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2Zusammenfassung
Mit der Struktur des Krankenhausfinanzie-
rungssystems werden geplante und nicht geplan-
te Anreize für Krankenhäuser gesetzt, Kosten
und Erlöse zu steuern. Mit einem Personalkos-
tenanteil von über 60% an den Gesamtkosten
liegt dabei der Schwerpunkt auf den Personal-
kosten. Eine Folge davon kann eine kosten- und
erlösbezogene Personalsteuerung und damit eine
qualitativeVeränderung der patientenbezogenen
Versorgungsprozesse sein. Der Beitrag ordnet die
Personalkostenvergütung in die G-DRG-Vergü-
tungssystematik ein. Er beschreibt die Entwick-
lung des Personaleinsatzes bzw. der Personal-
kosten seit Einführung des fallbezogenen, preis-
basierten Finanzierungssystems, die politischen
Reaktionen auf die praktizierte erlösorientierte
Personalsteuerung sowie die erwarteten Auswir-
kungen einer tagesbezogenen, kostenbasierten
Pflegevergütung gemäß PpSG auf die Leistun-
gen und Kosten der Versorgungsprozesse sowie
auf die Erlössituation der Krankenhäuser. Da-
von abgeleitet wird der finanzierungssystemab-
hängige Handlungsbedarf des einzelnen Kran-
kenhauses und es wird dargestellt, welche Rah-
menbedingungen das Krankenhausmanagement
für eine interne Personalsteuerung systemunab-
hängig schaffen muss, damit die Qualität der
Versorgungsprozesse sichergestellt ist. Die daten-
gestützte Diskussion greift die Erfahrungen in
der Praxis mit auf.

The hospital funding system sets expected and
unexpected incentives for hospitals to manage
costs and revenues. With a share of over 60%
of the total costs, staff cost are in the focus of
management activity. One consequence of this
can be a cost- and revenue-related staff control
and thus a qualitative change in patient-related
care processes. This article classifies the funding
of staff cost within the G-DRG system. It descri-
bes the development of staff deployment and staff
costs since the introduction of the case-related,
price-based funding system and the political re-
actions to the practice of revenue-oriented staff
management. It also explores the expected effects
of the introduction of a day-based, cost-based
funding of nursing costs according to PpSG, re-

garding the performance and costs on the care
processes as well as the revenue situation of the
hospitals. Finally, the authors derive a need for
action on the part of the individual hospital with
respect to changes in hospital funding and show
which framework conditions for internal per-
sonnel control hospital management must create
independently of the system in order to ensure the
quality of the care processes. The data-based dis-
cussion covers practical experience.

8.1 Zusammenhang zwischen
G-DRG-System und
Personalsteuerung
im Krankenhaus

8.1.1 Personalkostenvergütung
im G-DRG-System

Mit Einführung des G-DRG-Systems im Jahr
2003/2004 wurde als Abrechnungseinheit der
Vergütung für stationäre Krankenhausleistun-
gen die Fallpauschale (G-DRG) gewählt (§ 17b
KHG). Sie vergütet die Leistung in Abhängig-
keit der Art des behandelten Krankheitsbildes
und durchgeführter diagnostischer und the-
rapeutischer Prozeduren. Die G-DRG-Version
2019 umfasst mehr als 1.300 Fallpauschalen.

Für die meisten G-DRGs werden bundes-
einheitlich gültige Bewertungsrelationen kal-
kuliert, die für die Leistungsabrechnung mit
dem jeweiligen Landesbasisfallwert multipli-
ziert werden müssen. Die Berechnung der Be-
wertungsrelationen für jede einzelne DRG er-
folgt jährlich auf Basis der Personal-, Sach-
und Infrastrukturkostendaten der InEK-Kal-
kulationskrankenhäuser. Gefolgt wird hierbei
einem Vollkostenansatz auf Istkostenbasis. Die
kalkulationsrelevanten Personalkosten umfas-
sen Löhne und Gehälter, Zuschläge/Zulagen/
Sachbezüge, Sozialabgaben, Altersversorgung,
Beihilfen sowie sonstige Personalaufwendun-
gen. Verteilt werden die Kosten des medi-
zinischen Personals dabei möglichst verursa-
chungsgerecht in Abhängigkeit von dessen Tä-
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tigkeitsumfang. Dabei sind für die Bemessung
der Arbeitszeitanteile (Personalkostenverrech-
nung) Ergebnisse von Zeiterfassungen, statisti-
sche Unterlagen wie Stellenpläne, Dienstpläne
und Leistungsstatistiken oder Schätzungen zu-
grunde zu legen (InEK 2016). Bspw. basiert
die Verteilung der Personalkosten des Pflege-
dienstes der Normalstation auf den Minuten-
werten der Pflegepersonalregelung (PPR) oder
ähnlich sachgerechter Systeme. Der Kalkulati-
onssatz pro PPR-Minute wird ermittelt, indem
die Pflegepersonal-Istkosten eines Jahres durch
die angefallenen PPR-Minuten dividiert wer-
den. Die in die Kalkulation einfließenden Pfle-
gepersonalkosten pro Fall ergeben sich dann
aus der Multiplikation des Kalkulationssatzes
mit den PPR-Minuten der entsprechendenEin-
zelfälle. Die restlichen Personalkosten (Verwal-
tungsdienst, Technischer Dienst u. a.) fließen
neben den übrigen Sachkosten als Infrastruk-
turkosten in die Kostenkalkulation ein.

Um die Pflege im System sachgerechter ab-
zubilden, hat das Institut für das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) in den letzten Jahren
klassifikatorischeAnpassungen vorgenommen.
Dies führte bspw. zur Etablierung der Zusatz-
entgelte für die hochaufwendige Pflege (PKMS)
und der Zusatzentgelte zur Abbildung der Pfle-
gebedürftigkeit. Überdurchschnittlich perso-
nalintensive G-DRGs werden seit 2017 zudem
durch die jährlich anzuwendende Sachkosten-
korrektur aufgewertet, die zu einer relativen
Aufwertung der in den G-DRGs berücksich-
tigten Personalkosten zulasten der berücksich-
tigten Sachkosten führt. Durch die Mittelum-
verteilung konnte die Vergütung für Personal-
und Infrastrukturkosten und damit insbeson-
dere auch die Vergütung der Pflege für 2019 um
+1,68% gesteigert werden (InEK 2019).

Allgemein zu erwartende Personalkosten-
entwicklungen werden nicht über die Bewer-
tungsrelationen umgesetzt, sondern über An-
passungen der Landesbasisfallwerte – die Ent-
geltbasis des Entgeltsystems – abgebildet (§ 10
KHEntgG). Das betrifft regelhafte und struk-

turelle Tarifsteigerungen, die Umsetzung ge-
setzlicher Vorgaben wie bspw. Erhöhung des
Mindestlohns, die Umsetzung von BSG-Urtei-
len bspw. zur Arbeitszeit sowie sonstige Sach-
verhalte.

