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Executive Summary

Die prekare Entwicklung der GKV-Finanzen macht es erforderlich, insbesondere Ausgabenberei-
che mit sehr hoher Dynamik kritisch zu beleuchten. Hierzu gehdrt auch das 2020 eingefuhrte
Pflegebudget, das als Instrument der Selbstkostendeckung die intendierten Wirkungen erzielt
hat: Pflegepersonal wurde deutlich aufgebaut, das Gehaltsniveau massiv gesteigert. Ob hiermit
ein optimaler Zustand erreicht wurde, ist objektiv nicht zu ermitteln und nicht Gegenstand dieser
Ausfuhrungen. Als Annahme wird vielmehr unterstellt, dass mit den im Jahr 2026 erreichten Wer-
ten die mit der Pflegebudgeteinfihrung verbundenen Ziele erreicht wurden. Da der aktuelle Ent-
wicklungspfad nicht tragfahig ist, muss kurzfristig eine Stabilisierung sichergestellt werden, an
die in wenigen Jahren ein nachhaltiges Konzept zur Finanzierung der Pflege anknupft.

Ziel des Beitrags ist es, eine kurzfristige Entwicklungsoption flr das Pflegebudget zu konkretisie-
ren und damit eine Grundlage fur eine inhaltsbezogene Diskussion zu liefern. Als Bewertungs-
rahmen werden verschiedene Dimensionen herangezogen, die moglichst weitgehend adressiert
werden sollen: Die Weiterentwicklung soll dazu beitragen, dass durch die Entwicklung der Pfle-
gekosten keine weitere Erhohung des Beitragssatzes zur GKV ausgeldst wird. Zugleich muss si-
chergestellt werden, dass wichtige Voraussetzungen fur bedarfsgerechte Pflegeleistungen nicht
gefahrdet werden. Die im Status quo des Pflegebudgets festzustellenden Fehlallokationen sollen
in der Tendenz abgebaut werden. Die Transaktions- bzw. Burokratiekosten sind zu reduzieren.
AbschlieBend sollte, um der Zielvorgabe einer kurzfristig umsetzbaren MaBnahme gerecht zu
werden, eine Implementierung zum 1.1.2027 realisierbar sein.

Vorgeschlagen wird ein Modell, welches die Berechnung des Pflegebudgets deutlich vereinfacht
und einen kleineren Teil der Pflegekosten wieder ins DRG-System eingliedert. Hierdurch wird
eine moderate Preissensitivitat der Nachfrage nach Pflegepersonal hergestellt. Abgesichert wird
dies durch die Kalkulation des Pflegebudgets, welche sich an dem mit einem Faktor versehenen
Personalbedarf zur Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) orientiert. Dieser Wert
(Mengenkomponente) wird mit einem durchschnittlichen Gehalt (Preiskomponente) sowie ei-
nem weiteren Faktor multipliziert. Das Residuum aus bisherigem Pflegebudget inklusive pflege-
entlastenden MaBnahmen wird in die DRG zurtckgefuhrt. Um eine missbrauchliche Nutzung des
Pflegebudgets einzudammen, wird ein vereinfachtes Testat zur sachgerechten Mittelverwendung
gefordert. Durch die Festlegung der Faktoren innerhalb gewisser Korridorgrenzen kann eine Ak-
zentuierung der Anreizintensitat zwischen einem an Personalzahlen orientierten Budget und ei-
nem eher an der Leistungsmenge orientierten DRG-System vorgenommen werden. Eine Budget-
verlustbeschrankung minimiert Verwerfungen im Ubergang.

Die Zieldimensionen Begrenzung des Kostenanstiegs und Reduktion der Transaktionskosten
werden damit umfanglich bedient. Hinsichtlich der Umsetzbarkeit zum 1.1.2027 ware eine au-
Berst effiziente gesetzgeberische Umsetzung erforderlich. Die Preissensitivitat wird partiell wie-
der hergestellt, was einen Abbau von Fehlallokation befordert. Die Kopplung an die PpUG stellt
einen Kompromiss dar, da diese keine Bedarfsorientierung abbilden, sondern lediglich eine nor-
mative Grenze zur Gewahrleistung der Pflegesicherheit. Eine PPR 2.x konnte als VerteilungsmaB-
stab ein differenzierteres Instrument darstellen, ist kurzfristig aber noch nicht umsetzungsreif.
Durch den Multiplikator wird ein ausreichender Abstand zur PpUG sichergestellt.

Entsprechend kann und soll der formulierte Vorschlag nur eine Ubergangslésung sein, die in we-
nigen Jahren durch ein nachhaltiges und vermutlich modulares System der Pflegevergutung ab-
geldst wird, das sinnvoll mit dem Instrument der Vorhaltevergttung kombiniert wird. Als erster
vollstandig operationalisierter Vorschlag kann er jedoch eine inhaltsorientierte Diskussion zu
kurzfristigen Entwicklungsmaglichkeiten erleichtern.
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1. Relevanz des Pflegebudgets in der aktuellen Finanzdiskussion

1.1. Finanzielle Situation der Gesetzlichen Krankenversicherung

Die finanzielle Lage der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist kritisch. Die letzten Beitrags-
satzsteigerungen kdnnen das strukturelle Problem einer sich vergréBernden Liicke zwischen Ein-
nahmen und Ausgaben nicht lOsen. Dies trifft auf einen schwierigen wirtschaftlichen und politi-
schen Kontext, in dem eine Stabilisierung der Lohnnebenkosten und damit auch der Beitragss-
atze zur GKV eine hohe Prioritat einnehmen. Entsprechend klar hat das Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG) auch den Auftrag an die FinanzKommission Gesundheit (FKG) formuliert:

»Die Kommission soll konkrete MaBnahmen auf der Einnahmen- und der Ausgabenseite
der GKV vorschlagen, mit denen der Beitragssatz in der GKV bereits ab dem Jahr 2027 dau-
erhaft stabilisiert werden kann. Damit die hierfiir notwendigen gesetzlichen Anderungen
bereits zum 1. Januar 2027 in Kraft treten kénnen, ist ein zweistufiges Verfahren vorgese-
hen: Einen ersten Bericht soll die Kommission bereits Ende Méarz 2026 vorlegen. Dieser Be-
richt soll kurzfristig wirksame MaBnahmen zur Stabilisierung der Beitragsséatze ab dem Jahr
2027 vorschlagen. Ein zweiter Bericht ist bis Dezember 2026 vorzulegen und soll Re-
formoptionen flr strukturelle Anpassungen der GKV aufzeigen, die das Ausgabenwachs-
tum in der GKV mittel- bis langfristig wesentlich reduzieren und den Herausforderungen auf
der Einnahmenseite begegnen.“ (BMG 2025, S. 1)

Bereits Ende Marz 2026 sollen also konkrete Vorschlage vorgelegt werden, die ab dem 1.1.2027
Wirkung entfalten konnen. Blickt man nun auf die Treiber der Ausgabenentwicklungin den letzten
Jahren, so ist insbesondere die Entwicklung der GKV-Ausgaben flr Pflegekosten auffallig. Diese
haben sich von 15,2 Mrd. Euro im Jahr 2020 auf 22,9 Mrd. Euro im Jahr 2024 erhéht (Tabelle 1).
Dies entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Steigerung um 10,8%. Aufgrund der sich
deutlich schwacher entwickelnden Grundlohnrate wirkt sich dies in spurbarem Umfang auf die
Beitragssatze aus. Kumuliert entspricht die Steigerung zwischen 2020 und 2024 rund 0,4 Bei-
tragssatzpunkten. Aus dieser starken Dynamik leitet sich unmittelbar die Frage ab, ob hier ein
Gegensteuern angezeigt ist und geeighete Ansatzpunkte bestehen.

Tabelle 1: GKV-Ausgaben fiir Krankenhaus-Pflegepersonalkosten

VAR
Grundlohn- GKV-Ausgaben VAR abs. VAR rel. zum Vorjahr
rate Pflegekosten zum Vorjahr zum Vorjahr in Beitrags-
punkten

2020 3.66% 15.208.360.581
2021 2.53% 17.320.381.723 2.112.021.142 13,9% 0,14
2022 2.29% 18.669.460.088 1.349.078.365 7,8% 0,08
2023 3.45% 20.492.872.256 1.823.412.168 9,8% 0,11
2024 4.22% 22.898.715.791 2.405.843.535 11,7% 0,13

Quelle: Beivers et al. 2025, eigene Darstellung

1.2. Notwendigkeit einer Intervention

Die Entwicklung lasst sich direkt auf die EinfUhrung des Pflegebudgets zum 1.1.2019 zurtckfih-
ren. Es handelt sich dabei um ein Instrument der Selbstkostendeckung, durch welches der aller-
groBte Teil der Pflegepersonalkosten von Krankenhausern direkt an die Krankenkassen weiterge-
reicht werden kann. Das damit verbundene politische Ziel lautete, durch eine Entkopplung der
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Pflege von wirtschaftlichen Zwangen einen quantitativen Aufwuchs sowie eine bessere Bezah-
lung der Pflege zu inzentivieren und dadurch die Arbeitsbedingungen zu verbessern und die Be-
treuung der Patientinnen und Patienten zu verbessern (Pohlmann und Evers 2025).

Anzahl Vollkrafte, Differenz Vollkrafte
in Tausend zum Vorjahr, in Tausend
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Anmerkung: Ausgewiesen mitder Anzahl Vollkrafte mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis. Ohne
Vollkrafte, die in der Psychiatrie arbeiten.

Abbildung 1: Personal im Pflegedienst, Vollkrafte 2011-2024

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2025, eigene Darstellung

Blickt man sowohl auf die Entwicklung der Vollkrafte( Abbildung 1) als auch auf die Zusammen-
setzung der Kostensteigerungen (Abbildung 2), so wurde dieses Ziel erreicht. Die Zahl der Voll-
krafte hat 2024 mit 364 Tsd. einen Hochststand erreicht. Die Dynamik nahm mit Einfuhrung des
Pflegebudgets 2019 massiv zu. Auch das steigende Gehaltsniveau lasst sich in den Kosten je
Vollkraft und die darauf zurtickzufuhrenden Budgetsteigerungen gut illustrieren.

Die Erreichung des politischen Ziels ist jedoch mit zwei Problemen verbunden: Zum einen lasst
es die Frage nach einem angemessenen Niveau unbeantwortet und es bleibt unklar, inwiefern
damit konkrete Verbesserungen z.B. hinsichtlich der Versorgungsqualitat erreicht wurden. Zum
anderen wurde bei Einfihrung trotz vorhersehbarer Entwicklung kein Exit bzw. keine Uberfiihrung
in ein wie auch immer gestaltetes Regelsystem geplant.

2020 2021 2022 2023 2024

- Vollkrafte - Kosten je Vollkraft Pflegeentl. MaBnahmen
Anmerkung: N = 969. Die Steigerung der pflegeentlastenden MaBnahmen (PEM) im Jahr 2020 um 1,9% stellt
einen Basiseffektdar, dadie PEMim Jahr 2019 noch nicht in der Basis enthalten waren.

Abbildung 2: Zusammensetzung der Steigerung des Pflegebudgets 2020-2024, Veranderung zum Vorjahr in %

Quelle: Hentschker et al. 2026, eigene Darstellung
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Aus 6konomischer Sicht sind ein Personalaufbau oder eine Ausgabensteigerung per se nicht ne-
gativ zu bewerten. Das Problem entsteht durch die Finanzierung Uber ein verpflichtendes Soli-
darsystem und das Fehlen einer freien Preisbildung, die sicherstellen wurde, dass den Ausga-
bensteigerungen stets auch angemessene Werte gegenltiberstehen. Da dieser Mechanismus im
Gesundheitswesen nur eingeschrankt wirken (kann) und im Fall des Pflegebudgets sogar ganz
bewusst und vollstandig auBer Kraft gesetzt wurde, flihrt dies nun mit Blick auf die eingangs dar-
gestellten Rahmenbedingungen zu einer prekaren Situation, die bereits 2018 vorhersehbar war
(Wehner et al. 2018).

Zum Zwecke der vorliegenden Ausarbeitung soll vereinfachend angenommen werden, dass mit
dem Jahr 2026 erreichten Niveau — sowohl hinsichtlich der personellen Ausstattung der Pflege
als auch der Vergutungsniveaus — das politische Ziel des Pflegebudgets erreicht wurde. Es han-
delt sich an dieser Stelle explizit nicht um eine inhaltliche Bewertung dieses Niveaus. Diese kom-
plexe Diskussion ist an anderer Stelle zu fihren. Folgt man dieser Annahme und bertcksichtigt
die Rahmenbedingungen sowie die angesprochene Dynamik, ist eine Korrektur angezeigt und
sind die moéglichen Handlungsoptionen zu prufen.

1.3. Zielstellung

Mit Blick auf den Auftrag der FinanzKommission soll im Zuge dieses Kurzgutachtens der Frage
nachgegangen werden, durch welche Veranderungen eine kurzfristige Stabilisierung der Ausga-
bensituation im Bereich der Pflegekosten erreicht werden kann. Ziel des Gutachtens ist es mithin
nicht, weitergehende Einsparpotentiale zu identifizieren. Es gilt die formulierte Annahme, dass
mit dem Jahr 2026 das politisch intendierte Zielniveau erreicht wurde.

Neben der reinen Kostendimension sind weitere Herausforderungen zu bertcksichtigen, welche
zum einen die initiale EinfUhrung des Pflegebudgets motiviert und zum anderen durch die beson-
dere Charakteristik des Pflegebudgets in der Folge entstanden sind. So sind hinsichtlich der Wir-
krichtung moglicher Interventionen notwendige Voraussetzungen fur eine bedarfsgerechte und
qualitativ hochwertige Pflege zu sichern, Allokationsprobleme zu verringern und Transkations-
bzw. Burokratiekosten zu reduzieren. Auch die Situation der Krankenhauser kann fur die Entwick-
lung einer tragfahigen Losung nicht auBer Acht gelassen werden. Aufbauend auf eine Beschrei-
bung dieser Aspekte wird im weiteren Verlauf ein Bewertungsrahmen formuliert, an dem sich die
Erarbeitung einer Handlungsempfehlung orientiert.

Es gilt dabei nicht der Anspruch, eine mittel- bis langfristig optimale Losung zu entwickeln. Der
Schwerpunkt liegt auf der kurzfristigen Umsetzbarkeit und bei einer Anwendungsdauer von we-
nigen Jahren. Dieser wird zwangslaufig nicht alle Ziele in gleicher Weise bedienen kénnen und
deutlichen Limitationen unterliegen. Entsprechend ist unmittelbar und parallel mit groBer Inten-
sitat zu prufen, wie eine mittel- und langfristige Losung aussehen kdnnte, welche eine angemes-
sene Pflegequalitat sicherstellt, sowie fur alle Stakeholder tragfahige wirtschaftliche Rahmenbe-
dingungen bietet.

