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PPP-RL - Jenseits des
Lustprinzips

Oder: Wie uns nichts von einer
leitliniengerechten Behandlung abhalt

Von Guido Hartmann und Claus Wolff-Menzler

Eine Alltagsweisheit lautet ,man kann den Menschen
nicht in den Kopf gucken”. Es ist nicht immer nach-
zuvollziehen, was andere bewegt oder warum sie sich
in gewissen Situationen so verhalten. Ahnlich ist es
mit der PPP-RL. Seit 2019 gibt es die PPP-RL, die un-

ter mehr oder weniger (in-) transparenten Umstdn-
den und mit unklarer wissenschaftlicher Evaluation
eingefiihrt wurde. Viele derjenigen, die sich heute
mit der PPP-RL beschdftigen miissen, sind neu im
Krankenhauswesen und haben nicht mal mehr Zeit,
sich mit der Herkunft und Zielsetzung der PPP-RL
auseinanderzusetzen. Dennoch miissen wir alle, die
damit zu tun haben, aufpassen, dass uns die Lust an
unserer Arbeit nicht verloren geht.
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ie PPP-RL in der Fassung vom
D 19.09.2019 ist am 01.01.2020 in

Kraft getreten. Seitdem gibt es
verschiedene Bemiihungen, diese an
die praktische Arbeit vor Ort anzupas-
sen. Diese Bemithungen haben auch
dazu beigetragen, dass die Sanktionen
weiterhin ausgesetzt und Anpassun-
gen vorgenommen wurden. Die PPP-
RL wurde mit dem Ziel eingefiihrt, ei-
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nen substanziellen Beitrag zu einer
leitliniengerechten Behandlung beizu-
tragen. Dieses Ziel ist bis heute nicht
messbar. Auch die aktuellen Anderun-
gen tragen nicht dazu bei.

Anderung der Erfiillungsquote

Mit Beschluss vom 21.03.2024 wurde
die  PPP-RL  unterjéhrig  zum
01.07.2024 dahingehend geéndert,
dass die Einfiihrungsstufen in § 16 der
PPP-RL verldngert wurden. In den tra-
genden Griinden heif3t es dazu: ,Die
Auswertungen des G-BA zeigen, dass
die Krankenhduser noch mehr Zeit fiir
eine Weiterentwicklung der Versor-
gung und den erforderlichen Perso-
nalaufbau benétigen” Diese Aussage
ist irritierend, weil die Versorgung in
weiten Teilen gut ist, aber die Versor-
gungsverbesserung durch Personalzu-
wachs infolge der PPP-RL vielerorts
nicht aufgebaut werden kann, weil es
nicht geniigend Personal gibt. Diesem
Umstand tragt die PPP-RL keine Rech-
nung. Weiter heifit es, ,deshalb wird
die ab 1. Januar 2024 vorgesehene
néchste Einfiihrungsstufe von 95 Pro-
zent nach Satz 2 Nummer 3 auf den 1.
Januar 2027 verschoben. Die bis zum

Erfassungsjahr 2023 geltende Einfiih-
rungsstufe von 90 Prozent wird mit
Wirkung vom 1. Juli 2024 bis 31. De-
zember 2026 verldngert. Die Stufe von
100 Prozent ist ab 1. Januar 2029 zu er-
fiillen.”

Allein aus » Abbildung 1 ldsst sich der
enorme Biirokratieaufwand exempla-
risch an den Erfiillungsquoten unter
mehreren Gesichtspunkten darstellen:
Teilweise Anderungen im Jahreswech-
sel, mit sehr wenig Zeit fiir die Kran-
kenhiduser dies umzusetzen (Schulung,
Anderung der Dokumentation, Ande-
rung der datenverarbeitenden Systeme,
Qualitdtssicherungen, u.s.w.), bei un-
verdndertem Priifdruck seitens der
Kostentréger.