8.1.2 Anreizwirkung
des G-DRG-Systems

Durch die Ausgestaltung des G-DRG-Systems
sollten nach den Vorstellungen des Gesetz-
gebers die Leistungsgerechtigkeit des Entgelts
verbessert und Anreize zur Steigerung der
Wirtschaftlichkeit gesetzt werden (s. nachste-
hende Übersicht). So verstärkt ein Preisprin-
zip (= Entgeltbasis) den Anreiz zur wirtschaft-
lichen Leistungserstellung, da sich die Kran-
kenhäuser gezwungen sehen, die Kosten der
Personal-, Sach- und Betriebsmittel unterhalb
der Vergütung zu justieren (Breyer 1991).
Aufgrund des hohen Kostenanteils von über
60% ist dabei die Steuerung der Personalkos-
ten von großer Relevanz für die Kostenwirt-
schaftlichkeit eines Krankenhauses. Die Fall-
pauschale (= Abrechnungseinheit) hat einen
starken Leistungsbezug und soll zu einer ge-
rechten Verteilung der Finanzmittel führen.
Außerdem beinhaltet sie den Anreiz, möglichst
viele Patienten zu behandeln, und führt zu
einer Fallzahlsteigerung. Die einzelnen Leis-
tungen der Diagnostik, Therapie, Pflege und
Versorgung sowie die Verweildauer je Pa-
tient werden jedoch aufgrund der Pauscha-
lierung ggf. reduziert. Eine Kombination mit
anderen Abrechnungseinheiten (Zusatzentgel-
te, Zu- und Abschläge) kann ungeplante Wir-
kungen ausbalancieren (z. B. Patienten- und/
oder Leistungsselektion). Abgemildert wer-
den Anreize zur Erlössteigerung aufgrund von
Fallzahlausweitungen, indem das Budget mit
den Instrumenten des Mehrerlösausgleichs so-
wie des Fixkostendegressionsabschlags flexibi-
lisiert wird.
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Geplante Anreize des G-DRG-Systems,
abgeleitet aus § 1 KHG
Oberziele:
5 Ausgabenbegrenzungder GKV

über eine
5 Erlösbegrenzung und Kostenbegren-

zung der Krankenhäuser
Unterziele:
5 Begrenzung der Verweildauer und der

Einzelleistungen je Fall
5 Steigerung der Wirtschaftlichkeit der

Leistungserstellung
5 Verbesserung der Verteilungswirkun-

gen zwischen den Krankenhäusern
(Geld folgt der Leistung für die Patien-
tenbehandlung)

5 Verbesserung der Verteilungswirkun-
gen zwischen den Krankenkassen (Geld
folgt den Leistungen für die Versor-
gung der Versicherten der jeweiligen
Krankenkassen)

5 Verbesserung der Kosten- und Leis-
tungstransparenz

Rahmenbedingungen:
5 Qualitätssicherung
5 Bedarfsgerechtigkeit
5 Wirtschaftliche Sicherung des Kranken-

hauses
(Quelle: Schmidt-Rettig 2008 in Anlehnung
an Breyer 1991 sowie GEBERA undDKI 1983)

Mittlerweile lässt sich feststellen, dass seit Ein-
führung des G-DRG-Systems vielfältige Ent-
wicklungen in Richtung der intendierten Ziele
angestoßen wurden (Reifferscheid et al. 2013).
Positive Auswirkungen betreffen die Optimie-
rung des Leistungsangebots, Schwerpunktbil-
dungen und Spezialisierungen, Reorganisati-
onsmaßnahmen der internen Prozesse sowie
Kooperationen und Fusionen (IGES 2013).
Gleichzeitig sind jedoch auch die Kosten und
damit die Ausgaben der Krankenkassen trotz
verschiedener Kostendämpfungsmaßnahmen
stark angestiegen: Von 2003 bis 2017 sind
die bereinigten Kosten der Krankenhäuser um

durchschnittlich 64% gestiegen. Die Personal-
kosten haben sich seitdem insgesamt um 58%
erhöht. Zu den größten Personalkostenblöcken
zählt der Arztdienst mit 22,4% an den be-
reinigten Kosten im Jahr 2017, gefolgt vom
Pflegedienst mit 21,0% und dem Medizinisch-
Technischen Dienst mit 9,6% (s. .Abb. 8.1
zur Entwicklung des Pflege- und Arztdienstes)
(Statistisches Bundesamt 2018a).

Ursächlich für den Personalkostenanstieg
im Arzt- und Pflegedienst ist ein Anstieg
der Vollkräftezahlen aufgrund des veränderten
medizinischen Leistungsspektrums (Art und
Menge) sowie aufgrund von Tarifsteigerungen,
die jedoch über die Erlösstrukturen nur teil-
weise abgebildet wurden. Im Zusammenhang
mit der unzureichenden Investitionsfinanzie-
rung der Länder, die zulasten der Betriebskos-
tenfinanzierung geht, führt dies laut Kranken-
haus Rating Report seit Jahren zu einer ange-
spannten wirtschaftlichen Lage in den Kran-
kenhäusern (Augurzky et al. 2019). So benöti-
gen fast drei Viertel (73,3%) der Krankenhäu-
ser operative Ergebnisse von mindestens 4%,
um eigenmittelfinanzierte Investitionen zu fi-
nanzieren (BDO und DKI 2015).

8.1.3 Auswirkungen
auf die Personalsteuerung
der Krankenhäuser

Um die notwendigen Investitionen und die
ebenfalls nicht vollständig über das Vergü-
tungssystem gedeckten Tarifsteigerungen refi-
nanzieren zu können, wurden in einer Viel-
zahl von Krankenhäusern Instrumente für
eine erlösorientierte Personalsteuerung aus-
gebaut (= Politik-Folgen-Management). Bei
erlösorientierten Verfahren wird der Personal-
bedarf aus den empirisch ermittelten Erlös-
anteilen der Fallpauschalen auf der Grundla-
ge der InEK-Kalkulationsmatrix, die jährlich
mit dem G-DRG-Reportbrowser veröffentlicht
wird, abgeleitet. Aus den Berechnungen wird
eine personelle Über(Unter-)deckung abgelei-
tet, wenn mehr (weniger) Vollkräfte eingesetzt
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.Abb. 8.1 Anteil der Personalkosten Pflegedienst undArztdienst an denbereinigten Kosten der Krankenhäuer von
2003 bis 2017 in % (Anmerkung: ohne Aufwendungen für den Ausbildungsfonds) (Quelle: Eigene Berechnungen,
Statistisches Bundesamt 2018a)

werden als über Erlöse finanziert sind (Plü-
cker 2015). Es wird damit kein Bezug zum tat-
sächlichen Personalbedarf hergestellt. Über die
Hälfte der befragten Krankenhäuser (53,0%)
wenden zur Bestimmung des Personalbedarfs
im Arztdienst diesen erlösorientierten empi-
rischen Ansatz an. Im Pflegedienst kam die
Methode bei 43,5% der Krankenhäuser zum
Einsatz (Blum et al. 2010). Eine Befragung zur
Situation der Pflege in hessischen Kranken-
häusern ergab ebenfalls, dass diese (neben der
PPR) die Verwendung von InEK-Kostendaten
zur Personalbedarfsermittlung deutlich zu prä-
ferieren scheinen (Braun et al. 2014).