2. Entwicklung Rahmenbedingungen

2.1. Entwicklung unter DRG-Bedingungen
Das GKV-Gesundheitsreformgesetz im Jahr 2000 und das im Jahr 2002 in Kraft getretene Fall-
pauschalengesetz legten flur die Krankenhduser mit der Finanzierung der Diagnosis Related
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Groups (DRG) ein neues Vergutungssystem fest. Ab 2004 war die Abrechnung mit Fallpauscha-
len verpflichtend und wurde im Zuge einer Konvergenzphase tiber mehrere Jahre mit zunehmen-
der wirtschaftlicher Konsequenz umgesetzt. Mit der Einfuhrung der DRGs wurden eine Reihe von
Erwartungen und Befurchtungen verknupft. Als vordringlichstes Ziel galt und gilt die Kostenre-
duktion bei gleichbleibender oder sogar steigender Versorgungsqualitat. Alle unnétigen Behand-
lungen sollten vermieden und bendtigte Leistungen effizienter erbracht werden. Gleichzeitig
sollte auch die Transparenz der Krankenhausleistungen gesteigert werden (Braun et al. 2010;
Kohler 2025). Fur die Pflege wurde als mogliche Chance eine weitere Professionalisierung disku-
tiert, die auch wegen der Kosteneinsparungen, die durch eine vermehrte Ubernahme arztlicher
Tatigkeiten durch Pflegekrafte moglich sein durfte, realisierbar erschien. Neben diesen Chancen
war jedoch aus den Erfahrungen anderer Lander die Befluirchtung bekannt, DRGs kdnnten u.a. zu
Personalabbau im Pflegebereich fuhren. Die intendierte starker wettbewerbliche Ausrichtung
war ein Anreiz fur mehr Quersubventionen und damit auch, (Personal-)Kosten zu senken, um
Gewinne zu erwirtschaften oder Verluste zu vermeiden. Auf die Personalsituation in der Pflege
hatte dies weitgehend negative Auswirkungen, denn pflegerisch erbrachte Leistungen wurden
als reiner Kostenfaktor gewertet, zumal die Leistungen anders als im arztlichen Dienst keine Er-
losrelevanz besaBen. Allein zwischen 2002 und 2006, also rund um die Einfuhrung der Fallpau-
schalen, fielen an deutschen Akutkrankenhausern 33.000 Vollzeitstellen in der Pflege weg. Pa-
rallelkam es 2003 zu einer deutlichen Ausdehnung des arztlichen Personals, als der Europaische
Gerichtshofs entschied, dass arztlicher Bereitschaftsdienst vollstandig als Arbeitszeit zu werten
ist (EUGH, Urteil vom 9. September 2003, C-151/02). Bundesweit wurden deutlich mehr Arzte
eingestellt, um rechtskonforme Dienstplane sicherstellen zu kdnnen, wahrend das Pflegeperso-
nal reduziert wurde. Der Personalabbau in der Pflege begann allerdings bereits mit Beendigung
der Pflegepersonalregelung (PPR) 1997, so dass im Zeitraum von 1995-2005 bundesweit ca.
50.000 Vollzeitstellen im Pflegedienst der Krankenhauser abgebaut worden sind (Braun et al.
2010).

Die Logik der DRGs unterstltzte auch den schon vor Einfihrung der DRG bestehenden Trend zur
Reduktion von Verweildauern (Milstein und Schreyogg 2020). Bei konstanten Belegungstagen
fuhren kurzere Verweildauern zu einer Mehrbelastung, da die Intensitat der pflegerischen Betreu-
ung im Mittel steigt. Dieser Effekt wird durch die Ambulantisierung eher leichter Falle weiter ver-
starkt. Mit deutlich gestiegenen Anforderungen an das Controlling fur die Abrechnung der DRGs
sowie weiteren Dokumentationsanforderungen auch mit dem Ziel der Qualitatssicherung kam
esin allen Berufsgruppen zu einem deutlich erhéhten administrativen Aufwand, was zu einer Re-
duzierung der verfugbaren Zeit in der direkten Patientenversorgung fuhrte. Differenzierte Analy-
sen mit angemessenem methodischem Standard fiir eine Uberpriifung der Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitat liegen nicht in ausreichendem MaBe vor. Exemplarisch fur die generell sehr
geringe Befassung mit dem Thema ‘Erfassung der Qualitat der Pflegeleistung’ sei auf die Liste
der vom G-BA als uneingeschrankt zur Veroffentlichung geeignet bewerteten Qualitatsindikato-
ren verwiesen, die sich abgesehen von der Dekubitus-Profilaxe nahezu ausschlieBlich mit vor-
rangig arztlich verantworteten medizinischen Eingriffen und Prozeduren beschaftigen (G-BA
2025, Anhang 3: Qualitatsindikatoren). Braun et al. (2010) verweisen in einer empirischen Quer-
schnittsuntersuchung sowie einer Langsschnittuntersuchung fur die Jahre 2003 bis 2008 auf
eine Reihe von signifikanten und stabilen Auswirkungen der DRG-Einfuhrung auf die Arbeitsbe-
dingungen und das berufliche Selbstverstandnis der Pflegekrafte im Krankenhaus. Dabei handelt
es sich u.a. um Arbeitsverdichtungsprozesse sowie zunehmende Dissonanzen zwischen Nor-
men und dem beruflichen Alltag.
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Im internen Ringen um Ressourcen hatte die Pflege somit aus verschiedenen Grinden einen
schweren Stand: Rechtliche Anderungen forcierten einen Aufbau im arztlichen Dienst, der zu-
dem abrechnungsrelevante Leistungen generierte. Die Tatigkeit der Pflege hatte keinen unmittel-
baren Effekt auf die Erlossituation einer Klinik und der Beitrag der Pflege zur Versorgungsqualitat
wurde und wird wenig erhoben und noch weniger transparent gemacht. Der Fokus lag bei der
Pflege stark auf den resultierenden Personalkosten wahrend zugleich eine Arbeitsverdichtung
stattfand. In der Summe litt auch die Attraktivitat des Pflegeberufs deutlich.

2.2. Ausgewahlte weitere Entwicklungen in der Pflege ab 2017

2.2.1. Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG)

Im Jahr 2017 hat der Gesetzgeber mit Inkrafttreten des Gesetzes zur Modernisierung der epide-
miologischen Uberwachung Gibertragbarer Krankheiten (Infektionsschutzgesetz) Pflegepersonal-
untergrenzen in sogenannten pflegesensitiven Bereichen eines Krankenhauses gesetzlich veran-
kert (8 137i SGB V). Als pflegesensitivwerden inzwischen all die Bereiche in Krankenhausern ein-
gestuft, in denen Leistungen der Intensivmedizin, Inneren Medizin, Geriatrie, Unfallchirurgie,
Neurochirurgie, allgemeinen Chirurgie, Orthopadie, Gynakologie und Geburtshilfe, Kardiologie,
Neurologie, allgemeinen Padiatrie, padiatrischen Intensivmedizin, speziellen Padiatrie, neona-
tologischen Padiatrie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Rheumatologie, Urologie oder Herzchirurgie
erbracht werden. Faktisch betreffen die Grenzen nahezu alle Fachbereiche, da Patienten haufig
auf gemischten Stationen versorgt werden und die Regelungen entsprechend ,,ausstrahlen®. Die
Krankenhauser sind seit 2019 verpflichtet, die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)
umzusetzen, die Nichteinhaltung ist sanktionsbewehrt.

Mit den PpUG will der Gesetzgeber ein Mindestversorgungsniveau in den Krankenhausern si-
chern und dient der Patientensicherheit. Die PpUG orientieren sich an dem Prinzip der Patient-
Pflegepersonal-Relation und definiert in Tag- und Nachtschichten die Anzahl von Patientinnen
und Patienten pro Pflegekraft auf Stationsebene. Allerdings muss festgehalten werden, dass das
Niveau der PpUG nicht im engeren Sinne evidenzbasiert ist, d.h. dass nachweisbar ware, dass
im deutschen Setting ein Uber- oder Unterschreiten bestimmter Grenzwerte eine konkrete Aus-
wirkung auf das erzielbare Qualitatsniveau erwarten lieBe. Vielmehr wurde ein sehr pragmati-
scher Weg gewahlt:

»PpUG werden seither auf Grundlage von Auswertungen der Daten des Instituts flr das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) Uber die Personalausstattung und die Patientenbe-
legung von Stationen anhand des sogenannten ,Perzentilansatzes“ normativ festgelegt.
Mit dieser methodischen Herangehensweise sollten je pflegesensitiven Bereich etwa 10
bis 20 % der Krankenh&auser unterhalb des festgelegten Niveaus betroffen und dazu ange-
halten sein, die Personal- und Patientensituation fir die Einhaltung der PpUG anzupassen.
Untergrenzen werden dabei als Mindestniveau verstanden und nicht als ein bedarfsgerech-
ter Pflegepersonal- Patienten-Schlissel.“ (DKG und GKV-SV 2024, S. 4)

Dies lasst beispielsweise auch unberutcksichtigt, dass zwei Kliniken, die den gleichen Fachabtei-
lungsschlussel verwenden, gravierend unterschiedliche Komplexitatsgrade an Patienten versor-
gen:

»Laut Gesetz sind zudem flr jeden pflegesensitiven Bereich im Krankenhaus die PpUG dif-
ferenziert nach Schweregradgruppen nach dem jeweiligen Pflegeaufwand festzulegen.
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Eine solche Ausdifferenzierung nach Schweregradgruppen in den pflegesensitiven Berei-
chen ist bislang jedoch nicht durch das BMG umgesetzt worden.“ (DKG und GKV-SV 2024,
S.5)

Somit wird bundesweit Transparenz Uber die (normativ festgelegte Mindest-)Besetzung des pfle-
gerischen Personals geschaffen. Laut Krankenhausreport 2023 zeigen Nachweise des dritten
Quartals 2022 von rund 1.400 Krankenhausern, dass knapp 16 % der einzelnen rund 2,4 Mio.
Tag- und Nachtschichten unterbesetzt waren (Klauber et al. 2023). Die groBten Defizite werden
in den erstmals ab 2022 geregelten Bereichen der Speziellen Padiatrie sowie in der Neurologi-
schen Stroke-Unit und in der Neurologischen Fruhrehabilitation festgestellt. Hentschker et al.
(2026) zeigen, dass die Zahl der unterbesetzten Schichten im Jahr 2024 leicht auf 14,3% absank.
Sie verweisen auch auf Unterschiede nach Tragerschaft. Dabei wurden die PpUG bei privaten
Tragern in 20% der Schichten nicht eingehalten, bei 6ffentlich-rechtlichen und freigemeinnutzi-
gen Tragern lag der Anteil bei 12% bzw. 14%. Dies zeigt insgesamt weiteren Handlungsbedarf im
Bereich der Personalausstattung und -verteilung im Pflegedienst der Krankenhauser auf.

Ohne Frage ist die durch die PpUGV hergestellte Transparenz hilfreich, doch daraus Ruck-
schlusse auf Versorgungsqualitat abzuleiten ist aus den genannten Grunden nicht moglich. Der
zur Bestimmung gewahlte ,,Perzentil-Ansatz” bietet keinerlei Evidenz zu einem kausalen Zusam-
menhang zwischen dem Erreichen des konkreten Grenzwertes und der erzielbaren Versorgungs-
qualitat. Ebenso berucksichtigt die starre Patient-Personal-Relation in keiner Weise den sehr he-
terogenen Pflegebedarf der Patienten auf den Stationen. Fur organisatorische Innovationen auf
den Stationen gibt es mit einer zu starren und engen Regulation keinen Anreiz. Ebenso geht mit
den PpUG ein erheblicher burokratischer Mehraufwand einher. Als Instrument fur eine bedarfs-
gerechte und dynamische Personalsteuerung ist die PpUGV nicht geeignet. Entsprechend kri-
tisch fallt auch der gesetzlich vorgeschriebene Bericht zu den Auswirkungen der Pflegepersonal-
untergrenzen aus (DKG und GKV-SV 2024).

2.2.2. Pflegepersonalquotient

Den Pflegepersonalquotienten (PpQ) hat der Gesetzgeber im Januar 2019 im Pflegepersonal-
Starkungsgesetz in 8 137j SGB V gesetzlich verankert. Der PpQ soll ergdnzend zu den stationsbe-
zogenen Pflegepersonaluntergrenzen die Pflegepersonalbesetzung des gesamten Krankenhau-
ses betrachten (Ganzhausansatz). Auch hier folgt die Politik der Intention, die Patientensicher-
heit zu erhdhen. Bis heute wurde jedoch keine Rechtsverordnung zur Definition der Untergrenze
des PpQ erlassen. Es bleibt auch fragwurdig, ob das Erlassen dieser Regelung in Konkurrenz zur
PpUGV, die bereits mehr als 90 % der Belegungstage abdeckt, zielfuhrend ist. Der Pflegeperso-
nalquotient beschreibt:

»[...] das Verhéltnis der Anzahl der Vollzeitkréfte des Pflegepersonals in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen zum Pflegeaufwand eines Kranken-
hauses.“ (8 137j Absatz 1 Satz 1 SGB V)

Hierbei ist der Pflegeaufwand — auch ,,Pflegelast® genannt — einer der wesentlichen Faktoren fur
den PpQ. Die Pflegelast wird als Bewertungsrelation beschrieben, d.h. je hoher die Bewertungs-
relation/Pflegelast bei einer DRG ist, desto vermeintlich aufwendiger ist die zu versorgende Per-
son. Dabei schrankt das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) selbst ein, dass
der Pflegebedarf als KenngroBe nicht zur Verfligung steht, so dass die weitere Berechnung der
Pflegelast durchaus vom tatsachlichen Pflegebedarf abweichen kann. Darin liegt aus
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pflegewissenschaftlicher Perspektive der erste Fehler des PpQ, denn der Pflegebedarf leitet sich
nicht unbedingt aus der medizinischen Diagnose ab. Um das Verhaltnis der Anzahl der Vollkrafte
des Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversorgung zum Pflegeaufwands eines Kran-
kenhauses abzubilden, hat das InEK den sogenannten ,,Kehrwert“ eingefihrt, der das Verhaltnis
aus Pflegeaufwand geteilt durch die Pflegekrafte beschreibt. Je kleiner diese Zahl, desto ver-
meintlich weniger belastet war das Pflegepersonal. Allerdings sagt der Kehrwert nichts Uber die
Arbeitsbedingungen vor Ort aus. So kann es sein, dass pflegeintensive Patienten beispielsweise
durch sehr gute Prozesse unterstutzt werden, und das Pflegepersonal durch sinnvollen Einsatz
von Digitalisierung sowie neuen Technologien die anfallenden Aufgaben gut bewaltigen kann.
Weiterhin ist die Bewertung des PpQ unklar. Es existieren keine Referenzwerte, die einen Schluss
zulassen wurden, ob ein bestimmter Mittelwert positiv oder negativ zu bewerten ware. Es gibt
hierzu europaweit keinen Benchmark und klar ist auch, dass der PpQ keine Qualitat der pflege-
rischen Versorgung misst. Der PpQ kann nicht als Personalbemessungsinstrument verstanden
werden, dafur wurde er auch nicht eingefuhrt. 8 137j Abs. 2 SGB V sieht vor, dass das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit (BMG) ermachtigt ist, per Rechtsverordnung und mit Zustimmung des
Bundesrates

»[...] eine Untergrenze flir das erforderliche Verhéltnis zwischen Pflegepersonal und Pfle-
geaufwand festzulegen, bei der widerlegbar vermutet wird, dass eine nicht patientenge-
fahrdende pflegerische Versorgung noch gewahrleistet ist.“ (8 137j Abs. 2 SGB V)

Allerdings hat der Gesetzgeber bisher davon noch keinen Gebrauch gemacht, was sich u.U. darin
begrindet, dass fur das Unterschreiten der PpQ-Untergrenze entweder die Mdglichkeit von Ver-
gutungsabschlagen oder auch Fallzahlreduzierungen vorgesehen sind. Das kdnnte in landlichen
Regionen zu Versorgungsengpassen fuhren, weshalb sich die Lander hier auch Einfluss auf die
Steuerungvorbehalten. Auch methodisch fallt der PpQ hinter die kritisch zu hinterfragende PpUG
zuruck (Evers 2025).