Inzwischen erfolgen auch unterjdhrige
Anpassungen, siehe 2024, (hektische
politische Steuerbewegung?) Daraus
erkennbar ist die enorme administra-
tive Dynamik, welche krankenhaussei-
tig zu einem endlosen Stressor der
Krankenhaustkonomie und der Ad-
ministration geworden ist, abseits je-
den Lustprinzips. Gerade Letzteres ist
hochwahrscheinlich ein Grund fiir
héufigeren Personalabgang in der Ad-



ministration, insbesondere dem Con-
trolling, denen haufig schon die Lust
vergangen ist, solche aufwendigen,
komplizierten und kaum noch ver-
stehbaren Regelungen zu bedienen.

Anderung der Einstufung

Eine weitere Anderung, die nicht dazu
beitrdgt, mehr Lust zu haben, die PPP-
RL aktiv zu unterstiitzen, ist die Einfiih-
rung einer Altersgrenze im Geronto-
psychiatrischen Bereich ab 2024. In
den aktuellen FAQ vom 03.07.2024
heifit es: ,In den Eingruppierungs-
empfehlungen in Anlage 2 sind den
einzelnen Behandlungsbereichen die
entsprechenden OPS-Kodes sowie die
Merkmale Alter (<= 65 Jahre und > 65
Jahre in der Erwachsenenpsychiatrie),
Hauptdiagnose und Aufnahmegrund
zugeordnet. Diese Merkmale - Alter,
Hauptdiagnose und Aufnahmegrund -
sind ein Bestandteil der Routinedaten.

Bis zum 31.12.2023 war in den Ein-

gruppierungsempfehlungen in Anlage

2 von , Akut psychisch Kranke im ho-

heren Lebensalter” die Rede, die mit

einem ,G“ eingestuft wurden. Ab

01.01.2024 heifdt es in den Eingruppie-

rungsempfehlungen ,Akut psychisch

Kranke im Alter von > 65“ Jahren. Dies

gilt offensichtlich auch dann, wenn die

Krankenhaushauptdiagnose eine

nicht gerontopsychiatrische Diagnose

ist (z.B. Sucht, Depression, Psychose,

Personlichkeitsstorung, u.s.w.).In der

Leitlinie Demenzen steht:

o Im Kapitel Bevolkerungsprévalenz:
,Basierend auf den Abrechnungsda-
ten der Allgemeinen Ortskranken-
kassen (AOK), sind insgesamt 10,5 %
der deutschen Bevolkerung im Alter
von 65 Jahren und dariiber an einer
Demenz erkrankt (AOK 2014). Dies
bedeutet, dass iiber 85 Prozent im Al-
ter von 65 Jahren und dariiber nicht
an einer Demenz erkrankt sind. Alle
diejenigen aus dieser Gruppe, wel-
che psychiatrisch krankenhausbe-
diirftig werden, wiirden somit eine
andere Krankenhaushauptdiagnose
erhalten und seit 2024 statt in A oder
S, nun in G einzustufen sein.

o Im Kapitel Altersspezifische Préava-
lenz: ,Demenzerkrankungen neh-
men mit steigendem Alter exponen-
tiell zu. Wahrend im Alter von unter
65 Jahren etwa 0,1 % der Bevolke-
rung von einer Demenz betroffen
ist... Dies bedeutet, zum 31. De-
zember 2023 lebten 84.669.000 Per-
sonen in Deutschland. 0,1 Prozent
der Bevolkerung wiirden ca. +
62.000 potenzielle Fille bedeuten,
wovon ein Teil psychiatrisch kran-
kenhausbediirftig werden diirfte
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Abb. 1: Enormer Biirokratieaufwand

S-Einstufung
IST-Pflegepersonal (bis 31.12.2023)

Abb. 2: Administrative Dokumentation

und jetzt auch bereits in G eingestuft
ist und somit ein erhdhter pflegeri-
scher Aufwand abgebildet ist.

Allein ein einziges Beispiel einer gro-
en psychiatrischen Erkrankungsenti-
tdt macht die enorme Hebelwirkung
der Eingruppierungsempfehlung nach
Alter Cut-Off deutlich; hier am Bei-
spiel Sucht dargestellt.