Die erlösorientierte Personalsteuerung
führte für den Pflegedienst zum sogenann-
ten Kellertreppeneffekt1 (Simon 2008). Dieser

1 Der Kellertreppeneffekt kann für einzelne Kosten-
arten oder -stellen innerhalb der InEK-Kalkulation
festgestellt werden, existiert aufgrund der Logik der
G-DRG-Kalkulation jedoch nicht für das System ins-
gesamt: Die Bezugsgröße, die zur Berechnung der

beschreibt den kontinuierlichen Rückgang des
Anteils der Pflegekosten an den Gesamtkos-
ten der Krankenhäuser, hervorgerufen durch
Reduzierungen beim Pflegepersonal zur Si-
cherung der finanziellen Lage und der damit
verbundenen Reduktion des Umfangs der kal-
kulierten Pflegekosten je G-DRG. Lag der
Anteil der Pflegekosten im Jahr 2003 noch bei
26%, sank er zum Jahr 2016 auf 21,2%. Im Jahr
2017 stieg er wieder leicht auf 21,3% an. Paral-
lel dazu lässt sich ein Anstieg des Anteils der
Personalkosten des Arztdienstes von 17,1% im

Relativgewichte je G-DRG zugrunde gelegt wird,
wird jedes Jahr so bestimmt, dass die Summe der
effektiven bundesdeutschen Bewertungsrelationen
zwischen einer neuen G-DRG-Version und der vor-
angehenden Version konstant bleibt (InEK 2019).
Absenkungen einzelner Relativgewichtewerden da-
nach durch Erhöhungen anderer Relativgewichte
innerhalb des Systems kompensiert. Folglich kön-
nen sich zwar die Bewertungsrelationen einzelner
G-DRGs verändern, jedoch nicht die G-DRG-Gesamt-
summe.
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. Tabelle 8.1 Quantitative Personalentwicklung in Abhängigkeit von Fallzahl und Verweildauer (Quelle:
Eigene Berechnungen, Statistisches Bundesamt 2018b)

Stat. Fälle
inMio. Euro

Verweildauer
in Tagen

Belegungstage
in Tsd

Arztdienst
in Vollkräfte

Pflegedienst
in Vollkräfte

1991 14,5 14 204.204 95.208 326.082

1995 15,9 11,5 182.627 101.590 350.571

2003 17,3 8,9 159.937 114.105 320.158

2007 17,2 8,3 142.251 126.000 298.235

2017 19,5 7,3 142.170 161.208 328.327

Veränderung 1991
bis 2017 in %

34,5 �47,9 �30,4 69,3 0,7
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Jahr 2003 auf 22,7% im Jahr 2017 darstellen
(s. .Abb. 8.1).

Damit wird deutlich, dass seit 2013 relativ
betrachtet mehr Finanzmittel der Krankenhäu-
ser in den erlösnahen Arztbereich geflossen
sind als in den erlösfernen Pflegebereich. Eine
Erklärung dafür dürfte im Zusammenhangmit
der kürzeren Verweildauer und dem Anstieg
der Fallzahlen liegen (s. . Tab. 8.1). Unter der
Annahme, dass 60% der pflegerelevanten Leis-
tungsmenge von der Fallzahl (fallfix) und 40%
von der Verweildauer (fallvariabel) abhängen
(Augurzky et al. 2016), ergibt sich für die Leis-
tungsentwicklung der vergangenen Jahrzehnte
bei rückläufigen Belegungstagen ein unterpro-
portionaler Anstieg des Pflegepersonalbedarfs
im Vergleich zum Fallzahlanstieg. Nicht be-
rücksichtigt wurde dabei die Pflegeintensität
pro Verweildauertag. Sie nimmt bei gleichzeiti-
ger Verweildauerverkürzung und Fallzahlerhö-
hung zu, weil pro Tag mehr pflegerische Leis-
tungen zu erbringen sind (Zander et al. 2017).
Anders stellt sich die Entwicklung im Arzt-
dienst dar: Die Leistungen weisen in der Re-
gel einen eher fallfixen Charakter auf, sodass
der Personalbedarf entsprechend der Fallzahl-
entwicklung auch rein rechnerisch proportio-
nal ansteigen muss. Unberücksichtigt bleiben
bei dieser Betrachtung weitere Einflussfakto-
ren, die den Personalbedarf der Berufsgruppen
beeinflusst haben und durch die Personalsta-

tistik nicht erfasst werden (neue Arbeitszeitre-
gelung der Ärzte ab 2004, Veränderungen des
Aufgabenspektrums der Pflege u. a.).

Bisher nicht empirisch belegt ist die Beant-
wortung der Frage, ob die aus der G-DRG-Kal-
kulation abgeleiteten Mittel zur Finanzierung
von Pflegepersonalkosten dafür auch verwen-
det oder ob diese Mittel in Teilen zur Stär-
kung anderer Krankenhausbereiche eingesetzt
werden (z. B. zur Finanzierung anderer Berufs-
gruppen, notwendiger Sanierungsmaßnahmen
oder zur Überschusserwirtschaftung). Thomas
et al. (2014) kommen aufgrund eigener Berech-
nungen in einem Gutachten zu dem Schluss,
dass nennenswerte Umverteilungseffekte der
Zuweisungen nicht nachweisbar sind, „sondern
über alle Einrichtungen hinweg in etwa das
Geld, was für die Pflege in den G-DRGs kalku-
liert ist, auch für die Pflege ausgegeben wird.“
(Thomas et al. 2014, S. 13) Sie stützen ihre
Erkenntnisse auf einen Vergleich der geschätz-
ten Sollkostenanteile gemäß G-DRG-Report-
Browser mit den Istkostenanteilen, d. h. den
tatsächlichen bereinigten Ausgaben der Allge-
meinkrankenhäuser im Pflegebereich laut Sta-
tistischem Bundesamt.

Zu einer anderen Einschätzung kommt die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG). In
einem Antwortschreiben der Bundesregierung
auf die Kleine Anfrage einiger Abgeordneter
und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN
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vom 24.05.2018 wird auf eigene Berechnun-
gen der DKG verwiesen, die auf der Grund-
lage bestimmter Annahmen sowie des Kos-
tennachweises der Krankenhäuser 2016 und
des G-DRG-Report-Browsers 2018 (Datenjahr
2016) schlussfolgert, dass das hochgerechnete
G-DRG-Erlösvolumen für den Pflegedienst die
Pflegepersonalkosten um rd. 160Mio. € über-
schreitet (Bundesregierung 2018).