2.2.3. Pflegepersonalregelung 2.0 (PPR 2.0)

Im Januar 2020 wurden im Rahmen der Konzertierte Aktion Pflege (KAP)' von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG), dem Deutschen Pflegerat (DPR) und der Gewerkschaft ver.di
eine grundlegend Uberarbeitete Version der PPR (aus dem Jahr 1993) als PPR 2.0 sowie Eck-
punkte zu deren Umsetzung prasentiert (Fleischer 2020). Das Instrument zur Personalbemes-
sung wurde anders als die PpUGV oder der PpQ mit pflegefachlicher Expertise entwickelt. Das
notwendige Pflegepersonal wird mit diesem Instrument auf der Grundlage der Pflegebedarfe der
Patienten im Krankenhaus ermittelt. In der PPR 2.0 wurden die Grundwerte? und die Fallwerte®
sowie die Leistungsinhalte in den Bereichen Allgemeine Pflege (A-Bereich) und Spezielle Pflege
(S-Bereich) fachlich neu bewertet. In der Konsequenz wurden jeweils eine weitere Stufe, A4 und
S4 fur Patienten mit hochkomplexen Pflegebedarfen geschaffen. Die vorherig glltigen Pflege-
komplexmaBnahmen (PKMS) wurden abgeschafft. Die Patienten werden taglich in den

" Die Konzertierte Aktion Pflege wurde von den drei Bundesministerien flir Gesundheit (BMG), Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) sowie Arbeit und Soziales (BMAS) im Jahr 2018 initiiert.

2 Feste Zeitvorgaben in Minuten, die pro Patient und Tag fiir pflegerische Tatigkeiten ohne direkten, indivi-
duellen Pflegebezug veranschlagt werden.

3 Fester zeitlicher Zusatzwert, der einmalig pro Krankenhausaufenthalt (Aufnahme/Entlassung) fiir jeden
Patienten veranschlagt wird und die administrativ-organisatorischen Aufgaben abbildet.
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Leistungsbereichen A 1-4 und den Leistungsbereich S 1-4 eingestuft. Dabei steht die Stufe 1 fur
Grundleistungen, die Stufe 2 fur erweiterte Leistungen, die Stufe 3 fur besondere Leistungen und
die Stufe 4 fir hochaufwendige Leistungen. Insgesamt ergeben sich 16 Einstufungsklassen. Die
jeweiligen Leistungsstufen sind mit Minutenwerten hinterlegt. Fur besondere Erfordernisse, wie
z.B. die Isolation werden Zusatzminuten berechnet.

Auf der Grundlage des so kategorisierten Pflegebedarfs der Patienten wird die Soll-Personalaus-
stattung errechnet. Sie erstreckt sich allerdings nicht auf den Nachtdienst und nicht auf die In-
tensivstation, was ihre Nutzbarkeit fur den vorliegenden Kontext beschrankt.

Daesdem Gesetzgeber darum gegangen ist, ein Instrument zu entwickeln, das moglichst schnell
in die Anwendung gebracht werden kann, einigte man sich darauf, dieses Instrument nach einer
Erprobungsphase im Jahr 2023 als Ubergangslésung mit der Pflegepersonalbemessungsverord-
nung (PPBV) zum 1.6.2024 einzuflhren. In einer weiteren Vereinbarung der Konzertierten Aktion
wurde festgelegt, dass parallel zur EinfUhrung der PPR 2.0 ein wissenschaftlich fundiertes Per-
sonalbemessungsinstrument entwickelt werden soll. Der DPR forderte in diesem Zusammen-
hang die Etablierung eines Instituts fur Personalbemessung in der Pflege (InPep), um eine ver-
stetigte pflegewissenschaftliche Evaluation und Weiterentwicklung des Instruments sicherzu-
stellen (DPR 2023). Die DKG forderte die Integration der Pflegepersonaluntergrenzen in die PPR
2.0, um Doppeldokumentationen zu vermeiden (DKG 2023). Ein weiterer Kritikpunkt betraf die
zunachst vorgesehene Unterteilung in Kranken- und Kinderkrankenpflegefachkrafte, die spater
fallen gelassen worden ist. So wird in der PPR 2.0 inzwischen nur noch zwischen dreijahrig exa-
minierten Pflegefachkraften und mindestens einjahrig ausgebildeten Pflegehilfskraften unter-
schieden.

Im Auftrag der DKG, des GKV-Spitzenverbandes und des Verbandes der Privaten Krankenversi-
cherung wurde zuletzt im zweiten Halbjahr 2024 der Auftrag fur die wissenschaftliche Weiterent-
wicklung der Personalbemessung in der Pflege im Krankenhaus (WiWePP) auf der gesetzlichen
Grundlage zur Weiterentwicklung der PPR 2.0 (8 1371 SGB V) vergeben. Hierbei soll u.a. das
Thema Qualifikationsmix in der Pflege im Krankenhaus in den Blick genommen werden, um eine
moglichst unbulrokratische und aufwandsarme Integration des Qualifikationsmixes in die PPR
2.0 zu erreichen. Ebenso sollen die berufsgesetzlich verankerten Vorbehaltsaufgaben starker be-
racksichtigt werden. Es gilt auBerdem zu prifen, ob die bisher getrennten PPR 2.0 Erwachsene
und PPR 2.0 Kinder zusammengefuhrt werden kdnnen und die PPR 2.0 auch auf den Nachtdienst
ausgeweitet werden kann. Das wesentliche Ziel der wissenschaftlichen Weiterentwicklung be-
steht allerdings darin, dass mit einer wissenschaftlich abgesicherten Standardisierung eine bun-
desweit einheitliche Anwendung sichergestellt werden kann, die moglichst keine Spielrdume fur
Interpretationen oder Uberkodierungen zulésst. Dazu gehért auch, dass im Ergebnis Standard-
Pflegedokumentationen digital abgebildet werden und diese Daten automatisiert in die PPR 2.0
einflieBen.

Bei allen Limitationen des Personalbemessungsinstruments PPR 2.0 stellt dieses unter den im
deutschen System verankerten Instrumenten derzeit das relativ differenzierteste dar, um Pflege-
bedarfe zu erheben, Pflegeleistungen transparent abzubilden und Ableitungen zum Personalbe-
darf fur die Gewahrleistung einer mindestens ,,sicheren Pflege® (im Sinne von Fiechter und Meier
1993) zu ermoglichen. Die noch bestehenden Lucken (z.B. fehlende Erfassung der Nachtschich-
ten und Intensivstationen) limitieren jedoch die Einsatzmadglichkeiten.
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Die bisher vorliegenden Daten zur PPR 2.0 weisen auf ein weiteres Problem hin. Die von der
KPMG (2023) erhobenen Pretest-Daten zeigten Erfullungsgrade von ca. 80% bei Erwachsenen
und ca. 90% bei Kindern. D.h. selbst die seit EinfiUhrung des Pflegebudgets deutlich gesteigerten
Personalzahlen durften nicht ausreichen, den kalkulierten Soll-Wert abzudecken. Sollte die PPR
2.0 in einer finanzierungsrelevanten und sanktionsbewehrten Personalbemessungsverordnung
gesetzlich verankert werden, konnte die Festlegung eines Erfullungsgrades notwendig sein. Der
Erfuallungsgrad der PPR 2.0 misst das Verhaltnis zwischen dem ermittelten Pflegebedarf (Soll)
und der tatsachlich verfugbaren Pflegezeit (Ist) auf bettenfihrenden Stationen.

Aktuell ist die PPR 2.0 noch nicht ausgereift und befindet sich in der Validierungsphase sowie
Weiterentwicklung zum Personalbemessungsinstrument PPR 2.x (B6ing 2025). Die tatsachliche,
sanktionsbewertete Umsetzung ist aufgrund politischer Verzogerungen und Ubergangsregelun-
gen voraussichtlich erst ab 2027 in vollem Umfang zu erwarten. Wesentliche Entwicklungspo-
tentiale fur eine PPR 2.x beziehen sich im Wesentlichen auf:

o die Festlegung eines differenzierten Qualifikationsmixes, der sowohl die Pflegeassis-
tenzberufe als auch akademische Qualifikationen berucksichtigt:

e die Einbeziehung von evidenzbasierten Assessmentinstrumenten, wie beispielsweise
Barthel Index (Bl), Functional Independence Measure (FMI) oder Mini-Mental-Status-Test
(MMST). Sie konnen die Einstufungen in die Pflegekategorien ggf. kombiniert mit hand-
lungsbezogenen Pflegeaktivitaten als Indikatoren begrunden.

e die automatische digitale Ausleitung der PPR 2.x, um die Anwendung praktikabler und
effizienter zu gestalten. Bereits heute kdnnen Systeme, wie beispielsweise ePa AC (Elekt-
ronische Patientenanamnese Akuthaus) und in Kombination mit LEP (Leistungserfassung
Pflege) PPR 2.0 Daten aus der Pflegedokumentation ausleiten. Die PPR 2.x kann damit
dazu beitragen, den digitalen Reifegrad der Krankenhauser erhéhen und gleichzeitig die
pflegefachliche Prozesssteuerung fordern.

In der Berufsgruppe der Pflege besteht weitgehende Einigkeit dartber, dass die PPR 2.0/PPR 2.x
der richtige Schritt ist, um bedarfsgerechte, pflegerische Leistungen in der Patientenversorgung
transparent zu machen sowie den daraus resultierenden quantitativen und qualitativen Pflege-
personalbedarf abzubilden (Boing 2025).

Aus dkonomischer Sicht ist ein derartiges Instrument nicht unproblematisch, da es einen be-
stimmten Einsatz an Produktionsfaktoren normativ vorgibt. Ein gegebenes Qualitatsniveau lasst
sich jedoch auf unterschiedlichen Wegen erreichen. Qualifikationsmix, personelle und techno-
logische Ressourcen, Organisationsformen und Prozesse kdnnen in unterschiedlicher Gewich-
tung und Ausformung genutzt und kombiniert werden. Entsprechend lasst sich selbst aus fach-
lich hergeleiteten oder empirisch aufwandig ermittelten (Ist-)Werten kein fixes, objektiv optima-
les Soll-Niveau einer Personalausstattung ableiten, zumal sich diese Faktoren im Zeitablauf kon-
tinuierlich verandern. Man denke nur an sich verandernde Qualifikationen, neue Berufsbilder,
Kompetenzprofile und technologische Entwicklungen. Ein Ansetzen an Inputfaktoren wirkt ent-
sprechend innovationshemmend und schrankt die Moglichkeiten ein, auf heterogene Herausfor-
derungen individuell zu reagieren — beispielsweise bei regional variierenden Fachkrafteengpas-
sen oder sachlichen Ausstattungsniveaus. Hier kommt verscharfend hinzu, dass faktisch uner-
fullbare Sollvorgaben (z.B. bei einem regional vorliegenden Fachkrafteengpass) zu einer abneh-
menden Relevanz und Akzeptanz entsprechender Vorgaben fuhrt und selbst eine Sanktionsbe-
wehrung ggf. verpufft, wenn die konsequente Umsetzung einer Aufrechterhaltung von
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bedarfsnotwendigen Versorgungsangeboten entgegensteht. Dem Grunde nach vorzuziehen ist
deshalb eine Qualitatssicherung, die am Outcome ansetzt und den Weg der Zielerreichung wei-
testmoglich offen lasst. Mit Blick auf eine langfristige und nachhaltige Vergutungslosung, sollten
Strukturvorgaben maoglichst weitgehend auf sehr sensible Bereiche beschrankt bzw. je nach Sen-
sibilitat des Bereichs differenziert auf das notwendige Minimum reduziert werden. Wie auch in
anderen Bereichen (Breyer et al. 2013; Schmid et al. 2020) kann durch einen modularen Aufbau
von Vergutung die Anreizwirkung verschiedener Vergutungsformen zielgerichtet kombiniert wer-
den. Die PPR 2.x kann dabei eine wichtige Rolle spielen, die Reichweite normativer Ableitungen
ist jedoch stets kritisch zu hinterfragen.

2.3. Pflegebudget

2.3.1. Einfiihrung und rechtliche Grundlagen

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz vom 11. Dezember 2018 (PpSG; zum 01.01.2019 in
Kraft getreten) wurden die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System sowie
die Einfuhrung einer neuen Pflegepersonalkostenvergltung ab dem Jahr 2020 beschlossen. Der
GKV-SV, der Verband der privaten Krankenkassen und die DKG (Vertragsparteien nach 8 17b Abs.
2 Satz 1 KHG) haben sich dabei nach gesetzlichem Auftrag gem. § 17b Abs. 4 Satz 2 KHG auf die
Definition der auszugliedernden Pflegepersonalkosten und die Zuordnung der Pflegepersonal-
kosten geeinigt (Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung). Zudem haben die Vertragspar-
teien auf Bundesebene nach gesetzlichem Auftrag gem. § 9 Abs. 1 Nr. 8 KHEntgG nahere Einzel-
heiten zur Verhandlung des Pflegebudgets festgelegt (Pflegebudgetverhandlungsvereinbarung).