In der Leitlinie Sucht steht im Kapitel
»Hintergrund der Evidenz“: , Eine ein-
heitliche Verwendung des Begriffes
,Altere” findet sich in der Literatur zu
alkoholbezogenen Stérungen nicht.
Auch bei élteren Personen (65 Jahre
und mehr) sind alkoholbezogene St6-
rungen hédufig (...) und kénnen mit
schweren somatischen und psy-
chischen Stérungen assoziiert sein. Sie
werden aber seltener als bei Jiingeren
erkannt und einer Behandlung zuge-
fiihrt (...). ... Mit einer absoluten und
relativen Zunahme alkoholbezogener
Stérungen ist daher zu rechnen (...) ..

Dies bedeutet, dass simtliche Sucht-
patienten, welche &lter als 64 Jahre
sind, zukiinftig statt einer S-Eingrup-
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G-Einstufung

zusdtzliches Pflegepersonal

pierung eine G-Eingruppierung be-
kommen wiirden. Dies wiederum be-
deutet, dass die Suchtbereiche
Personalzuwiéchse einplanen miissen,
wenn sie nicht in die Sanktionen lau-
fen wollen, oder sie reduzieren die
Fallzahlen.

Der Alters-Cut-Off > 64 Jahre basiert
offensichtlich auf einer ,willkiirlich”
gewihlten - zugegebenermafien hiu-
fig eingesetzten - Grofie. Im Kontext
der PPP-RL muss dieser jedoch als
hochproblematisch angesehen wer-
den, da dieser Cut-Off kritische Effekte
haben kann.

Es ist zu erwarten, dass Priifungen ge-
mifd MD-QK-RL als erstes das Alter in
den Fokus nehmen werden. Im Ergeb-
nis davon spielen dann Haupt- und
Nebendiagnosen eine untergeordnete
Rolle. Auch wenn es sich hierbei nur
um Empfehlungen handelt, zeigt die
gelebte Praxis, dass der MD dies als
,feste Grofie” betrachtet.

Beispiel-Fall — Use-Case ,Sucht”
Krankenblattdokumentation: ~ Alter:
657, Krankenhaushauptdiagnose:
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Abb. 3: Berufsgruppe b (alle Fdlle iiber 65 Jahre mit G Einstufung im Vergleich zur bis-

herigen Einstufung)

F10.2, Behandlung auf Suchtstation
mit Entgiftung und Entwdhnung
(»Abb. 2)

Wenn nun systematisch ein ,shift”
samtlicher Fille, welche élter als 64
Jahre sind, von A oder S in G stattfin-
den muss, dann werden die Personal-
minutenwerte bei der Pflege nennens-
wert erh6ht und dies hat folgende
Effekte bzw. konnten folgende Gegen-
steuerungsmafSnahmen auslosen, da-
mit die Hauser versuchen, Sanktionen
abzuwehren: Erhohung der Gefahr,
dass die Mindestanforderungen der
PPP-RL nicht erreicht werden konnen,
dadurch erhohtes Sanktionsrisiko
GegenmafSnahmen:
 Einstellung von Personal: in Zeiten
des Fachkrédftemangels flichende-
ckend illusorisch
o In den Budgetverhandlungen mehr
Personal zu fordern: in aktuellen po-
litischen Zeiten flachendeckend il-
lusorisch
o Absenkung der Belegung und damit
eine Verschlechterung der psychiatri-
schen Versorgung bzw. Abkopplung
von besonders vulnerablen Gruppen;
was dem Gegenteil der Zielsetzung
von Leitlinien entspricht.
Daraus folgt: Absenkung der Belegung

Beispiel - Fall - Use-Case
~Psychiatrisches Fachkrankenhaus
am Beispiel Pflege”

Es handelt sich hier um ein Haus, das
bisher immer die Mindestanforde-
rungs-Quoten erfiillt hat.