Auch das Problem der Überkapazitäten,
insbesondere in Bezug auf die häufig wirt-
schaftlich und medizinisch nicht optimale Be-
triebsgröße deutscher Krankenhäuser, wird in-
direkt für vermutete Qualitätsdefizite verant-
wortlich gemacht. Angesichts der Arbeits-
marktlage und der unzureichenden Erlöse
für die Finanzierung des Krankenhausperso-
nals aufgrund einer suboptimalen Betriebs-
größe einzelner Krankenhäuser, verstärkt sich
hier das Qualitätsproblem. Im Gutachten des
Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesmi-
nisterium für Finanzen wurden die Gründe
und Reformoptionen für die Über- und Fehl-
versorgungen noch einmal ausführlich dar-
gelegt (BMF 2018). Der Beirat fordert u. a.
eine Zentralisierung der Krankenhausversor-
gung auf weniger Krankenhäuser. Eine ak-
tuelle Krankenhausstrukturstudie der Bertels-
mann-Stiftung bspw. kommt zu dem Ergeb-
nis, dass der künftige stationäre Behandlungs-
bedarf mit deutlich weniger Akutkrankenhäu-
sern gedeckt werden kann. Für die untersuch-
te Versorgungsregion in Nordrhein-Westfalen
empfehlen die Autoren die Schließung von rd.
zwei Drittel der Krankenhäuser und die Aus-
stattung der verbleibenden Einrichtungen mit
mehr Betten und Behandlungskapazitäten. Sie
gehen auch bundesweit von einem erheblichen
Potenzial zur Reduzierung des stationären Be-
handlungsbedarfs aus (Loos et al. 2019). Aus
personalwirtschaftlicher Sicht hätte diese ra-
dikale Umstrukturierung zur Folge, dass sich
die Personalausstattung in den verbleibenden
Krankenhäusern aufgrund von Umverteilun-
gen quantitativ verbessert.

Damit stellt sich weiterhin die Grundsatz-
frage, welches Verhältnis zwischen Personal
undPatienten unter Berücksichtigung einer be-

darfsgerechten Versorgungsqualität angemes-
sen und für die Preisfindung als Kalkulations-
grundlage geeignet ist.

8.1.4 Personalsteuerung und
Versorgungsprozesse

8.1.4.1 Personalbedarf und
Versorgungsqualität

Generell ist von einem positiven Zusammen-
hang zwischen Personalausstattung im Pflege-
dienst und Qualität der Leistung innerhalb der
Versorgungsprozesse auszugehen. Das betrifft
sowohl die Anzahl der Pflegekräfte als auch
deren Qualifikation. Dafür sprechen die meis-
ten internationalen und nationalen Studiener-
gebnisse. In Bezug auf den Pflegedienst liefern
hierfür z. B. der „Faktencheck Pflegepersonal
im Krankenhaus“ des IGES-Instituts (Albrecht
et al. 2017), die RWI-Untersuchung von Au-
gurzky et al. (2016) zur „Zukunft der Pflege im
Krankenhaus“ sowie die Studie von Schreyögg
undMilstein im Auftrag des BMG „zur Ermitt-
lung des Zusammenhangs zwischen Pflegever-
hältniszahlen und pflegesensitiven Ergebnispa-
rametern inDeutschland“ (Schreyögg undMil-
stein 2016a) Anhaltspunkte (s. auch Schneider
und Geraedts 2016). Trotz großer Kritik (z. B.
Simon 2017) bildet letztere die Grundlage für
die Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensi-
tiven Bereichen.

Kaum erforscht ist bisher das Ausmaß des
Zusammenhangs von Personalausstattung und
Versorgungsqualität (Albrecht et al. 2017; Wie-
teck 2015). Eine Untersuchung zu den Auswir-
kungen einer sinkenden Pflegequalität auf die
Prozess- und Ergebnisqualität in der Versor-
gung wurde durch die internationale Pflege-
studie RN4Cast vorgelegt (Zander et al. 2017).
Basierend auf der Befragung von examinier-
ten Pflegekräften im Jahr 2009/2010 und 2015
gibt sie Aufschluss darüber, welche Tätigkei-
ten Pflegekräfte aufgrund von Zeit- und Per-
sonalmangel vernachlässigen oder unterlassen
und welche Wechselwirkungen sich in Bezug
auf die Arbeitsumgebung ergeben. Die häufigs-
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ten Tätigkeiten, die aufgrund von Zeitmangel
rationiert wurden, betreffen die Zuwendung/
Patientengespräche (rd. 80%), gefolgt von der
Entwicklung/Aktualisierung vonPflegeplänen/
-behandlungspfaden (ca. 55%) und der Bera-
tung/Anleitung von Patienten und/oder ihren
Angehörigen (ca. 55%) (s. auch eine Untersu-
chung von Bräutigam et al. 2014, in der deut-
sche Pflegekräfte und Ärzte zu der Einschät-
zung gelangen, dass insbesondere die interak-
tionsintensiven Tätigkeiten vernachlässigt wer-
den). Weniger vernachlässigt wurden thera-
peutische Tätigkeiten wie die Behandlung und
Prozeduren (ca. 15%), das Schmerzmanage-
ment (ca. 20%) sowie die Vorbereitung von
Patienten auf die Entlassung (ca. 27%). Dem
Ansatz liegt das Konzept der „impliziten“ Ra-
tionierung von notwendigen Pflegeleistungen
zugrunde. Das bedeutet, dass die einzelne Pfle-
gekraft selbst entscheidet, was rationiert wird
und was nicht. Die Einschätzung erfolgt da-
mit intuitiv. Voraussetzung für eine belastbare
Ableitung des Personalbedarfs ist jedoch, dass
festgelegt ist, welche pflegerischen Leistungen
für die Patientengruppen überhaupt notwendig
sind.

Im Ergebnis bedeutet dies, dass ein Zu-
sammenhang zwischen Personaleinsatz und
Qualität der Leistung innerhalb des Versor-
gungsprozesses zwar gegeben ist, jedoch auf-
grund der zahlreichen Einflussfaktoren (Leis-
tungsvermögen und Motivation der Mitarbei-
ter, Persönlichkeits- und Krankheitsartenmus-
ter der Patienten, Arbeitsorganisation, Füh-
rung u. a.) in der Regel eine variable und
keine konstante Relation vorliegt. Die Fol-
ge ist, dass sich Personalbedarfsberechnun-
gen und damit verbundene Finanzierungsfra-
gen im Krankenhaus nicht einfach lösen las-
sen. Für den Pflegedienst kommt erschwerend
hinzu, dass der pflegerische Output nach Art
und Umfang nicht definiert ist. Werden in der
Medizin Leistungen über Leitlinien abgebil-
det, existiert für die Berufsgruppe der Pflege
(mit Ausnahme der evidenzbasierten Exper-
tenstandards nach dem SGB XI) kein Kon-
sens darüber, was die Pflege am Patienten leis-
ten soll: Es ist „darauf hinzuweisen, dass nach

wie vor eine zweckgerichtete Diskussion über
ein konsentiertes gesellschaftliches Qualitäts-
niveau fehlt, auf dessen Grundlage die pfle-
gerische Leistungserbringung ausgestaltet und
finanziertwerden kann.“ (Fachgesellschaft Pro-
fession Pflege 2018, S. 7). Die Konsequenz ist,
dass ein Personalbedarf ohne direkten Leis-
tungsbezug ermittelt wird, der dann seitens der
Berufsgruppe der Pflege häufig in Frage ge-
stellt wird. Es lässt sich zwar eine Untergrenze
bzw. Mindestbesetzung ermitteln (z. B. PpUG),
nach oben hin bestehen jedoch große Spielräu-
me beim ggf. wünschenswerten Personalbedarf
in Bezug auf die unmittelbare Patientenbetreu-
ung. Beachtenswert ist darüber hinaus, dass der
Qualifikationsmix in der Pflege als Folge pflege-
entlastender Maßnahmen und eines qualifika-
tionsgerechten Einsatzes von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern in den Krankenhäusern sehr
unterschiedlich gestaltet ist. Eine allgemeingül-
tige Abgrenzung von Aufgaben zwischen den
Berufsgruppen gelingt damit nicht.