Das Pflegebudget ist damit ein zentrales Instrument und wichtiger Teil des Gesamtbudgets eines
Krankenhauses. Der Gesetzgeber zielt darauf ab, sicherzustellen, dass ausreichende Ressour-
cen fur die Pflege von Patientinnen und Patienten bereitgestellt werden. Das PpSG sollte unmit-
telbar splrbare Entlastungen in der Krankenhauspflege durch eine bessere Personalausstattung
und bessere Arbeitsbedingungen bewirken. Uber das Pflegebudget werden samtliche Pflegeper-
sonalkosten”in der Patientenversorgung am Bett nach dem Selbstkostenprinzip vergltet. AuBer-
dem werden im Pflegebudget pflegeentlastende MaBnahmen (PEM) refinanziert, die pauschal
2,5% des Pflegebudgets betragen und mehr Zeit fur die direkte pflegerische Versorgung der Pati-
enten ermaoglichen sollen.

Laut § 6a Abs.2 Satz 1 KHEntgG ist die Summe der im Vorjahr fiir ein Krankenhaus entstandenen
Pflegepersonalkosten die Ausgangsgrundlage fur die Verhandlung des Pflegebudgets. Unabhan-
gig von dieser Ausgangsbasis wird fur ein bestimmtes Jahr jedoch immer ein Pflegebudget in
Hohe der tatsachlich angefallenen Pflegepersonalkosten des jeweiligen Jahres vereinbart. Den
gesetzlichen Rahmen bilden §817b Abs.4 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), Satz 1-3 KHG
und § 6a KHEntgG. Darlber gelten zwei wesentliche Vereinbarungen: 1. Die Pflegepersonalkos-
tenabgrenzungsvereinbarung (PflegePkAbgrV) sowie 2. die Pflegebudgetverhandlungsvereinba-
rung.

1. Ziel der Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung ist es ,,die Sicherstellung der groBt-
moglichen Kongruenz zwischen der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten auf

4 Die Kosten fir Leiharbeit werden im Rahmen des Pflegebudgets nur bis zur Hohe des Tariflohns (z.B.
TVOD) vergutet.
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Bundesebene und der Abgrenzung der Pflegepersonalkosten auf Ebene der Krankenhauser*
(PflegePkAbgrV, 2019, S. 2). Demnach sind alle in der unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfihrenden Stationen entstehenden Kosten fur Pflegefachkrafte und Pflegehilfsperso-
nal im stationaren Bereich dem Pflegebudget zuzuordnen: Pflegefachkrafte, Pflegehilfskrafte
mit einer Ausbildung von mindestens einjahriger Dauer, Medizinische Fachangestellte, An-
asthesietechnische Assistenten, Notfallsanitater, Rettungsassistenten, Hilfskrafte und
»sonstige Berufe, wie beispielsweise Serviceassistenten sowie Auszubildende in den Pflege-
berufen. In den Folgejahren wurde die PflegePkAbgrV immer wieder nachjustiert. Ab 2025
darfen nur noch qualifizierte Pflegekréafte flr das Pflegebudget berlcksichtigt werden. Hilfs-
krafte und ,sonstige Berufe®, wie beispielsweise Op-Assistenten, Serviceassistenten, Kran-
kengymnasten oder Personal eines freiwilligen sozialen Jahres (FSJ) durfen nicht berechnet
werden. Gleichzeitig wurden die Personalkosten fur Hebammen ab 2025 vollstandig, d.h.
nun auch hinsichtlich ihrer Tatigkeiten abseits der Station wie im Kreissaal, aus den DRG
ausgegliedert und in das Pflegebudget aufgenommen. Die pflegeentlastenden MaBnahmen
werden ab dem Jahr 2025 pauschal mit 2,5% anteilig an den Pflegepersonalkosten bertck-
sichtigt, wobei hierfur kein Nachweis mehr tGber Durchfuhrung und Kosten zu erbringen ist (8
6a Abs.2 KHEntgG).

2. Ab dem Vereinbarungsjahr 2020 haben der GKV-Spitzenverband und der Verband der Priva-
ten Krankenversicherung gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaB 8
9 Absatz 1 Nummer 8 KHEntgG die naheren Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets
nach 8 6a KHEntgG in einer Pflegebudgetverhandlungsvereinbarung festgelegt, die jahrlich
aktualisiert wird. Dazu gehoéren insbesondere Vorgaben zu den vorzulegenden Unterlagen
und zu dem Verfahren der Ruckzahlungsabwicklung von nicht zweckentsprechend verwen-
deten Mitteln, zur einheitlichen Form der Dokumentation der Héhe des vereinbarten Pflege-
budgets sowie der wesentlichen RechengroBen zur Herleitung der vereinbarten, im Pflege-
budget zu berlcksichtigenden Kosten und der Hohe des Pflegebudgets. Die Vertragsparteien
kommen mit der Vereinbarung ihrem gesetzlichen Auftrag nach.

2.3.2. Intendierte Wirkungen

Die Einfuhrung des Pflegebudgets fUhrte in den vergangenen Jahren zu einem starken Personal-
aufbau im Pflegedienst der Krankenhauser. In der Folge sind die Pflegepersonalkosten laut GKV-
SVin einem Kalkulationsjahr um rund 1,6 Mrd. Euro unter Berlicksichtigung der Tarifsteigerungen
sowie des Pflegestellenforderprogrammes gestiegen, wofur keinerlei Gegenfinanzierung gegeben
war (GKV-Spitzenverband, 2025). Der Pflegedienst ist mittlerweile einer der groBten Kostentrei-
ber im stationaren Bereich — seine Ausgaben sind seit 2019 bis 2024 sehr stark um rund 44 Pro-
zent gestiegen, das entspricht etwa 9 Mrd. Euro. Ein wesentlicher Teil der Mehrausgaben entfallt
dabei auf deutliche Lohnsteigerungen (z. B. TV6D), die Uber das Budget eins zu eins an die Kos-
tentrager weitergereicht werden. Blickt man auf Abbildung 2, zeigt sich, dass der Effekt der Preis-
komponenten (Kosten je Vollkraft) einen starkeren Beitrag zum Budgetwachstum leistete als die
Mengenkomponente (Vollkrafte) (Hentschker et al. 2026).

Die Anzahl an Vollkraften im Pflegedienst der Krankenhauser (ohne Psychiatrien) stieg von rund
305 Tsd. VK im Jahr 2019 auf ca. 364 Tsd. im Jahr 2024 (Abbildung 1). Dies entspricht einem An-
stieg von Uber 59 Tsd. VK (20%) seit Beginn der Reform. Gleichzeitig kam es mit Beginn der
Corona-Pandemie 2020 zu einem erheblichen Ruckgang der stationaren Fallzahlen um -13,5%
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gegenlber dem Jahr 2019, die bis heute nicht mehr auf das Ausgangsniveau zurlickgekehrt sind
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2025).

Aus der Perspektive der Pflege hat das Pflegebudget der Krankenhauspflege nach vielen Jahren
des Kostendrucks und Personalabbaus ermdglicht, sich in ihrer wesentlichen Rolle in der unmit-
telbaren Patientenversorgung zu stabilisieren und weiterzuentwickeln. Viele Kliniken nutzen die
aus dem Budget resultierenden Freiraume z.B. fur die Etablierung von Pflegeprojektstellen, fur
die EinfiUhrung von Advanced Practice Nursing oder allgemein die Integration akademisierter
Pflege. Auch die Bildung von Springerpools lieB sich dadurch vielfach leichter umsetzen (Boing
2025). Der Gesetzgeber forderte zudem in den vergangenen Jahren die weitere Professionalisie-
rung der Pflege, was sich u.a. in der EinfUhrung der Vorbehaltsaufgaben oder der Erweiterung der
zukunftigen Befugnisse im Gesetz zur Befugniserweiterung und Entburokratisierung in der Pflege
abbildet. Im Zusammenspiel konnte das Pflegebudget an vielen Standorten als Professionalisie-
rungstreiber genutzt werden.

2.3.3. Probleme und Fehlentwicklungen

Trotz des enormen Zuwachses an Pflegepersonal in den Kliniken hat sich die Einhaltung der
PpUG in den Jahren 2021 bis 2024 nicht signifikant verbessert. Wurden im Jahr 2021 bei 13,4%
aller Schichten die PpUG nicht eingehalten, steigt der Anteil in den Jahren 2022-2023 auf 15,6%
und sinkt im Jahr 2024 leicht auf 14,3% (Hentschker et al. 2026). Daraus lasst sich schlieBen,
dass das furdie Einhaltung der gesetzlichen Mindestpersonalregelung notwendige Fachpersonal
nicht flachendeckend ankommt. Die Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung bleiben zu-
gleich offen.

Auch allokativ ist die Wirkung des Pflegebudgets problematisch. Analog zu einem Market of Le-
mons profitieren Kliniken mit ohnehin guter Personalausstattung und damit in der Tendenz guten
Arbeitsbedingungen, da sie ohne negative wirtschaftliche Konsequenzen weiter Pflegepersonal
aufbauen konnen. Kliniken mit exogen verursacht schlechten Ausgangsbedingungen haben
kaum eine Chance, sich aus dieser Situation zu befreien. Kliniken mit Pflegepersonal Uber Bedarf
haben zudem keinen Anreiz, dieses abzugeben, auch wenn anderswo ein Engpass herrscht.
Auch innerhalb von Kliniken zeigt sich dieses Verhaltnis zwischen mehr oder weniger attraktiven
Arbeitsbereichen. Die aktuelle Arbeitsmarktsituation mit einem deutlichen Nachfragetuberhang
verscharft dies weiter.

Der Gesetzgeber hat mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetzvom 07.11.2022 die Vorgaben zur
Abgrenzung des im Pflegebudget zu berucksichtigenden Personals neu geregelt, um Fehlanreize
des Pflegebudgets wie u.a. eine ,,Doppelfinanzierung” abzustellen. Ab dem Jahr 2025 wird das
Personal der ,,Sonstigen Berufe“ u.a. Servicepersonal wieder Uber die DRG-Fallpauschalen ver-
gutet. Das fuhrte zu einer Ruckverlagerung einfacher, nicht pflegetypischer Aufgaben wie bei-
spielsweise Essensverteilung u.a. hauswirtschaftlichen Tatigkeiten oder Transportdiensten auf
examiniere Pflegefachpersonen, die bis dahin von Pflegehilfs- und Servicekraften tbernommen
worden waren. Diese Entwicklung verscharft den Fachkraftemangel eher, als dass sie ihn behebt
und fuhrt zu weniger Ressourcen des Pflegefachpersonals fur notwendige pflegerische Interven-
tionen in der unmittelbaren Patientenversorgung. Auch dem Ziel die Arbeitszufriedenheit zu for-
dern, lauft diese Entwicklung entgegen.

Dieses unintendierte Ergebnis ist bei Betrachtung der 6konomischen Anreize wenig Uberra-
schend. So kommt es durch die Selbstkostendeckung einer Berufsgruppe zu einer massiven
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Verzerrung der Anreize im Sinne einer optimalen Teamproduktion. Eine hochqualifizierte, knappe
und teure Berufsgruppe ist kostenfrei einsetzbar und damit deutlich teurer, als eine geringer qua-
lifizierte Hilfskraft. Dies stellt einen massiven 6konomischen Anreiz dar. Diesem wie in den An-
derungsantragen zum KHAG formuliert (Regelungsvorschlag 44, BMG (2026)) durch eine Be-
schrankung auf einen Ausschluss pflegefremder Tatigkeiten aus dem Pflegebudget zu begegnen,
erscheint weder praktikabel noch zielfUhrend. Ein derartig starker Fehlanreiz setzt regelhaft eine
Interventionsspirale in Gang, um die immer neuen Ausweichbemuhungen der Gegenseite einzu-
grenzen. Dies maximiert den burokratischen Aufwand, ohne dem zugrundeliegenden Fehlanreiz
zu beseitigen.

2.4. Einordnung in die Entwicklung des Krankenhaussektors

Um Entwicklungsoptionen flr das Pflegebudget bewerten zu kénnen, ist das Thema in den gro-
Beren Kontext des Krankenhaussektors einzuordnen. Krankenhauser mussen — vollig losgelost
von der Art der Tragerschaft —- Gewinne erwirtschaften, um ihrem Auftrag der Leistungserbringung
langfristig nachkommen zu kédnnen (Augurzky 2020). Die Notwendigkeit, einen hinreichend ho-
hen Gewinn zu erzielen, wurde durch eine Uber viele Jahre insuffiziente Finanzierung der Investi-
tionskosten durch die Lander weiter verscharft. Werden im Zuge der dualen Finanzierung zu we-
nig Investitionsmittel bereitgestellt, fihrt dies dazu, dass auch zur Aufrechterhaltung der not-
wendigen Infrastruktur Betriebslberschisse verwendet werden mussen. Die Systematik der
DRG bedingt dabei einen Wettbewerb um einen moglichst wirtschaftlichen Einsatz der Betriebs-
mittel. Kliniken, die in der Erlés- und Kostengestaltung besonders erfolgreich sind, kdnnen ho-
here Gewinne erzielen. Dass die Anreize unter reinen DRG-Bedingungen nicht optimal austariert
sind, ist an anderer Stelle dargestellt (Milstein und Schreydgg 2024).

Bereits 2019 zeichnete sich ab, dass viele Kliniken mit strukturellen wirtschaftlichen Problemen
konfrontiert waren, die sie aus eigener Kraft nur noch in Teilen bewaltigen konnten. Diese Prob-
lemlage wurde durch die Covid-19 Pandemie und die dadurch ausgeldsten Sonderzahlungen fur
einige Jahre Uberdeckt. Im Zusammenspiel mit einem deutlichen Fallzahlriickgang im Nachgang
wurden nach dem Wegfall der Zahlungen eine dramatisch verschlechterte Lage transparent. Das
Zusammenspiel aus Fachkraftemangel, Fallzahlriuckgang, sich verandernden Anforderungen in
der Medizin und diversen weiteren Faktoren fuhrte zu einer maximalen Stresssituation fur die
Kliniken. Die angestoBene Krankenhausreform konnte bisher keinen Beitrag leisten, diese Situa-
tion zu verbessern. Der Ansatz, strukturelle Anforderungen an die Kliniken zu erhéhen, um
dadurch indirekt eine Marktbereinigung zu forcieren, trifft alle Akteure und verschlechtert die
wirtschaftliche Lage weiter (Schmid et al. 2024).
Da sich parallel auch die wirtschaftliche Lage der Kommunen deutlich verschlechtert hat, sind
fur offentliche Hauser die Chancen, dass Verluste durch die Trager ausgeglichen werden, deut-
lich limitiert. Bei freigemeinnutzigen Tragern fuhrt die Lage zu einer Uberproportional hohen In-
solvenzquote. Die weitgehend zum Erliegen gekommene Privatisierung zeigt, dass auch private
Trager kaum Perspektiven flr einen nachhaltig wirtschaftlichen Betrieb von aktuell defizitaren
Kliniken sehen. Der wirtschaftliche Druck auf die Kliniken ist entsprechend bereits heute maxi-
mal.