Das Beispiel des Krankenhauses
(> Abb. 3) zeigt mittels der Daten des 1.
und 2. Quartals 2024 aus dem Bereich
Erwachsenenpsychiatrie, welche Voll-
kraftstunden im Bereich Pflege ermit-
telt wurden, bei einer Einstufung ent-
sprechend der Krankheitsbilder - ohne
Beriicksichtigung von Altersgrenzen.
Dem gegeniiber 16st die Anwendung
der Eingruppierungsregel einen zu-
sétzlichen Vollkréftebedarf von ca. 2
VK, auf das Jahr hochgerechnet, im Be-
reich der Pflege aus. Einer simplen
Schitzung nach - ausgehend davon,
dass in Deutschland ca. 400 Erwach-
sen-Psychiatrische Kliniken vorhan-
den sind - wiirden ab 01.01.2024 pro
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Jahr mind. 800 zusétzliche Pflegestel-
len notwendig werden. Noch gar nicht
beriicksichtigt, ist die demografische
Entwicklung der Bevolkerung. Danach
wird bis 2029 der Anteil der 65-Jahri-
gen stetig und deutlich ansteigen! Erst
jenseits von 2029 wiirde dieser zusatz-
liche Bedarf wieder sinken konnen.

Dieses Szenarium wirft folgende Fra-

gen auf:

1. Wo ist der Vorteil in der Patienten-
versorgung bei dieser eingefiihrten
Altersgrenze?

2. Wie wird ein fachlicher Beitrag zu
einer leitliniengerechten Behand-
lung durch diese Altersgrenze ge-
leistet?

3. Wer profitiert generell von dieser
Altersgrenze - die Systementwick-
ler oder die Krankenhduser?

4. Wie kann die Finanzierung dieser
,zusitzlich-zusitzlichen”  Stellen
durch Einfiihrung der Altersgrenze
ohne langjdhrige Diskussionen in
den Budgetverhandlungen gewdhr-
leistet werden?

5. Wie wird sichergestellt, das der
MD bei einer Priifung diese Alters-
grenze auch nur als Empfehlung
betrachtet?

Dieses Szenarium wird zu Effekten

und Abwehrreaktionen in den Klini-

ken fiihren, um sich vor Sanktionen zu
schiitzen:

o Personalverschiebungen  werden
notwendig sein; dies wird die ohne-
hin schon gestressten Mitarbeiter
noch mehr stressen; Abwanderun-
gen werden zunehmen, die Lust
geht verloren

o Die Belegungssteuerung der vulner-
ablen Gruppen (> 64 Jahre) wird un-
ter dem Primat der PPP-RL erfolgen
und nicht nach medizinischen Not-
wendigkeiten

Fazit und Forderung

Der Alters-Cut-Off ist ein weiteres Bei-
spiel, wo sich die eigentliche Intention
der PPP-RL ins Gegenteil verdreht. Die
Krankenhduser richten den Hauptfo-
kus auf die Sanktionsabwehr und wer-
den vulnerable Gruppen von der Ver-
sorgung abkoppeln miissen. Es
miissen Formate gefunden werden,

die Praktiker vor Ort in die Weiterent-
wicklung einzubinden, mit dem Ziel
einer Verbesserung der Praktikabilitdt
und Entbiirokratisierung der Richtli-
nie.

Die PPP-RL nimmt keine Riicksicht auf
die demografische Entwicklung, ge-
sellschaftliche Trends und Fortschritte
(z.B. keine Abbildung von digitalen
Versorgungsformen, versteckte De-
pressionen bei hochfunktional Er-
krankten, welche trotz Symptomatik
ihren Arbeitsalltag meistern, u.v.m.).
Vermutlich wird vollig unterschétzt,
dass tatsédchlich einige Krankenhduser
an einer PPP-RL-Weiterentwicklung
interessiert sind, jedoch keine Mog-
lichkeit haben mitzuwirken. Die Kon-
flikte zwischen Kostentrdgern und
Krankenhauspersonal werden zuneh-
men. Die Unruhe und Frustration des
Klinikpersonals wird weiter ansteigen;
sie haben schlichtweg ,keine Lust
mehr” Viele wiinschen sich einen
Fortschritt und nicht nur eine Weiter-
entwicklung der PPP-RL! Und um mit
den Worten von Joseph Joubert zu
sprechen: Das Ziel eines Konfliktes
oder einer Auseinandersetzung sollte
nicht der Sieg sein, sondern der Fort-
schritt. H
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