8.1.4.2 Aktuelle Ansätze zur
Personalbedarfsermittlung

Diese Problematik spiegelt sich auch in den
jahrzehntelangen Initiativen der Krankenhaus-
politik und -praxis zur Pflegepersonalbedarfs-
ermittlung wider. Seit über 50 Jahren wird ver-
sucht, den Personalbedarf in der Pflege adäquat
zu bestimmen und ggf. regulativ vorzugeben
(Plücker 2015). Bisher konnte sich jedoch we-
der national noch international ein Instrument
zur Abbildung von Pflegeaufwand bzw. Pflege-
bedarf flächendeckend durchsetzen. Eine diffe-
renzierte Analyse findet sich dazu bei den Pfle-
gewissenschaftlern Wieteck und Kraus (2016).
Auf der Grundlage einer systematischen Lite-
raturanalyse wurden vorhandene Defizite und
Einschränkungen der bestehenden Instrumen-
te und Methoden zur Erfassung von Pflege-
leistungen bzw. zur Personalbemessung aufge-
zeigt. Es konnten insgesamt 135 Instrumente
identifiziert werden, davon 64mit Relevanz für
den Krankenhausbereich in der internationa-
len und nationalen Literatur. Auch Schreyögg
undMilstein (2016b) können sich in ihrer „Ex-
pertise zur Quantifizierung der Pflegezahlen
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in Deutschland sowie zum Überblick über die
normative Bestimmung des Pflegebedarfes in
ausgewählten OECD-Ländern“ nicht für oder
gegen die Verwendung eines der untersuchten
Instrumente aussprechen. Sie verweisen viel-
mehr darauf, vor einem möglichen Instrumen-
teneinsatz weitere Entscheidungskriterien her-
anzuziehen:

Zum einen müsse es um die Beantwor-
tung der Frage gehen, wie detailliert erfasst
und geplant werden soll. Dazu unterscheiden
sie individuelle und summarische Planungsin-
strumente. Individuelle normative Instrumente
setzen beim einzelnen Fall/Patienten an. Die
Zeitwerte des Pflegeaufwandswerden entweder
erlösorientiert aus dem G-DRG-System oder
leistungsbezogen aus einem eigenen Klassifi-
kationssystem wie bspw. der PPR oder der
LEP (Leistungserfassung in der Pflege) ab-
geleitet. Bezugspunkt der summarischen Pla-
nungsinstrumente ist die Fachabteilung, für
die eine durchschnittliche Arbeitsbelastung ge-
plant wird. Ein gängiges deutsches Verfahren
ist hier die Arbeitsplatzmethode oder die Nut-
zung von Kennzahlen, die das Mindestverhält-
nis von Pflegepersonal zu Patienten je Fach-
abteilung definieren (z. B. die G-BA-Vorgaben
bei der Versorgung von Früh- und Reifge-
borenen oder die Pflegepersonaluntergrenzen
(PpUGs)).

Zum anderen sei die Entscheidung nach
dem konkreten Regulierungs- bzw. Verbind-
lichkeitsgrad zu treffen. Hier verweisen sie auf
dieMöglichkeiten, auf eine Regulierung zu ver-
zichten (Steuerung durch die Krankenhäuser),
sie an die Vergütung zu binden oder verpflich-
tende Richtlinien einzuführen. Sie stellen fest,
dass die eigenverantwortliche Personalsteue-
rung durch die Krankenhäuser „die interna-
tional am weitesten verbreitete Einbindung in
das System“ ist (Schreyögg undMilstein 2016b,
S. 29).

Gegenwärtig fordern zahlreiche Organisa-
tionen und Verbände von der Politik bedarfs-
gerechte Vorgaben zur Personalbesetzung im
Pflegedienst der Krankenhäuser (APS et al.
2018). In diesen wird die PPR in modifizier-
ter Form als geeignetes internes und exter-

nes Leistungserfassungsinstrument angesehen.
Auch einige andere Experten sprechen sich für
dieNutzung und/oder verbindlicheWiederein-
führung der PPR in überarbeiteter Form aus
(z. B. Simon 2018; Thomas et al. 2014). Die
PPR galt von 1993 bis 1996 als verbindliche
Vorgabe für die Finanzierung und wird seit-
dem auf freiwilliger Basis für interne Zwecke
des Personalmanagements in einigen Kranken-
häusern sowie zur Kalkulation der G-DRGs
eingesetzt. Nach der Befragung von Braun
et al. (2014) wenden z. B. fast 40% der hes-
sischen Krankenhäuser dieses Verfahren an.
Kritiker des Ansatzes verweisen auf zu gro-
ßemethodische und inhaltliche Schwächen des
Instruments, das auch nach einer Modifika-
tion aus fachlicher Sicht nicht den Empfeh-
lungen der internationalen Literatur entspricht
(Fachgesellschaft Profession Pflege 2018; Wie-
teck und Kraus 2016). Ein aktueller Lösungs-
vorschlag zur Weiterentwicklung der Pflege-
personalbedarfsermittlung hat 2019 eine Ex-
pertengruppe im Auftrag des Deutschen Pfle-
gerats (DPR) vorgelegt (DPR 2019). Das erst in
groben Zügen skizzierte Instrument zur Perso-
nalbemessung (PPBI-Modell) soll die Stärken
der PPR nutzen und sich außerdem an in-
ternational verbreiteten leicht anzuwendenden
Rating- und Scoringsystemen orientieren. Die
DKG hat sich daraufhin dafür ausgesprochen,
dieWeiterentwicklung zu unterstützen. Sie ver-
folgt dabei den Ganzhaus-Ansatz (DKG 2019).
Danach soll der notwendige Pflegebedarf für
das gesamte Krankenhaus definiert werden, so-
dass innerbetrieblich größtmögliche Entschei-
dungsspielräume beim Personaleinsatz in den
Organisationseinheiten bestehen bleiben.Mitt-
lerweile wurde im Rahmen der Konzertierten
Aktion Pflege (KAP) vereinbart, dass der DPR,
die DKG und ver.di bis zum 31. Dezember 2019
einen Interims-Vorschlag für ein Personal-
bemessungsinstrument vorlegen sollen. Nach
Prüfung durch die Selbstverwaltungspartner
unter Beteiligung der maßgeblichen Akteure
soll im zweiten Schritt ein wissenschaftlich fun-
diertes Personalbemessungsinstrument entwi-
ckelt und nach erfolgreicher Erprobung und
unter Berücksichtigung der bestehenden Re-



8

154 Kapitel 8 � Auswirkungen der Personalkostenvergütung auf die Prozesse im Krankenhaus

Krankenhaus-Report 2020

Festlegung Methodik: 
empirisch oder 

analytisch

Festlegung 
Leistungsbezug: 

input- oder 
outputbezogen

Einbezug von 
organisatorischen 

Faktoren des 
Krankenhauses

Festlegung Grad der 
Pauschalierung: Fall, 
Fachabteilung oder 

Krankenhaus

Entwicklung 
Instrument zur 
externen PBE

Evaluation 
Instrument zur 
externen PBE

Prüfung 
Anwendbarkeit 

interne PBE

Regelung der 
Finanzierung der 

Personalkosten im 
Entgeltsystem

Ziel: Nutzung des Instruments zur externen Regulation und internen Steuerung

. Abb. 8.2 Aspekte zur Personalbedarfsermittlung im Krankenhaus

gelungen zu Personalvorgaben zur Umsetzung
vorgeschlagen werden (KAP 2019).