Die Einfuhrung des Pflegebudgets hat die Situation nur vordergrundig verbessert. So erscheint es
zunachst attraktiv, Kosten vollumfanglich an die Kostentrager weiterreichen zu kénnen. Es gibt
jedoch auch massive wirtschaftliche Nachteile. Wahrend unter DRG-Bedingungen durch das Zu-
sammenspiel von Relativgewicht und Landesbasisfallwert ein positiver Deckungsbeitrag

ARBEITSFASSUNG - Stand 27.2.2026 14
VERTRAULICH



ARBEITSFASSUNG - Stand 27.2.2026
VERTRAULICH

erwirtschaftet werden kann, entfallt diese Chance beim Pflegebudget komplett. Der auf die
Pflege entfallende Umsatz ist durch das Pflegebudget margenfrei gestellt. Wie eingangs darge-
stellt, missen Krankenhauser Gewinne erwirtschaften. Wird ein wesentlicher Teil des Umsatzes
margenfrei gestellt, steigt der Druck, die notwendigen positiven Deckungsbeitrage in den ande-
ren Bereichen zu realisieren. Zugleich werden nicht die vollstandigen Kosten fir die Pflege Uber-
nommen. Mussen Kliniken beispielsweise auf Leiharbeitskrafte zurtickgreifen, werden die Kos-
ten hierfur nur in Hohe der einschlagigen Tariflohne erstattet. Die Kosten flur Leiharbeitskrafte
liegen jedoch erheblich tber Tarifldhnen. Insbesondere Kliniken, die Aufgrund regionaler Arbeits-
kraftengpasse uUberproportional auf Leiharbeitskrafte angewiesen sind, leiden entsprechend
doppelt: Sie kdnnen im Bereich der Pflege keine Ricklagen aufbauen, mussen zugleich uber-
schussige Kosten selbst tragen (Abbildung 3). Bei genauer Betrachtung ist damit das Pflege-
budget als Instrument der Selbstkostendeckung fir die Kliniken kein Gewinn, sondern ein wirt-
schaftliches Problem.

Vergiitung mit Chance auf Gewinn Margenfrei gestellte Vergiitung
(z.B. Pflegebudget)
Gute Zeiten
Gewinn 4 >/ \‘ Gewinn
. — ——
Zeit Zeit
® |
NS
Verlust ¥ \ Verlust
Schlechte Zeiten
Rick- I Riick- »10d auf Raten
lagen > lagen >

Zeit Zeit

Abbildung 3: Selbstkostendeckung als wirtschaftliches Problem

Quelle: Eigene Darstellung

Blickt man aus betriebswirtschaftlicher Sicht auf die Personalproduktivitat, ist festzuhalten,
dass die verschiedenen beschriebenen Faktoren inklusive des Fallzahlrickgangs nach der Co-
vid-19 Pandemie zu einem massiven Riuckgang gefuhrt haben. Betrachtet man statt der Falle den
Casemix, ist der Ruckgang nur geringfligig schwacher. Auch wenn dies eine politisch gewollte
Entwicklung darstellt, impliziert dies im Umkehrschluss, dass mit einem gegebenen Personal-
pool eine erheblich geringere Zahl an Patienten versorgt wird, was bei steigenden Bedarfen und
abnehmender Fachkrafteverfugbarkeit zu erheblichen Verteilungsproblemen fuhren kann (Abbil-
dung 4).
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Anmerkung: Personal, umgerechnet in Vollkrafte (VK), sowohl mitals auch ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis.

Abbildung 4: Entwicklung Falle, Personal und Produktivitat im Krankenhaus inklusive Psychiatrie, 2024 gegen-
tiber 2014

Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2025, eigene Darstellung

Wird den Kliniken im Zuge von Sparbemuhungen zur Stabilisierung der Beitragssatze ein Teilihres
Erlosvolumens entzogen, ohne zugleich Optionen zur Reduktion von Strukturkosten zu er6ffnen,
verlagert dies das Defizit der Krankenkassen lediglich auf die Kliniken und vergréBert deren Defi-
zite. Eine Argumentation, dass durch eine damit erzielte Erhohung des wirtschaftlichen Drucks
die Bemuhungen zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in den Kliniken erhéht werden, er-
scheint nur bedingt zielfUhrend, wenn man die bereits jetzt prekare Finanzlage betrachtet.

Blickt man auf die Prognosen zur Fachkrafteliicke im Bereich der Pflege und berlcksichtigt, dass
auch heute - trotz Pflegebudget — von Kliniken PpUG-Vorgaben nicht gehalten werden kdnnen,
wird ebenfalls deutlich, dass die Definition von Strukturvorgaben bei faktischer Unerfullbarkeit
zunehmend ins Leere laufen wird. Dies gilt umso mehr als das sich die personellen und struktu-
rellen Herausforderungen je nach Region, Versorgungsstufe und -portfolio sehr heterogen dar-
stellen und sich kaum auf einen einheitlichen Nenner bringen lassen.

Stellen die Inputfaktoren keinen zielfuhrende SteuerungsgréBe dar, so ist der Fokus starker auf
das Ergebnis zu richten, mithin die Sicherstellung der Versorgung mit einer bedarfsgerechten
Pflegequalitat. Die Verantwortlichen vor Ort sind Freiraume zu er6ffnen, wie sie durch alternative
Losungsansatze das Ziel erreichen kdnnen. Je nach spezifischem Kontext, kdnnen die Schlissel
im Personaleinsatz, im Grade- und Skill-Mix, in technologischen Ansatzen oder alternativen Or-
ganisationsformen liegen. Entsprechend kritisch ist zu hinterfragen, wenn die Wirkung von Struk-
turvorgaben wie nun in aktuellen Anderungsantrdgen zum KHAG (BMG 2026) verbreitert statt auf
ein notwendiges Minimum - so werden Strukturvorgaben auf absehbare Zeit in besonders sen-
siblen Bereichen wie der Intensivmedizin unverzichtbar bleiben —reduziert werden.

3. Dimensionen zur Bewertung von Alternativen

Wie im Weiteren noch gezeigt wird, sind verschiedenste Ansatze denkbar, wie das Pflegebudget
weiterentwickelt werden kdnnte. Fur die Ableitung einer Empfehlung ist ein Bewertungsrahmen
erforderlich. Fur die vorliegende Ausarbeitung wurden finf Dimensionen identifiziert, die bei ei-
ner Bewertung zu berucksichtigen sind (Abbildung 5).

ARBEITSFASSUNG - Stand 27.2.2026 16
VERTRAULICH



ARBEITSFASSUNG - Stand 27.2.2026
VERTRAULICH

Voraussetzungen fur
eine bedarfsgerechte Pflege
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Abbildung 5: Dimensionen zur Bewertung moglicher Lésungsansatze

Quelle: Eigene Darstellung

Die dominante Dimension ist mit Blick auf die Aufgabenstellung die Begrenzung des weiteren
Anstiegs der Kosten flr die Pflege. Positiv zu bewerten sind vor diesem Hintergrund auch Veran-
derungen, die wieder eine gewisse wirtschaftliche Sensibilisierung herbeifihren. Zugleich be-
steht kein Anspruch, direkte Einsparungen zu realisieren. Dies grundet primar in der Pramisse,
dass das aktuell vorliegende Niveau einer politisch gewlinschten Zielvorgabe entspricht.

Die zweite Dimension widmet sich den Voraussetzungen flr eine bedarfsgerechte Leistungser-
bringung der Pflege. Viele Entscheidungen, die eine qualitativ hochwertige Pflege ermdglichen,
werden vor Ort in den Kliniken getroffen, beispielsweise durch die Wahl von Organisationsstruk-
turen, Optimierung von Prozessen, Personalbesetzungen inkl. eines sinnvollen Qualifikationsmi-
xes, Fuhrungsverhalten, Weiterbildung etc. Dies ist nicht Gegenstand dieser Untersuchung. Von
Relevanz ist jedoch, dass die Rahmenbedingung die notwendigen Voraussetzungen schaffen,
auf denen eine qualitativ hochwertige Pflege realisierbar ist. Mit Blick auf die Entwicklung der
Pflege unter DRG-Bedingungen ist zu konstatieren, dass die Pflege systembedingt keine Erlosre-
levanz hatte und damit vorrangig als zu minimierender Kostenfaktor wahrgenommen wurde. In-
direkte Effekte, wie Uber eine hohere Qualitat der Pflege einen Wettbewerbsvorteil gegenuber
Wettbewerbern zu erzielen, konnten dies nicht kompensieren. Es erscheint naheliegend, dass
eine langfristige Losung hier eine Balance herstellen muss, indem der Beitrag der Pflege zur Qua-
litat des Versorgungsergebnisses auch finanziell hinterlegt wird. Einer Outcome-Orientierung ist
hierbei — mit Ausnahme hochgradig sensibler Leistungsbereiche — stets der Vorzug gegentber
Strukturvorgaben zu geben. Letztere sind wenig flexibel, hemmen Innovationen und lassen sich
nur bedingt auf die stets kontextabhangigen Herausforderungen anpassen. Insbesondere mit
Blick auf den sich in den nachsten Jahren noch deutlich verscharfenden Fachkraftemangeln ist
hier der Raum fur unterschiedlichste Losungsansatze zu 6ffnen, um das gewlinschte Qualitats-
niveau zu erreichen. Der Status quo ist hier noch deutlich von einem Idealzustand entfernt, der
sich in einer bedarfsgerechten, sicheren, evidenzbasierten und menschlich zugewandten Pati-
entenversorgung zeigt. Konkret erfordert dies u.a. eine fachkompetente Pflegediagnostik, in der
die korperlichen, psychischen und sozialen Bedurfnisse und Ressourcen der Patienten erfasst,
Angehorige einbezogen werden, klinische Entscheidungen uber notwendige
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Pflegeinterventionen getroffen und umgesetzt werden, Pflegefehler durch prophylaktische MaB-
nahmen vermieden werden, sowie die Wirkung von PflegemaBnahmen regelmaBig evaluiert wird.
Daruber hinaus sollten Pflegefachpersonen die Kontinuitat im Versorgungsprozess gewahrleis-
ten, beispielsweise durch feste Bezugspflegepersonen, eine kompetente Uberleitungspflege so-
wie das Einbringen der pflegefachlichen Perspektive im interprofessionellen Behandlungsteam.
Im Sinne eines kurzfristigen Ansatzes mit nur temporarer Anwendung ist ein derartiger Idealzu-
stand jedoch nicht der primare MaBstab. Es gilt jedoch sicherzustellen, dass beispielsweise Min-
destbesetzungen weiter gewahrt werden kénnen und in der Tendenz negative Befunde des Status
quo verbessert und nicht verschlechtert werden. Hierzu gehdren auch weiche Faktoren wie die
Attraktivitat des Berufsfeldes Pflege, die Vermeidung einer Ubertragung fachfremder Tatigkeiten
und eine Absicherung gegen eine vorrangig auf die Kosten reduzierte Betrachtungsweise.

In der dritten Dimension soll Eingang finden, inwiefern ein neuer Ansatz die beschrieben Alloka-
tionsprobleme adressiert. Das heiBt, einem Uber den Bedarf hinausgehenden Personalaufbau
entgegenzuwirken und dadurch mehr personelle Ressourcen flr Bereiche zur Verfugung zu ha-
ben, die faktisch unterbesetzt sind. Dies gilt sowohl zwischen Kliniken als auch innerhalb von
Kliniken. Es ergeben sich dabei auch Schnittmengen zur zweiten Dimension, wenn beispiels-
weise auch eine optimale Ausgestaltung der Teamproduktion (Skill- and Grade-Mix, Interprofes-
sionalitat, Interdisziplinaritat etc.) befordert werden soll. Dies wird aktuell durch die nahezu voll-
standige Refinanzierung einer bestimmten Berufsgruppe massiv verzerrt. Die Verlagerung fach-
fremder Tatigkeiten in den Bereich der Pflege ist ein Symptom dieser Entwicklung.

Die vierte Dimension stellt auf den burokratischen Aufwand der Umsetzung des Pflegebudgets
insbesondere im Kontext der Budgetverhandlungen ab. Von den Krankenhdusern mussen im Vor-
feld der Verhandlung umfangreiche Unterlagen zum Pflegebudget erstellt werden. Insbesondere
bei prospektiven Budgetverhandlungen bedeutet es groBen Arbeitsaufwand, abzuschatzen, wie
sich die Zahl der Vollkrafte und die Personalkosten pro Vollkraft entwickeln werden. In der ei-
gentlichen Verhandlung verursacht es dementsprechend auch groBen Aufwand, Uber noch nicht
endgultig feststehende Zahlen zu debattieren. Die Vorbereitung und Erstellung von Testaten pro-
duzieren Kosten ohne tatsachlich Aussagekraft fuir die Arbeitsbedingungen bzw. die Qualitat der
Pflege ableiten zu konnen. In einer Phase, in der durch das Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetz (KHVVG) ein weiterer Aufwuchs an Burokratie und administrativem Aufwand zu kon-
statieren ist und personelle, auf die Qualitat der Versorgung einzahlende Ressourcen knapp sind,
erscheint dies fur alle Beteiligten von besonderer Bedeutung.

Die funfte Dimension setzt der Kreativitat praktische Grenzen. Vieles was winschenswert und
denkbar ware, lasst sich nicht in kurzer Frist umsetzen. Entsprechend ist diese Dimension ein
rein pragmatischer Filter, der implizit einfache und leicht umsetzbare Losungen priorisiert. Ent-
sprechend lasst sich hieraus aber auch schlieBen, dass die abgeleitete, kurzfristige Empfehlung
keinen MaBstab fur eine langfristige Losung darstellt.

4. Handlungsempfehlung fur ein kurzfristig umsetzbare Weiterent-
wicklung des Pflegebudgets

4.1. Handlungsraum
Die Optionen fur den Umgang mit dem Pflegebudget lassen sich zwischen den Polen ,,Fortschrei-
bung des Status quo® und ,,Vollstandige Ruckkehr in die DRG-Logik“ einordnen. Wahrend die
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Fortschreibung des Status quo aufgrund der einleitend dargestellten Lage und des sehr dynami-
schen Entwicklungspfads nicht haltbar ist, ware auch eine vollstandige Ruckkehr ins DRG-Sys-
tem nicht zielfUhrend.

