Unterschrei-
tung der Regelbesetzung sind Maßnah-
men zu deren Ausgleich zu veranlas-
sen. Die Letztverantwortung für den
Dienstplan liegt bei der Pflegedirektion/
Pflegedienstleitung.

Ausfallkonzept
Ziel des Ausfallkonzepts ist es, die im
Dienstplan vorgesehene Besetzung ver-
lässlich einzuhalten. Zum Ausgleich
kurzfristiger Personalausfälle sind ge-
eignete Ausfallkonzepte vorzuhalten.
Die betrieblichen Interessensvertre-
tungen sind auf Basis der geltenden
Rechtsvorschriften zu beteiligen. Das
Ausfallkonzept muss
4 regeln, wann es aufgrund von Über-

lastung anzuwenden ist,
4 dem Arbeits- und Gesundheitsschutz

Rechnung tragen, indemÜberlastung
in kurzer Frist beseitigt wird,

4 so viel Personal vorsehen, dass
die im Krankenhaus gemessenen
durchschnittlichen Ausfallzeiten
kompensiert werden,

4 geeignet sein, kurzfristige Dienst-
planänderungen zu vermeiden, und

4 Ausgleich der Arbeit unter Überlas-
tung regeln.

Personalausstattung für alle
bettenführenden Stationen/
Arbeitsbereiche im Nachtdienst
Auch im Nachtdienst ist eine bedarfsge-
rechte Patientenversorgung sicherzustel-
len. Sowohl die (alte) PPR als auch die
PPR 2.0 sind keine Instrumente für den
Nachtdienst. Die Besetzung im Nacht-
dienst soll daher weiterhin normativ ge-
regelt werden. Es wird eine personelle
Regelbesetzung für die Nachtdienste von
grundsätzlich mindestens 2 Pflegeperso-
nen, davon mindestens eine Pflegefach-
kraft, festgelegt. Bei mehr als 40–50 Pati-
enten auf einer Station sind mindestens
2Pflegefachkräfte vorzusehen. Für kleine
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Stationen bis zu 20 Patienten kann nach
unten abgewichen werden (eine Pflege-
fachkraft); dabei muss eine Unterstüt-
zung in schwierigen Situationen und für
Pausen vorgesehen werden. Für beson-
ders pflegeaufwendige Bereiche sind da-
rüberhinausgehendeBesetzungenzude-
finieren.

Transparenz
Die Krankenhäuser dokumentieren die
Sollbesetzung (VK) laut Dienstplan und
die Istbesetzung jeder Station/jedes Ar-
beitsbereichs (VK) für jeden Dienstplan-
zeitraum (i. d.R.monatlich).Die betrieb-
liche Interessenvertretung erhält Zugang
zu diesen Daten. Der Soll-Ist-Vergleich
auf der Fachabteilungsebene wird jähr-
lich im Intranet des Krankenhauses ver-
öffentlicht.

Übergangsregelungen
ZurvollständigenUmsetzungderPPR2.0
werden flankierende Maßnahmen um-
gesetzt, u. a. Erhöhung der Zahl der
Ausbildungsplätze in der Pflege, Rück-
gewinnung von aus dem Beruf Aus-
geschiedenen und Bindung von Pfle-
gekräften, Erhöhung der Stunden von
Teilzeitbeschäftigten in der Pflege, zu-
sätzliche Maßnahmen zur Vereinbarkeit
von Familie und Beruf und weitere
Maßnahmen im Sinne der KAP.

» Mit Inkrafttreten der PPR 2.0
wird ein Umsetzungsgrad
krankenhausindividuell
festgestellt

Mit Inkrafttreten der PPR 2.0 wird ein
Umsetzungsgrad krankenhausindivi-
duell festgestellt, und es beginnt der
Pflegepersonalaufbau in jedem Kran-
kenhaus. Der Umsetzungsgrad der sich
aus der PPR 2.0 ergebenen Personal-
ausstattung wird vom Inkrafttreten der
PPR 2.0 an stufenweise erhöht. Dabei
sollen sich die Stufen an ambitionier-
ten, aber auch realisierbaren Werten
orientieren und die Erfahrungen aus
der PPR 2.0 und deren Umsetzung be-
rücksichtigen. Die weiteren Schritte und
Fristen zur Erreichung eines Umset-
zungsgrads von 100% werden 2 Jahre

nach Inkraftsetzung der PPR 2.0 und
erfolgter Evaluation festgelegt. Bis zu
diesem Zeitpunkt erfolgt eine jährli-
che Zusammenführung zur Ermittlung
eines bundesdurchschnittlichen Umset-
zungsgrads durch ein wissenschaftliches
Institut.

Intensivmedizin/Pädiatrie
Für die Pflegepersonalbemessung der In-
tensivmedizin und der Pädiatrie soll in
einemweiteren Schritt möglichst zeitnah
ein Instrument entwickelt undumgesetzt
werden. Dabei werden bestehende Vor-
gaben, Empfehlungen und Instrumente
berücksichtigt.

Ausblick

Die PpUG erfüllen nicht die Erwartun-
gen der Kolleginnen aus der Pflegepraxis
und können nicht helfen, einen struktu-
rierten und bedarfsorientierten Stellen-
aufbau einzuläuten. Mit der PPR2.0 liegt
jetzt ein unmittelbar einsatzfähiges Ins-
trument zur Messung des Pflegeperso-
nalbedarfs vor, das dem BMG am 13. Ja-
nuar 2020 präsentiert wurde. Flankiert
werden muss die PPR 2.0 durch weitere
Maßnahmen aus der KAP, um die At-
traktivität der Pflegeberufe zu steigern,
damit sichmehrMenschen für dieArbeit
in einem Pflegeberuf entscheiden.

Fazit für die Praxis

4 Die Pflegepersonaluntergrenzen
(PpUG) sind rote Linien, um einen
Abbau beim Pflegepersonal im
Krankenhaus zu stoppen.

4 Mit der Pflegepersonalregelung
PPR 2.0 haben der Deutsche Pflegerat
e.V. (DPR), die Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft (ver.di) und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) entsprechend ihrer Selbst-
verpflichtung in der Konzertierten
Aktion Pflege (KAP) gemeinsam ei-
ne Interimslösung zur Einführung
der Pflegepersonalbemessung ent-
wickelt und einem umfangreichen
Pretest erfolgreich unterzogen.

4 Das Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG) ist nun aufgefordert, rasch
die zur Einführung der PPR 2.0 not-
wendigen gesetzlichen Regelungen

vorzugeben und parallel dazu den
zweiten Schritt einer notwendigen
wissenschaftlichen (Weiter-)Entwick-
lung in Gang zu setzen.
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