Insgesamt gliedert sich damit der gesamte
Problemkreis in folgende Fragenkomplexe:
4 Methodik/Datengrundlage: Soll der Perso-

nalbedarf empirisch oder analytisch be-
stimmt werden?

4 Leistungsbezug: Sollen sich Personalbe-
darfsplanungen am Input (Pflegebedarf
! Pflegeleistungen ! Pflegestellen) und/
oder am Output/Outcome (Versorgungs-
qualität ! Pflegestellen) orientieren?

4 Organisatorische Einflussfaktoren:Wie sol-
len die organisatorischen Rahmenbedin-
gungen des einzelnen Krankenhauses be-
rücksichtigt werden?

4 Pauschalierungsgrad: Von welcher Ebene
soll die Personalbedarfsermittlung ausge-
hen? Soll die durchschnittliche Arbeitsbe-
lastung für einen Fall/eine Patientengruppe,
für eine Fachabteilung oder für das gesamte
Krankenhaus zugrunde gelegt werden?

Ausgehend von der Zielsetzung, ein Instru-
ment zu entwickeln, das sowohl zur externen
ordnungspolitischen Regulierung als auch zur
internen Steuerung eingesetzt werden kann,
sind die benannten Entscheidungskriterien zu
diskutieren und zu bewerten (s. .Abb. 8.2).
Erst im nächsten Schritt sollte das Instrument
zur Personalbedarfsermittlung entwickelt so-
wie dann evaluiert werden. Wenn das Instru-
ment auch für die regelmäßige interne Per-
sonalbedarfsermittlung anwendbar ist, besteht
der letzte Schritt darin, die Finanzierung der
Personalkosten im Entgeltsystem zu regeln (In-
tegration des Instruments in das Finanzie-
rungssystem).
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8.2 Politische Reaktionen
auf eine erlösorientierte
Personalsteuerung

8.2.1 Aktuelle gesetzliche
Regelungen
zur Verbesserung und
Finanzierung
des Personalbedarfs
in der Pflege

Die Gesundheitspolitik reagierte auf die vom
Gesetzgeber nicht beabsichtigten (ungeplan-
ten) Anreizwirkungen des G-DRG-Systems
2019 mit der Einführung von Pflegeperso-
naluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen
(PpUGV) und dem Pflegepersonal-Stärkungs-
gesetz (PpSG) (BGBL 2018) (= Management-
Folgen-Politik).

Durch folgende Maßnahmen sollen Anrei-
ze zur Verbesserung der Personalausstattung
und -finanzierung gesetzt werden:
4 Pflegepersonaluntergrenzen in sogenann-

ten pflegesensitiven Bereichen
4 Einführung eines Pflegepersonalquotienten

mit einer Untergrenze, der das Verhält-
nis desGesamtpflegeaufwandes eines Kran-
kenhauses zu den Vollkräften in der Pflege
darstellt (Gesamthausansatz)

4 Vollständige Finanzierung von Tarifsteige-
rungen in der Pflege

4 Herauslösen der Pflegepersonalkosten aus
den G-DRGs und Einführung eines Pflege-
budgets nach dem Selbstkostendeckungs-
prinzip

4 Getrennte Vergütung von Pflegepersonal-
kosten und sonstigen Betriebskosten

2Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG)
in pflegesensitiven Bereichen und
Gesamthausansatz

Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven
Bereichen sollen den Versorgungsprozess si-
chern. Die seit 2019 geltenden Untergrenzen
für die Geriatrie, Intensivmedizin, Unfallchi-
rurgie und Kardiologie legen das Mindest-

verhältnis der Patienten zu den Pflegekräf-
ten unterschieden nach Tag- und Nachschicht
über eine Verhältniszahl (z. B. „2,5 zu 1“ in
der Tagschicht der Intensivmedizin) fest. Die
Datengrundlage bildete eine Studie der Wirt-
schaftsprüfungsgesellschaft KPMG im Auftrag
der DKG und des GKV-Spitzenverbandes. Das
Gutachten legt die Pflegepersonalausstattung
aus 139 Krankenhäusern im Verhältnis zu den
versorgten Patienten in 177 pflegesensitiven
Bereichen offen (Friedrich et al. 2018). Nach
Vorgabe des Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes
sollen die bestehenden PpUG bereits 2020 ri-
sikoadjustiert werden und damit berücksichti-
gen, dass Krankenhäuser unterschiedlich pfle-
geaufwendige Patienten versorgen, die eine dif-
ferenzierte Vorgabe von Untergrenzen erfor-
derlich machen. Zusätzlich zu den oben ge-
nannten Fachgebieten sollen zukünftig weitere
pflegesensitive Bereiche bestimmt werden, für
die PpUG eingeführt werden sollen. Mit der
Einführung des Pflegepersonalquotienten (Ge-
samthausansatz) im Jahr 2020 sollen die Pfle-
gepersonaluntergrenzen flankiert werden. Mit
dem Pflegepersonalquotienten soll der gesam-
te Pflegeaufwand eines Krankenhauses erfasst
und in Relation zur Vollkräftezahl in der Pflege
gesetzt werden. Das BMG wird zu dem Pfle-
gepersonalquotienten eine Untergrenze festle-
gen. Eine Unterschreitung der Untergrenze soll
sanktioniert werden.

2Vollständige Finanzierung von
Tarifsteigerungen in der Pflege

Anstelle der bisherigen hälftigen Refinanzie-
rung der Tarifsteigerungen ist für den Pflege-
dienst im Krankenhaus ab 2018 eine vollstän-
dige Refinanzierung von Tariferhöhungen vor-
gesehen (§ 6 Abs. 3 Satz 5 KHEntG).

2Herauslösen der Pflegepersonalkosten
aus den G-DRGs und Zusatzentgelten

Ab dem Jahr 2020 soll die Krankenhausver-
gütung auf eine Kombination von preisbasier-
tem G-DRG-System und krankenhausindivi-
dueller Pflegepersonalkostenvergütung umge-
stellt werden. Das neue Entgeltsystem setzt
voraus, dass die in den Bewertungsrelationen
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und Zusatzentgelten des G-DRG-Systems ent-
haltenen Pflegepersonalkosten in der Patien-
tenversorgung ermittelt und ausgegliedert wer-
den. Laut Schätzungen werden durch die Sys-
temumstellung rd. 20% der Gesamtkosten der
Kostenkalkulation (rd. 15Mrd. €) umverteilt
(Baum 2018).