Ansatze, die nicht an der grundsatzlichen Anreizproblematik der Selbstkostendeckung ansetzen,
fuhren zu einer massiven Erhohung des Dokumentations- und Kontrollaufwandes, ohne das ei-
gentliche Problem zu adressieren. Hierzu zahlen Versuche wie die starkere Differenzierung ver-
schiedener Tatigkeiten und eine selektive Ein- bzw. Ausgliederung dieser aus dem Budget.

Wird lediglich die Wachstumsrate des Budgets gekappt, missten Mechanismen zur Differenzie-
rung von Krankenhausern mit aktuell zu niedriger oder zu hoher Personalausstattung gefunden
werden. Sonst wirde die im Status quo bestehende Fehlallokation lediglich fortgeschrieben.

Ein ersatzloses Streichen der pflegeentlastenden MaBnahmen wiirde dem Krankenhaussektor
Geld entziehen. Die Sinnhaftigkeit einer derartigen MaBnahme ware mit Blick auf die allgemeine
wirtschaftliche Lage der Kliniken kritisch zu hinterfragen.

Aus 6konomischer Sicht ware statt der Selbstkostendeckung eine Co-Finanzierung aus Mitteln
der Krankenhauser sinnvoll, um wieder eine Sensibilisierung fur die Kosten der Personalvorhal-
tung zu erreichen. Selbst bei einem einheitlichen Prozentsatz wirde dies bei Umsetzung auf Ba-
sis krankenhausindividueller Budgets den Aufwand eher weiter erhéhen. Eine prospektive Aus-
gliederung des Eigenanteils in die DRG ware in einem derartigen Setting zudem nicht trivial um-
setzbar.

Als Instrumente zur Ermittlung einer objektiv angemessenen Pflegepersonalausstattung eignen
sich weder PpUG noch PPR 2.0 / 2.x. Die Limitationen sind vorangehend beschrieben. Werden
sie dennoch als Proxy fur eine Anndherung an Personalbedarfe genutzt, sind diese Einschran-
kungen zu bertcksichtigen und transparent darzulegen.

4.2. Eckpunkte

Mit der vorgeschlagenen und im Folgenden detailliert dargestellten Weiterentwicklungsoption
werden ein kleinerer Teil des Pflegebudgets sowie der fur die Etablierung pflegeentlastender
MaBnahmen aufgewendete Betrag wieder in die DRG zurickgefuhrt (Abbildung 6). Dies fuhrt ei-
nerseits dazu, dass 6konomische Uberlegungen bei Entscheidungen zum Personalaufbau nicht
mehr komplett ausgeblendet werden und ein gewisses MaB an Preissensitivitat wieder Eingang
in Personalentscheidungen halt. Andererseits bleibt ein fur die Gewahrleistung sicherer Pflege
auskommlicher Betrag garantiert, der durch die pflegepersonalbezogenen DRG-Anteile weiter
aufgestockt wird.
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Status quo Entwicklungsoption

Ausgliederung

Pflegebudget =
Pflegebudgetne =

Mengeneu * preisneu

Preis Menge * Preis Preis

+ pflegeentlastende MaBnahmen

Menge

Eingliederung

DRG-Erlose

DRG-Erlés

Auf Systemebene gilt zum Zeitpunkt der Umgliederung
Pflegebudget + DRG-Erlos = Pflegebudget™®" + DRG-Erlosmev

Verteilungseffekte auf Hausebene variieren == Eingrenzung durch Verlustbeschrankung im Ubergang

Abbildung 6: Schematische Darstellung des Grundgedankens fiir die Weiterentwicklung

Quelle: Eigene Darstellung

Fur die Bemessung des Pflegebudgets wird ein radikal einfacher Ansatz gewahlt, der —trotz aller
diskutierter Limitationen —an der PpUG ansetzt. Das Pflegebudget wird von zwei Zahlen abhangig
gemacht, welche beide kein Verhandlungstatbestand sind: Zum einen der sich aus der PpUG-
Jahresmeldung ergebende Soll-VK-Wert, erhoht um einen festzulegenden bundesweit einheitli-
chen Multiplikator, sowie das durchschnittliche Jahresgehalt einer Vollkraft in Tarifgruppe TV6D-
Entgeltgruppe P 8 (Stufe 3), ebenfalls erhoht um einen festzulegenden bundesweit einheitlichen
Multiplikator. ZukUnftig soll sich das Pflegebudget aus diesen beiden Eckdaten errechnen. Die
Multiplikatoren sind so festzulegen, dass die aggregierten Pflegebudgets der Hauser durch diese
Neuregelung unter dem Niveau des Pflegebudgets im Status quo liegen. Das Residuum inklusive
des Betrags fur die pflegeentlastenden MaBnahmen wird wieder in die DRG eingegliedert. Die
exakte Hohe der Multiplikatoren ware im Weiteren noch zu validieren, da nicht alle relevanten
Daten offentlich zuganglich und damit fur dieses Gutachten verfugbar waren. Die im Folgenden
genutzten GréBen sind entsprechend als erste, vorlaufige Orientierungswerte zu interpretieren.
Um das Missbrauchsrisiko zu reduzieren, wird ein vereinfachtes Testat zum sachgerechten Mit-
teleinsatz eingefuhrt, wodurch das krankenhausspezifische Pflegebudget auf die realen Pflege-
personalkosten beschrankt wird.

Im Ergebnis wird damit verhindert, dass die Entwicklung der Kosten fur die Pflege im Kranken-
haus durch einen Personalaufbau getrieben werden kann, dem keine entsprechende Leistung
gegenubersteht. Allein eine Veranderung der Leistungsmenge kann Uber die daraus abgeleiteten
PpUG-Bedarfe die Mengenkomponente des neuen Budgets beeinflussen. Dies gilt auch fur die in
die DRG zurtckverlagerten Anteile. Wird durch MaBnahmen wie die Einfuhrung der Hybrid-DRG
eine weitere Reduktion der Belegtage erreicht, wirkt sich auch dies aus. In der Preiskomponente
ware die Entwicklung auf die Entwicklung der Tariflohne festgelegt. Durch die Effizienzanreize im
Bereich der in die DRG verlagerten Vergutungsanteile wird sich mittelfristig auch eine weitere
Erhohung der Wirtschaftlichkeit ergeben. Die LOosung ware administrativ mit einem deutlichen
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Abbau von Transaktionskosten verbunden. Allerdings kdnnen nicht alle Fehlanreize beseitigt
werden. Entsprechend wichtig ist es, dieses Instrument als Ubergangslésung zu verstehen und
nach einer moglichst kurzen Frist von wenigen Jahren durch eine nachhaltige Alternative abzuld-
sen.

4.3. Konkrete Umsetzung

Eine Umsetzung zum 1.1.2027 ist ambitioniert, ware aber bei einem effizient abgewickelten Ge-
setzgebungsverfahren denkbar. Im November 2026 veroffentlicht das InEK den DRG-Katalog des
Jahres 2027, basierend auf den 821-Daten des Jahres 2025. Da im Jahr 2027 aufgrund der Neu-
regelung die Pflegebudgets der Hauser sinken werden, werden die DRG-Bewertungsrelationen
steigen, da die Betrage, die aus dem Pflegebudget ausgegliedert werden, wieder in die DRGs ein-
gegliedert werden. Abbildung 7 illustriert den Fahrplan zur Umsetzung des neuen Pflegebudgets.

Das InEK verfugt selbst Gber alle dafur notwendigen Daten: Die Krankenhduser senden ihm so-
wohl ihre PpUG-Jahresmeldungen als auch ihre Pflegebudget-Testate und Vereinbarungen. So-
bald eine Neuregelung also gesetzlich fixiert ware, kdnnte das InEK die Auswirkungen auf die
Pflegebudgets anhand von bereits vorliegenden Daten ermitteln und daher auch die Hohe der
Aufwertung der DRGs ermitteln.

Bis zum 31.12.2026 reichen Krankenhauser ihre Forderungsunterlagen flr das Jahr 2027 ein. Ein
Teil dieser Unterlagen wird eine Pflegebudget-Forderung fur das Jahr 2027 sein, die auf der
PpUG-Meldung 2025 basiert, da zu diesem Zeitpunkt noch keine PpUG-Meldung 2026 vorliegt.

Die Pflegebudget-Forderung basiert auf einer Mengen- und einen Preiskomponente. Die Mengen-
komponente ergibt sich aus dem Soll-VK-Wert der PpUG-Meldung 2025, erhoht um den eingangs
angesprochenen Multiplikator, welcher fur alle Hauser gleich ist. Die mit der Mengenkompo-
nente zu multiplizierende Preiskomponente ergibt sich aus einem kalkulatorisch festgelegten
Gehalt pro VK, welches ebenfalls fur alle Hauser gleich ist. Dieses Gehalt soll auf dem Gehalt
einer Vollkraft in der TVOD-Entgeltgruppe P 8 (Stufe 3) basieren und wird auf Bundesebene fest-
gelegt. Auch fur die Preiskomponente ist ein Multiplikator moéglich, der unter anderem Ubliche
Zuschlagsquoten berucksichtigt.

Auf Basis dieser beiden Werte errechnet sich fur jedes Haus ein vorlaufiges Pflegebudget fur das
Jahr2027. Die Berechnung erfolgt automatisch und ohne jedwede Art von Verhandlung, da beide
Zahlen eindeutig feststehen und allen Vertragsparteien vorliegen. Sowohl Krankenhauser als
auch Krankenkassen erhalten dadurch Planungssicherheit.

Gleichzeitig werden sowohl das erstmalige neue Pflegebudget als auch der DRG-Katalog des da-
zugehorigen Jahres auf Daten des Jahres 2025 basieren, es herrscht also Kongruenz innerhalb
des Systems. Die Abfinanzierung des neuen Pflegebudgets wurde weiterhin Gber den Pflegeent-
geltwert und die Pflegebewertungsrelationen erfolgen, da es sich hierbei um bewahrte Systeme
handelt.

Sobald im Jahr 2028 die PpUG-Jahresmeldung des Jahres 2027 vorliegt, kann anschlieBend das
endgultige Pflegebudget des Jahres 2027 bestimmt werden. Daraufhin wird anhand der Differenz
zwischen vorlaufigem Pflegebudget und endgultigem Pflegebudget ein Ausgleich ermittelt, der
sowohl zugunsten als auch zulasten der Hauser ausfallen kann.
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Sollte sich eine Umsetzung zum 1.1.2027 als nicht realisierbar darstellen, musste der Start um
ein Jahr auf den 1.1.2028 verschoben werden.

November 2026 2027

Das InEK
veroffentlicht
den DRG-Katalog
2027. Die DRGs

31.12.2026 2028-2029

Einreichen der
Forderung2027.
Basis flr die
Pflegebudget-

Verhandlung
2027. Kranken-
h&userund
Krankenkassen

Festlegung des
endgltigen
Pflegebudgets
auf Basis der

vereinbaren ein
vorlaufiges
Pflegebudget
2027.

werden deutlich
aufgewertet, da
die
Pflegebudgets
sinken.

Forderungist die
PpUG-Meldung
2025.

PpUG-Meldung
2027.

SowohlDRG-Katalog als auch vorlaufiges Pflegebudget basieren auf Daten 2025. Synchronitat!

Abbildung 7: Fahrplan zur Umsetzung des neuen Pflegebudgets

Quelle: Eigene Darstellung

4.4. Budgetverlustbegrenzung als Hartefallregel

Um dkonomischen Hartefallen entgegenzuwirken soll — dhnlich wie bei EinfiUhrung des Pflege-
budgets — eine Budgetverlustbegrenzung eingeflihrt werden. Diese konnte am Gesamtbudget
oder am Pflegeerlos aus Pflegebudget und Pflege-DRG-Erlos ansetzen. Sollte das Ergebnis fur
ein Haus im neuen System um mehr als einen bestimmten Prozentsatz niedriger ausfallen als im
alten System, erhalt das Haus jenseits der Ublichen Ausgleichsregelung einen gesonderten Aus-
gleich.

4.5. Ermittlung der Mengen- und Preiskomponente

4.5.1. Methodisches Vorgehen fiir die Mengenkomponente

Bei den beiden Komponenten, aus denen sich das neue Pflegebudget zusammensetzt, also dem
VK-Wert (Mengenkomponente) und dem Gehalt (Preiskomponente), sind verschiedene Varian-
ten denkbar.

Far den im Rahmen der VK-Ermittlung anzusetzenden Multiplikator wurde ein Faktor von 1,0 be-
deuten, dass der VK-Wert genau den Soll-VK aus der PpUG-Meldung entspricht. Er sollte maxi-
mal so hoch sein, dass im Vergleich zum Status quo keine zuséatzlichen Kosten entstehen.

Ein Faktor von 1,0 ware zu niedrig, da er Urlaubs-/Ausfallzeiten unberutcksichtigt und damit zu
wenig Spielraum fur eine zur Erfullung der PpUG ausreichende Personalausstattung lassen
wurde. Gleichzeitig erscheint ein Faktor von beispielsweise 2,0 als zu hoch, da der sich daraus
ergebende VK-Wert wahrscheinlich in vielen Hausern héher ware als der VK-Wert, der dem Haus
Uber das aktuelle Pflegebudget refinanziert wird.

Eine Moglichkeit zur Ermittlung des Faktors ist es, die Ist-VK aus den Pflegebudget-Testaten mit
den Soll-VK aus den PpUG-Jahresmeldungen abzugleichen. Fur das Jahr 2024 liegen von insge-
samt 1.318 Hausern sowohl PpUG-Jahresmeldungen als auch Pflegebudget-Testate vor. Bei
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diesen 1.318 Hausern ergibt sich unter der Berticksichtigung der Fachkraftvorgabe eine Mindest-
VK-Anzahl fur die PpUG von 201.061 VK (WIdO 2026, eigene Berechnungen). Die Option, im Rah-
men der Vorgaben auch Pflegehilfskrafte zur Erfullung der PpUG anrechnen zu durfen, bleibt da-
von unberuhrt. Zum Zwecke der Vereinfachung und eines mit Blick auf den gewahlten Ansatz
fehlenden Mehrwertes flieBt diese Differenzierung allerdings nicht in die Kalkulation ein. Der Fo-
kus liegt damit ausschlieBlich auf den Pflegefachkraften.

Exkurs - Erlauterungen zur PpUG
Die Fachkraftvorgabe bezeichnet hier die Regelung aus 86 Abs. 3 der PpUGV: Fuhrt die An-wendung

der Pflegepersonaluntergrenzen zu dem Ergebnis, dass fur die auf einer Station oder in einer intensiv-
medizinischen Behandlungseinheit zu versorgenden Patientenanzahl weniger als eine Pflegekraft vor-
gehalten werden musste, ist die Anwesenheit mindestens einer Pflege-fachkraft sicherzustellen. Die
Berucksichtigung dieser Quote fuhrt dazu, dass mehr Vollkrafte bendétigt werden, als rein nach der Pa-
tientenzahl benotigt werden wurden.