2Getrennte Vergütung von
Pflegepersonalkosten (Pflegebudget) und
sonstigen Betriebskosten (Erlösbudget,
Erlössumme und sonstige Erlöse)

Die Selbstverwaltungspartner haben im Früh-
jahr 2019 eine Vereinbarung zur Abgrenzung
der Pflegekosten getroffen. Die Vorgaben der
Abgrenzungsvereinbarung sind von den Kran-
kenhäusern rückwirkend ab dem 1. Januar
2019 umzusetzen. Die Abgrenzungen bilden
die Grundlage für die Ermittlung des Pfle-
gebudgets nach § 6a KHEntgG, das ab 2020
die Kosten für das Pflegepersonal auf betten-
führenden Stationen finanziert. Mit Einfüh-
rung des Pflegebudgets wird das Pflegestel-
lenförderprogramm beendet. Der Pflegeanteil
des Hygieneförderprogramms geht ebenfalls
im Pflegebudget auf und wird nicht mehr ge-
sondert vergütet. Zusätzlich werden Finanz-
mittel aus dem Pflegezuschlag in Höhe von
40% (200Mio. €) in die Landesbasisfallwer-
te überführt. Das Pflegebudget muss zweckge-
bunden verwendet werden. Eine Deckelung in
Bezug auf die Menge (Mitarbeiterzahl) und auf
die Vergütung innerhalb tariflicher Grenzen ist
nicht vorgesehen. Als Anreiz für einen effizien-
ten Personaleinsatz können in einem bestimm-
ten Rahmen pflegeentlastende sowie pflegesub-
stituierende Maßnahmen erhöhend im Pfle-
gebudget berücksichtigt werden. Es ist zum
Zeitpunkt der Entstehung dieses Artikels noch
nicht absehbar, welche Maßnahmen als pflege-
entlastend dem Pflegebudget zuzuordnen sein
werden bzw. ob für die Zuordnung zum Pfle-
gebudget neben den Leistungsinhalten (Pfle-
ge am Bett) auch die Qualifikation des Per-
sonals entscheidend sein wird. Es kann des-
halb noch nicht abgeschätzt werden, ob sich
aus der Einführung des Pflegebudgets neue
Delegations- und Substitutionsprozesse erge-

ben und ggf. sogar neue pflegeentlastende Be-
rufsbilder entstehen werden. Bei sehr restrik-
tiven Vorgaben für die Vereinbarung von Pfle-
gebudgets wäre hingegen nicht auszuschließen,
dass die Entwicklungen der vergangenen Jah-
re zur Einführung pflegeentlastender Maßnah-
men in den Krankenhäusern umgekehrt wer-
den.

In einer Vereinbarung zu den Grundsät-
zen der Weiterentwicklung des G-DRG-Sys-
tems haben sich die Selbstverwaltungspartner
ebenfalls im Frühjahr 2019 darauf verständigt,
dass für 2020 das G-DRG System in ein aG-
DRG-System umgewandelt wird. Das „a“ steht
für ausgegliedert und verdeutlicht, dass aus
den Bewertungsrelationen der Pflegekostenan-
teil ausgegliedert wurde. Zu jeder G-DRG wird
im Fallpauschalenkatalog eine weitere Spalte
aufgeführt, in der tagesbezogene Bewertungs-
relationen für die Pflege ausgewiesen werden.
Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt über
einen krankenhausindividuell zu vereinbaren-
den tagesbezogenen Pflegeentgeltwert, der mit
der Verweildauer des individuellen Behand-
lungsfalls und der Bewertungsrelation für die
Pflege zu multiplizieren ist.

8.2.2 ErwarteteWirkungen
der Pflegepersonal-
kostenvergütung

Ausgehend von den gesetzlichen Neuregelun-
gen erwarten Experten und Krankenhausprak-
tiker bei der Umsetzung der Maßnahmen –
hier mit Fokus auf die neue Pflegepersonal-
kostenvergütung – neben den geplanten auch
ungeplante Anreize und Steuerungswirkungen.
Diese können aus betriebswirtschaftlicher Per-
spektive nach
4 leistungsbezogenen
4 kostenbezogenen und
4 erlösbezogenen

Entwicklungen differenziert werden. Die Leis-
tungsebene betrifft Auswirkungen auf die
Kern- und Unterstützungsleistungen inner-
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halb der Versorgungsprozesse in den einzelnen
Krankenhausbereichen. Der eigentliche Kern-
prozess beinhaltet die medizinischen und
pflegerischen Leistungen für die Behand-
lung eines Patienten. Unterstützt werden die
Kernleistungen durch die patientenfernen
Supportprozesse derDiagnostik,Therapie, Ver-
sorgung und Verwaltung. Die Kostenebene
betrifft den Einsatz der personellen Ressourcen
innerhalb der Prozesse und die Erlösebene
bildet die Vergütung der Prozessleistungen
ab.

Da das neue Finanzierungssystem noch
nicht implementiert ist, lassen sich zum ge-
genwärtigen Zeitpunkt nur erste Vermutun-
gen dazu anstellen – u. a. auf der Grundla-
ge der Begründung zum Pflegepersonal-Stär-
kungsgesetz (BMG 2018) sowie von Stellung-
nahmen und Einschätzungen der Selbstverwal-
tungspartner (DKG, GKV) sowie des Deut-
schen Pflegerats (DPR). Hierzu gehört auch
die Einschätzung, dass aufgrund der Arbeits-
marktlage das zusätzliche Personal nicht rekru-
tiert werden kann.

Leistungsebene (Leistungen innerhalb der Pro-
zesse):
4 (+) Geht man von einem positiven Zu-

sammenhang zwischen Menge und Quali-
tät aus, kann eine Verbesserung der Pflege-
personalbesetzung im Krankenhaus – auf-
grund größerer Spielräume zur Finanzie-
rung von Pflegepersonal – die Beseiti-
gung von Mangelsituationen in der pfle-
gerischen Versorgung begünstigen und da-
rüber zu Qualitätsverbesserungen führen
(BMG 2018). Entsprechend der nationa-
len und internationalen Studienergebnis-
se zum Zusammenhang von Personalaus-
stattung und Versorgungsqualität betrifft
das unerwünschte Ereignisse wie bspw. im
Krankenhaus erworbene Druckgeschwüre
(Schneider und Geraedts 2016), Pneumo-
nien und Hüftfrakturen (Albrecht et al.
2017), Wundinfektionen, Lungenentzün-
dungen, Sepsis und Harnwegsinfektionen
(Twigg et al. 2013 in Griffiths et al. 2014;
Twigg et al. 2015) sowie das Unterlassen

von pflegerischen Leistungen (Ausserhofer
et al. 2014; Zander et al. 2014). Auch die
Sterblichkeit bestimmter Patientengruppen
(bspw. nach Aiken et al. 2014 chirurgische,
orthopädische und gefäßchirurgische Pa-
tienten) könnte durch eine angemessene
Zahl von Pflegefachpersonen bzw. die Er-
höhung des Ausbildungsniveaus verringert
werden. Außerdem gibt es eine Evidenz da-
für, dass eine bessere Personalausstattung
die Verweildauer im Krankenhaus reduzie-
ren kann (Pronovost et al. 1999) und mit
einer höheren Patientenzufriedenheit ein-
hergeht (Aiken et al. 2016; 2012).