Diese VK-Anzahl wird berechnet, indem die Stunden, welche zur Erflllung der PpUG benotigt werden,
in VK umgerechnet werden. Fur die Netto-Jahresarbeitszeit einer Pflegefachkraft kann — nach Abzug von
Urlaub, Feiertagen und Ausfallzeiten flr Fortbildung oder bei Krankheit — beispielsweise von 1.600 Stun-
den ausgegangen werden.

In der PpUG existieren Vorgaben daflr, wie viele Patienten auf einer bestimmten Station in entweder der
Tag- oder Nachtschicht auf eine Pflegekraft kommen durfen. Fur die Tagschicht ist eine Dauer von 16
Stunden hinterlegt und fur die Nachtschicht eine Dauer von 8 Stunden. Aus den festgelegten Stunden
pro Schicht und der bendétigten Menge an Pflegekraften pro Schicht pro Station lasst sich ermitteln, wie
viele Stunden bendtigt werden. Werden beispielsweise auf einer Station in der Tagschicht fur die vor-
handenen Patienten 3 Pflegekrafte bendtigt, entspricht dies 48 Stunden. Anhand dieser addierten Stun-
denzahlen lasst sich eine Gesamtstundenzahl ermitteln, welche sich wiederum anhand der Jahresar-
beitszeit in Stunden pro VK in VK umrechnen lasst.

Von diesen VK kann Teil VK Pflegehilfskrafte im Sinne der PpUG sein. Im Residuum ergibt sich die VK
Zahl fur Pflegefachkrafte im Sinne der PpUG. Pflegefachkrafte im Sinne der PpUG sind 3-jahrig exami-
nierte Pflegefachfrauen und -manner (beziehungsweise gleichwertige Qualifikationen); zu den Pflege-
hilfskraften im Sinne der PpUG gehdéren mindestens 1-jahrig ausgebildete Pflegehilfskrafte, medizini-
sche Fachangestellte, anasthesietechnische Assistenten und Notfallsanitater. Zusatzlich konnen auf
Stationen der Gynakologie und Geburtshilfe auch Hebammen wie Pflegefachkrafte eingesetzt werden.
Pflegehilfskrafte durfen, je nach Schicht und Fachabteilung, zu einem Anteil zwischen 0% und 20% an-
gerechnet werden. Es ist also nicht méglich, eine komplette Schicht mit Pflegehilfskraften zu besetzen,
doch sie kdnnen punktuell eingesetzt werden, um die Pflegefachkrafte zu entlasten.

Anhand der addierten Stundenzahlen lasst sich eine Gesamtstundenzahl ermitteln, welche sich
wiederum mit einer angenommenen Jahresarbeitszeit von 1.600 Stunden pro VK in 201.061 VK
umrechnen lasst.® Da die PpUG derzeit naherungsweise nur 93,5% der gesamten stationaren
Behandlungsfalle abdeckt, ergibt sich bei einer Hochrechnung auf eine 100%-ige Abdeckung

5Von den daraus resultierenden 201.061 VK kénnen insgesamt bis zu 15.821 VK Pflegehilfskrafte im Sinne
der PpUG sein. Die Mindestanzahl fur Pflegefachkrafte im Sinne der PpUG liegt damit bei 185.240 VK. Fur
die weitere Rechnung wird jedoch nur auf die 201.061 VK abgestellt, d.h. unterstellt, dass die Quote rein
durch Pflegefachkrafte abgedeckt wird.
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eine Mindest-VK-Zahl in Hohe von 215.039 VK zur Abdeckung der PpUG-Vorgaben in allen deut-
schen Krankenhausern (WIdO 2026, eigene Berechnungen).

Dem gegenuber steht die Gesamtzahl an Ist-VK des Jahres 2024, welche sich aus den ubermit-
telten und beim InEK veroffentlichten Pflegebudget-Testaten (InEK 2026) ableiten lasst. Hierbei
handelt es sich, wenn man die Fachkrafte mit und ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis be-
riacksichtigt, um insgesamt 292.273 VK.

Der Quotient aus den Ist-VK, die sich aus den Pflegebudget-Testaten ergeben, und den Soll-VK
zur Erfullung der PpUG liegt also bei 292.273/215.039 = 1,36.

Auf jede VK Pflegefachkraft, welche zur Erfullung der PpUG bendétigt wird, kommen aktuell also
1,36 VK Pflegefachkraft im Pflegebudget. Die Obergrenze fur den Multiplikator der VK, welcher
zur Ermittlung des neuen Pflegebudgets genutzt werden soll, wirde also bei 1,36 liegen, sofern
eine ebenfalls durchschnittliche Preiskomponenten hinterlegt wird. Ein héherer Multiplikator
wurde dazu fuhren, dass die Krankenhauser insgesamt ein Pflegebudget fir mehr VK erhalten,
als sie beschaftigen. Da zur Kostensensibilisierung jedoch eine partielle Ruckgliederung des
Pflegebudgets in die DRG angestrebt wird, muss der Faktor unter 1,36 liegen.

Wird der Faktor beispielsweise bei 1,15 angesetzt, wirden den zur Erfullung der PpUG bendétigten
215.039 VK insgesamt 247.295 VK gegenuberstehen, die den Hausern Uber das neue Pflege-
budget refinanziert werden wurden. Die Ubrigen 44.978 VK im Bereich der Pflege wirden wieder
Bestandteil des DRG-Systems werden. In Summe wird den Krankenhausern durch diese Umglie-
derung entsprechend kein Geld entzogen. Es ergeben sich jedoch Umverteilungseffekte, da die
Ausschuttung Gber die DRG eher der Leistungsmenge und weniger dem realen Personalbestand
folgt.

Der hier genannte Faktor ist lediglich ein Beispiel und kann — auch abhangig davon, wie stark die
Steuerungswirkung akzentuiert werden soll — variiert werden. Bewegt man sich Richtung der
PpUG-Untergrenze (Multiplikator gleich eins), wird ein groBerer Teil in die DRG verlagert und der
okonomische Effizienzanreiz wirkt starker. Wichtig ist, dass der Faktor nicht zu hoch - d.h. das
aktuelle Pflegebudget Ubersteigend — angesetzt wird. Basierend auf den Daten des Jahres 2024
muss der der Faktor unter 1,36 liegen.

4.5.2. Alternative Bemessung der Mengenkomponente auf Basis der PPR 2.x

Statt der PpUG konnte beispielsweise auch die PPR 2.x zur Bestimmung des Multiplikators ver-
wendet werden. Auch wenn auch die PPR 2.x nicht geeignet ware, eine objektiv angemessene
Pflegepersonalausstattung zu ermitteln, ware sie besser geeignet als die PpUG eine angemes-
sene Differenzierung des Pflegebedarfs zwischen den Kliniken abzubilden. Sie konnte dement-
sprechend im Sinne eines VerteilungsmaBstabs und Verwendung eines Erfullungsgrades genutzt
werden. Da die Fertigstellung der PPR 2.x aktuell aber noch nicht verbindlich vorhergesagt wer-
den kann und entsprechend auch noch keine konkreten Zahlen vorliegen, kommt sie fur eine
kurzfristig umsetzbare Losung zumindest nach aktuellem Stand nicht in Frage.

4.5.3. Methodisches Vorgehen fiir die Preiskomponente

Fur die Preiskomponente wurde die TVOD-Entgeltgruppe P 8 (Stufe 3) angenommen, um ein aus-
reichend hohes durchschnittliches Qualifikationsniveau des im Rahmen des neuen Pflegebud-
gets eingesetzten Pflegepersonals zu refinanzieren. In der Realitdt werden beispielsweise auf
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Intensivstationen wahrscheinlich mehr VK in einer héheren Gruppe eingesetzt, wohingegen auf
Normalstationen auch VK aus niedrigeren Gruppen eingesetzt werden.

Nicht berucksichtigt in dieser Systematik sind Zuschlage fur beispielsweise Arbeit am Wochen-
ende oder in der Nacht. Hierzu misste, um auch die Kosten hierflir abzudecken, auch beim Ge-
halt ein Multiplikator eingesetzt werden, welcher das angenommene Gehalt in TVoD-Entgelt-
gruppe P 8 Stufe 3 weiter erhoht. Zur finalen Bestimmung dieses Multiplikators waren weitere
Analysen zur Gehaltsstruktur notwendig. Diese wurde die Zielstellung dieses Beitrags uberstei-
gen; die exakte Hohe des Multiplikators hat jedoch keine grundlegenden Auswirkungen auf das
hier vorgeschlagene System. Wird auf einen Multiplikator verzichtet bzw. liegt er - was im Sinne
des Ansatz zu empfehlen ware, zumindest leicht unter den realen durchschnittlichen Zuschlagen
—, bleibt der hierfur notwendige Betrag nicht unberltcksichtigt. Er wird lediglich nicht Uber das
Pflegebudget sondern uber die DRG abgegolten.

Exemplarisch lasst sich fur eine Pflegekraft in TVOD-Entgeltgruppe P 8 Stufe 3 im Jahr 2025 -
unter Hinzurechnung von Weihnachts- und Urlaubsgeld sowie einem angenommenen Aufschlag
fur das Arbeitgeberbrutto in Hohe von 20% - ein Jahresgehalt von 58.618 € annehmen. Dieser
Betrag ist deutlich geringer als das Durchschnittsgehalt im Pflegebudget, welches Uber die Be-
rufsgruppen 1-10 (Also sowohl Pflegefach- als auch Pflegehilfskrafte) im Jahr 2024 bei 73.316 €
lag.

4.5.4. Nachweis zur zweckentsprechenden Mittelverwendung

Um Fehlanreizen entgegenzuwirken, wird empfohlen, dass die Hauser ein Testat Uber die zweck-
entsprechende Mittelverwendung anfertigen lassen mussen. Dieses Testat ware allerdings deut-
lich weniger komplex als die derzeitigen Testate im Rahmen des Pflegebudgets.

Der testierende Wirtschaftsprufen muss nur die verbuchten Kosten fur das Pflegepersonal, wel-
ches im Rahmen der PpUG eingesetzt wurde, mit dem Wert des Pflegebudgets abgleichen. Falls
das Haus mindestens das endgultige Pflegebudget des Jahres fur Pflegepersonal ausgegeben
hat, entsteht aus dem Testat kein weiterer Handlungsbedarf. Falls die zweckentsprechende Mit-
telverwendung jedoch nicht nachgewiesen werden kann, also das Haus weniger als das endgul-
tige Pflegebudget fur Pflegepersonal verwendet hat, miusste es die zu viel erhaltenen Betrage an
die Kostentrager zuruckzahlen.

Es besteht damit zweifelsohne ein Anreiz das Pflegepersonal in Richtung dieser Grenze abzusen-
ken. Sie bildet jedoch eine Sicherungslinie, die den Ansatz deutlich vom klassischen DRG-Sys-
tem unterscheidet. Mit Blick auf ein Abwagen der Ziele im Sinne einer kurzfristigen Losung er-
scheint dies als ein pragmatischer Kompromiss.

4.6. Bewertung

4.6.1. Auswirkungen auf die Ausgabenentwicklung

Das derzeitige Pflegebudget ist in den letzten Jahren Uber alle Krankenhauser betrachtet konti-
nuierlich stark gestiegen. Die gesamten testierten Personalkosten des Pflegebudgets, welche
beim InEK nach 86a Abs. 3 S. 6 KHEntgG veroffentlicht werden, lagen im Jahr 2022 uber alle Hau-
ser, deren Daten verdffentlicht wurden, bei 21,1 Mrd. Euro. Im Jahr 2023 stieg dieser Betrag auf
23,1 Mrd. Euro und im Jahr 2024 auf 25,6 Mrd. Euro. Unterstellt man die langerfristig gemittelte
Steigerungsrate von 10,8 % ( Kapitel 1.1), wurde dies unabhangig von einer Entwicklung von Fall-
zahlen oder Belegtagen jahrliche Zusatzkosten von Uber 2,5 Mrd. Euro implizieren.
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Dem gegenuber stiinden im Rahmen der Neuregelung deutlich geringere Betrage. Beim zuvor an-
gesprochenen Faktor von 1,15 auf die PpUG-Sollvorgabe waren dies 247.295 VK, die den derzeit
292.273 VKin den Pflegebudget-Testaten gegenuberstehen. Zwar wére das Gehalt inklusive Mul-
tiplikatoren noch festzulegen, doch selbst dann, wenn das Gehalt pro VK dem derzeitigen Durch-
schnittsgehalt der Pflegefachkrafte im Pflegebudget entspricht, wirde dies eine Senkung des
Budgetbetrags von etwa 14% zur Folge haben. Beispielsweise im Jahr 2024 wurde der Gesamt-
betrag im neuen Pflegebudget anstelle von 25,6 Mrd. Euro Uber alle Krankenhauser nur noch 21,7
Mrd. Euro betragen. Das Residuum wurde in die DRG Uberfuhrt.

Wenn flur die Preiskomponente nur das oben hergeleitete, auf dem TVOD aufsetzende Gehalt
ohne weiteren Multiplikator gewahlt wird, wéare das kalkulatorisch im neuen Pflegebudget hinter-
legte Gehalt um 20 % niedriger als der Durschnitt im Status quo.® In diesem Fall wiirde die Sen-
kung des Budgetbetrags nochmals starker ausfallen, der Gesamtbetrag im neuen Pflegebudget
wurde mit diesen Annahmen nur noch 17,36 Mrd. Euro betragen. Durch die Wahl eines entspre-
chenden Multiplikators konne ein Wert zwischen 17,36 Mrd. Euro und 21,7 Mrd. Euro angesteuert
werden.

Auch die Steigerung im Verlauf der Jahre sollte in der neuen Systematik deutlich geringer als die
derzeit im Schnitt 10,8% pro Jahr ausfallen. Zwar wirde man weiterhin jedes Jahr eine prozentu-
ale Steigerung aufgrund der Tariferhohung im TVOD haben, die jedoch meist eher im Bereich von
2% bis 5% pro Jahr liegt. Diese Steigerung wirde das kalkulatorische Gehalt pro VK in allen Hau-
sern um den gleichen Prozentsatz erhohen, die Menge der Pflegekrafte in den Hausern bleibt
davon jedoch unberudhrt. Hierdurch wird Planungssicherheit geschaffen.

Samtliche sonstigen Steigerungen des neuen Pflegebudgets wirden sich ausschlieBlich daraus
ergeben, dass Hauser zusatzliche Patienten behandeln bzw. mehr Belegtage erbringen, wodurch
sich die PpUG-Soll-Vorgabe erhoht. Eine hohere PpUG-Soll-Vorgabe hatte zur Folge, dass sich
das Pflegebudget eines Hauses erhoht, da es mehr Pflegekrafte zur Sicherstellung der Versor-
gung benotigt. Letztlich wiirde ein Sinken der Fallzahlen bzw. der Belegtage sich ebenso auf das
Pflegebudget auswirken. In Summe ist davon auszugehen, dass die Entwicklung des neuen Pfle-
gebudgets auch prozentual deutlich moderater ware als die Entwicklung des derzeitigen Pflege-
budgets.

Dadurch, dass die Pflegepersonalkosten, welche im neuen Pflegebudget nicht mehr enthalten
sind, wieder in die DRGs eingegliedert werden, ergibt sich nicht unmittelbar ein Effekt auf die
Gesamtkosten des Systems. Dennoch besteht ab der Neuregelung ein Anreiz, bei dem Teil der
Pflegepersonalkosten, der wieder in das DRG-System eingegliedert wurde, im Sinne der Fallpau-
schalen-Systematik moglichst wirtschaftlich zu handeln. Unterstellt man die oben genannten
Eckdaten, wurden 8,24 Mrd. Euro an Pflegepersonalkosten wieder in das DRG-System eingeglie-
dert werden. Durch die Wahl entsprechender Multiplikatoren, kann der Teil der ins DRG-System
verlagerten Pflegepersonalkosten angepasst werden.

Die Entwicklung der Kosten, die sich in den DRGs befinden, wird in diesem Modell nicht weiter
betrachtet, da hier keinerlei Veranderungen vorgenommen werden. Die Kalkulation der DRG-

¢ Beim Gehalt der TV6D-Entgeltgruppe P 8 Stufe 3 ist noch ein Multiplikator zu hinterlegen. Das Pflege-
budget-Durchschnittsgehalt enthalt auch andere Berufsgruppen. Beide Betrage sind also zu niedrig ange-
setzt.
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Kosten erfolgt weiterhin jahrlich tber das InEK und die DRG-Punkte werden durch die jahrliche
Erhdhung des LBFW von Jahr zu Jahr besser vergutet, was damit auch die jahrliche Veranderung
der DRG-Erl6se pragt.

Zusammenfassend erscheint es plausibel, dass sich die Entwicklung der gesamten Pflegekosten
insgesamt in einem Bereich von maximal 5 % statt der derzeitigen 10,8% bewegt. Wie dargestellt
sind die konkreten Werte jedoch von zahlreichen Einflussfaktoren abhangig, sodass der Wert nur
als grober Orientierungspunkt zu interpretieren ist. Nimmt man die Pflegekosten der GKV in Hohe
von 22,9 Mrd. Euro fur das Jahr 2024 (Kapitel 1.1) als Ausgangspunkt, wirde ein Unterschied von
5 Prozentpunkten einen Unterschied von 1,15 Mrd. Euro implizieren. Langerfristige Effizienzge-
winne durch das Wirken eines moderaten Preissignals wirden den Effekt noch verstarken.

4.6.2. Erfliillung der Voraussetzungen bedarfsgerechter Pflege

Die hier vorgeschlagene Neuregelung des Pflegebudgets gewahrleistet, dass mindestens der
vom Gesetzgeber flr eine sichere Pflege normativ vorgegebene Personalstock zuzuglich eines
Uber den Faktor steuerbaren Zuschlags umfanglich finanziert wird. Durch das Festlegen eines
VK-Wertes, der oberhalb der PpUG-Soll-Vorgabe liegt, wird sichergestellt, dass die Krankenhau-
ser im Rahmen des Pflegebudgets weiterhin genug Budget erhalten, um damit die Patientenver-
sorgung sicherzustellen. Gleichzeitig wird durch den Multiplikator dafur gesorgt, dass Kranken-
hauser auch daruberhinausgehendes Personal einstellen kdnnen, ohne dadurch wirtschaftliche
Nachteile zu erfahren.

Dadurch, dass die Ubrigen Betrage aus der derzeitigen Pflegebudget-Systematik wieder in das
DRG-System eingegliedert werden, entstehen den Krankenhusern in Summe durch die Neure-
gelung keine Mittelkurzungen. Die Personalausgaben im Bereich der Pflege konnen jedoch nicht
mehr im gleichen Umfang (vollstandig refinanziert) gesteigert werden. Der Anreiz, den Umfang
der Beschaftigung von Leiharbeitskraften moglichst zu minimieren, bleibt bestehen.

Verschiedene, den Status quo betreffende Kritikpunkte, kbnnen auch mit dem neuen Ansatz
nichtvollstandig ausgeraumt werden. Ein Problem der aktuellen Pflegebudget-Systematik ist der
Anreiz zur Ubertragung fachfremder Tatigkeiten in die Pflege. Da das Personal im Pflegebudget
vollstandig erstattet wird, herrscht ein Anreiz, examinierte Pflegekrafte einzustellen und ihnen
Tatigkeiten zu Ubertragen, fuir welche sie eigentlich Uber- bzw. fehlqualifiziert sind, wie beispiels-
weise die Speiseversorgung am Bett oder Reinigungstatigkeiten. Dieser Fehlanreiz wird nur gra-
duell abgeschwacht, da fir Pflegefachkrafte, die Uber das im neuen Pflegebudget abgebildeten
VK wieder ein Preissignal vorliegt, mithin die Fachkraft nicht mehr ,umsonst® und damit zwangs-
weise gunstiger als eine Hilfskraft ist. Je naher die Klinik an die fur das Pflegebudget kalkulierte
VK-Grenze kommt, desto ,gunstiger® wird die examinierte Pflege. Der grundsatzliche Anreiz,
moglichst viele fachfremde Aufgaben an diese zu Ubertragen, bleibt bestehen. Langfristig kdnnte
hier eine am Outcome ansetzende Vergutungskomponente ein sinnvolles Gegengewicht darstel-
len, da hierdurch der Einsatz einer in ausreichendem MaBe qualifizierten und mit fur die eigent-
liche Pflegetatigkeit mit ausreichend Zeit ausgestattete Fachkraft belohnt wird.

Des Weiteren sind die PpUG ein System, welches sich nicht am tatsachlichen Bedarf der Patien-
ten orientiert, sondern lediglich an normativen Anhaltszahlen zum Patientenschutz. Perspekti-
visch konnte hier durch eine Nutzung der PPR 2.x eine etwas bessere, wenn auch nach wie vor
nicht optimale Annaherung erreicht werden.
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4.6.3. Anreize zur Behebung von Fehlallokationen

Aktuell kann ein Haus losgelost vom Bedarf eine beliebig hohe Anzahl von examinierten Pflege-
kraften einstellen, die dem Haus in voller Hohe Uber das Pflegebudget erstattet werden. Gleich-
zeitig ist das Arbeitsumfeld in Hausern, die relativ zum Pflegeaufwand besonders viele Pflege-
krafte beschaftigen, eher besser als in anderen Hausern. Pflegepersonal aus Hausern mit einem
Personaluberschuss hat keinen Anreiz, in ein Haus mit weniger guten Bedingungen zu wechseln,
auch wenn dort ein deutlich hdherer Bedarf bestehen wirde. Das mit einem Personaluberschuss
arbeitende Haus selbst hat keine Motivation, Personal abzugeben. Es findet keine effiziente Al-
lokation mehr statt.

Mit dem vorgeschlagenen Ansatz werden die derzeit bestehenden Anreize zur Fehlallokation von
Pflegepersonal gesenkt. Ausloser hierfur ist zum einen das Preissignal, das fir jene Pflegekrafte
besteht, die Uber das vom neuen Pflegebudget gedeckte Volumen hinausgehen. Zum anderen
wirkt die Logik des neuen Pflegebudgets auf die Verteilung ein. Flr die Dimensionierung der Men-
genkomponenten im Pflegebudget erfolgt die Allokation Uber das Instrument der PpUG. Wie be-
reits ausgeflhrt sind die PpUG kein sehr gutes Allokationsinstrument. Sie orientieren sich an aus
einem Perzentilansatz abgeleiteten Werten ohne konkreten Bezug zum Pflegebedarf. Sie stellen
aber gegenuber dem Status quo, in dem vollig ohne Orientierung und Preissignal eingestellt wer-
den kann, eine Verbesserung da. Fur eine langfristige Losung erscheinen sie jedoch nicht geeig-
net.

4.6.4. Senkung der Transaktionskosten

Die Neuregelung des Pflegebudgets, die hier vorgeschlagen wird, hatte eine sehr starke Verein-
fachung der Budgetverhandlungen zur Folge. Die Preiskomponente ware fur alle Hauser iden-
tisch und der VK-Wert ergibt sich aus den PpUG-Unterlagen, die ebenfalls identisch fur alle Hau-
ser sind und ohnehin von den Hausern beflllt und ermittelt werden, auf Basis einheitlicher Vor-
gaben. Auch die Multiplikatoren werden bundeseinheitlich festgesetzt. Fur das Pflegebudget
wire damit keine Verhandlung mehr nétig. Ahnlich wie beispielsweise der Telematik-Zuschlag
ware es eine sich weitgehend automatisch ergebende RechengroBe. Gleichzeitig sinkt auch der
Verwaltungsaufwand fur die Krankenhauser erheblich, da keine Unterlagen fur das Pflegebudget
mehr erstellt werden mussen. Das neue Testat wurde lediglich den kalkulierten Wert des Pflege-
budgets mit den real verbuchten Pflegekosten abgleichen.

4.6.5. Kurzfristige Umsetzbarkeit des Anderungsvorschlags
Theoretisch ware eine Umsetzung zum 01.01.2027 moglich. Dies wirde jedoch eine unmittel-
bare gesetzgeberische Umsetzung erfordern sowie eine entsprechend hohe Flexibilitat und Leis-
tungsfahigkeit des InEK. Entsprechend ist eine Plausibilisierung der Zeitschiene mit den relevan-
ten Stakeholdern erforderlich. Sollte eine Umsetzung zum 1.1.2027 nicht mdéglich sein, muss die
Intervention um ein volles Jahr auf den 1.1. 2028 verschoben werden.

5. Einordnung und Fazit

Spatestens seitdem Sommer 2025 wird zunehmend intensiv Uber die Zukunft des Pflegebudgets
diskutiert. Zugleich steigt der Druck, eine schnell umsetzbare Losung zu finden. Wenige Diskus-
sionsbeitrage werden jedoch konkret, was den Fortschritt der Diskussion erschwert. Erst kon-
krete Vorschlage erlauben es, Vor- und Nachteile explizit zu benennen, Alternativen zu verglei-
chen und bessere Vorschlage zu entwickeln.
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Der hier formulierte Vorschlag wurde maoglichst konkret gefasst. Einzig einzelne Parameter (Mul-
tiplikatoren, zur Kalkulation heranzuziehende Stunden je VK usw.) sind noch zu validieren bzw.
zu konsentieren. Innerhalb der beschriebenen Grenzen kann hier auch eine ggf. politisch zu ent-
scheidende Akzentuierung der Anreize vorgenommen werden. Bereits die vorliegende Fassung
erlaubt es, sich kritisch damit auseinander zu setzen und ggf. eigene Alternativen zu formulieren.

Wie die vorangehenden Ausflihrungen zeigen, kann der vorliegende Vorschlag nicht alle heran-
gezogenen Bewertungsdimensionen in gleicher Weise befriedigen. Entsprechend wichtig ist es
zu betonen, dass der Vorschlag keine langfristige Losung darstellen soll, sondern eine Brlcke
bauen soll zwischen dem Status quo (dessen Dynamik nicht fortgeschrieben werden kann) und
einem neuen Ansatz, der beispielsweise eine bessere Orientierung am Pflegebedarf erlaubt. Die
PPR 2.x konnte hierfur einen sinnvollen Ansatzpunkt darstellen.

Zugleich bleibt festzuhalten, dass es vermutlich eine Utopie sein durfte, einen objektiv korrekten
Personalbedarf aus einem wie auch immer operationalisierten Pflegebedarf ableiten zu kdnnen.
Daraus folgt nicht, dass Ansatze wie die PPR 2.x keine Rolle spielen kdnnen oder sollen. Die
Grenzen ihrer normativen Wirkung sind jedoch stets kritisch zu prufen. Entsprechend ware es
plausibel, dass ein langfristig nachhaltiges Verglitungsmodell modular ausgestaltet ist und die
verschiedenen Elemente flr eine angemessene Balance der jeweiligen Anreize sorgen. Auch dies
wird kein statisches Gefuge, sondern regelmaBig zu adjustieren sein. Zugleich wird es Mut fur
eine schlichte Struktur und Toleranz flr ein gewisses MaB an Ungleichheit erfordern, um nichtim
Streben nach Perfektion ein burokratisch nicht handelbares Konstrukt zu formen.

Aus diesem Grund sollte die Vergutung fur den Bereich der Pflege auch nicht isoliert gedacht
werden. Die Herausforderung, unterschiedliche Anreize sinnvoll zu gewichten, besteht insge-
samt im DRG-System. In Konsequenz sollte im Zuge der letzten Reform (KHVVG) eine Vorhalte-
vergutung implementiert werden. Ob die gefundene Losung zielfUhrend ist, steht in Frage
(Schmid und Ulrich 2026). Bei einer ggf. anstehenden Uberarbeitung ware zu priifen, ob nicht
eine sinnvolle Integration der Pflegevergutung (bzw. entsprechender Teile davon) moglich ware.

Fur die Entwicklung nachhaltiger Verglitungssysteme wird es gleichermaBen von essentieller Be-
deutung sein, dass der Begriff der Qualitat und des Beitrags der Pflege zur Versorgungsqualitat
der Patienten starker einer empirischen Uberpriifung zugefiihrt wird. Hier bestehen trotz einer
starker werdenden Pflegeforschung in Deutschland nach wie vor gravierende Defizite. Den bis-
herigen zur Sicherung der Strukturqualitat herangefihrten Instrumenten wie der PpUG fehlt es
an empirischer Evidenz. Der Beitrag des im Kontext des Pflegebudgets erfolgten Personalaufbaus
zur Versorgungsqualitat ist derzeit nicht zu ermitteln.

Fur die Entwicklung einer nachhaltigen Losung gilt es die Kompetenz der Pflege einzubeziehen
ohne den Blick auf 6konomische Rahmenbedingungen, die Anforderungen an den wirtschaftli-
chen Betrieb eines Krankenhauses und die Wirkung von Anreizen zu verschlieBen. Pflegewissen-
schaft und Okonomik sind gefordert, gemeinsam die verschiedenen Aspekte zu einem stimmi-
gen Ganzen zusammen zu fuhren.
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