4 (+) Die von den Pflegekräften wahrge-
nommenen Arbeitsbelastungen in ihrem
Arbeitsalltag sind seit Einführung des
G-DRG-Systems gestiegen (z. B. Braun et al.
2011). Sie werden auf die Leistungsverdich-
tung (kürzere Verweildauer und Anstieg
von pflegeintensiven Patienten) sowie
nicht zufriedenstellende Rahmenbedin-
gungen (unverhältnismäßige Bezahlung,
Organisationsmängel, unregelmäßige Ar-
beitszeiten, hoher administrativer Auf-
wand, mangelnde Wertschätzung und
Leistungsunterstützung u. a.) zurückge-
führt (s. auch Bräutigam et al. 2014; Zander
et al. 2013). Negative Auswirkungen auf die
Gesundheit der Pflegekräfte, wie der An-
stieg von psychischen Belastungen bzw.
die Zunahme von Burnout-Erkrankun-
gen (z. B. Zander et al. 2014) sowie eine
stärkere Neigung, den Arbeitsplatz oder
den Beruf zu wechseln (z. B. Becker 2016),
könnten durch mehr qualifiziertes Perso-
nal abgemildert werden, was wiederum die
Versorgungsqualität positiv beeinflussen
kann.

4 (+) (�) Die Versorgungsqualität wird auch
davon bestimmt werden, in welchem Aus-
maß sich die Pflege zukünftig weiter auf
ihre Kernaufgaben konzentrieren kann. Die
Gefahr einer möglichen Rückabwicklung
der Professionalisierung der Pflege wird da-
bei u. a. von der Festlegung, welche Pfle-
gekosten beim Pflegebudget Berücksichti-
gung finden, beeinflusst. Wenn bspw. Pfle-
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gehilfskräfte bei der Kostenausgliederung
nicht berücksichtigt werden, verstärkt sich
der Anreiz, Hilfspersonal freizusetzen und/
oder examinierte Pflegefachkräfte auch für
pflegefremde Tätigkeiten im Rahmen der
Patientenversorgung einzusetzen (Wagner
und Lemke 2019; DPR 2018).

4 (�) Der Versorgungsprozess innerhalb ei-
ner Fachabteilung wird gemeinsam von
Medizin und Pflege sowie weiteren Be-
rufsgruppen getragen. Die neue Vergü-
tung wendet sich vom berufsgruppen-
übergreifenden Ansatz des G-DRG-Sys-
tem ab. Wenn die medizinischen Leis-
tungen preisbasiert und die pflegerischen
Leistungen kostenbasiert vergütet werden,
können Zuordnungsfragen die Umsetzung
von Prozessinnovationen ggf. erschweren.
Die Ungleichbehandlung der Berufsgrup-
pen bei der Finanzierung birgt darüber hi-
naus die Gefahr von Akzeptanzproblemen
mit der Folge, dass sich die Kommuni-
kation und arbeitsteilige Zusammenarbeit
zwischen den Beschäftigten verschlechtert
(Augurzky 2018). Dadurch steigt die Wahr-
scheinlichkeit von Informationsverlusten
und Fehlern bei der Patientenversorgung
(Braun et al. 2011).

4 (�) Aufgrund der fehlenden Verknüp-
fung von Pflegeleistung und Vergütung be-
steht der Anreiz für Krankenhäuser, Per-
sonalausstattung erlös- bzw. selbstkosten-
orientiert und nicht auf der Grundlage
von leistungsorientierten Personalbedarfs-
ermittlungen zu bestimmen. Unklar bleibt
damit, „ob tatsächlich in solchen Kran-
kenhäusern Pflege aufgebaut wird, in de-
nen bisher zu wenige Pflegende vorgehalten
werden.“ (Sachverständigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen 2018, S. 246).

4 (�) Außerdem besteht die Gefahr, dass ab-
hängig von der Finanzierung der höheren
Kosten von Leasingpersonal ein Anreiz ge-
setzt wird, dass dieser Bereich gestärkt wird
und mehr Pflegende aus der Anstellung im
Krankenhaus in die Anstellung in Personal-
agenturen wechseln könnten.

Kostenebene (Ressourceneinsatz innerhalb der
Prozesse):
4 (�) Während ein Preisprinzip mit Leis-

tungsbezug, wie die G-DRG-Fallpauscha-
len, den Anreiz setzt, nur die Ressourcen
in den Prozess zu geben, die unter Quali-
tätsaspekten notwendig sind, verstärkt ein
Kostenprinzip ohne direkten Leistungsbe-
zug, wie die tagesbezogenen Pflegeentgelte,
den Anreiz, so viel Personal wie möglich in
den Prozess zu geben (GKV2018).Die neue
Vergütungsregelung auf Basis der (Selbst-)
Kostenkalkulation mindert den Anreiz, die
Kosten zu beeinflussen, z. B. über den Ein-
satz von kostengünstigerem Personal (statt
Pflegehilfskräfte Einsatz von examinierten
Pflegefachkräften für patientenferne Tätig-
keiten) (Leber 2019). Abgemildert werden
kann der Anreiz eines ineffizienten Perso-
naleinsatzes dadurch, dass im Pflegebudget
pflegeentlastende und pflegesubstituieren-
deMaßnahmen anteilig berücksichtigt wer-
den können.

4 (+) Der Einsatz von mehr und höher qua-
lifiziertem Pflegepersonal kann eine hö-
here Kosteneffizienz bewirken, wenn da-
durch entsprechend weniger Versorgungs-
fehler und unerwünschte Ereignisse auftre-
ten und damit weniger medizinische und
pflegerische Leistungen am Patienten not-
wendig werden (s. auch ICN 2009 und die
dort aufgeführten Studien).

4 (+) Mit Einführung des Pflegebudgets wird
neben der Leistungstransparenz auch die
Personalkostentransparenz nach außen
aufgrund der Nachweispflichten der ein-
zelnen Krankenhäuser im Rahmen der
Budgetverhandlungen steigen.

4 (�) Es ist davon auszugehen, dass die Kran-
kenhäuser aufgrund der Zweckbindung des
Pflegebudgets nach Einsparmöglichkeiten
in anderen Leistungsbereichen des Kran-
kenhauses suchen werden, um die nicht ge-
deckten Investitionskosten finanzieren zu
können oder um Überschüsse zu erwirt-
schaften.

4 (�) Die Einführung des Pflegebudgets führt
zu zwei voneinander unabhängigen Vergü-
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tungssystemen und damit zu einemAnstieg
des administrativen Aufwands sowohl bei
denKrankenhäusern als auch bei denKran-
kenkassen (Dokumentation, Personalnach-
weis, Budgetverhandlungen, Kontrolle von
unerwünschten Manipulationsmöglichkei-
ten) (Baum 2019; Leber 2019).

Erlösebene (Finanzmittel zur Vergütung der
Pflegeleistungen):
4 (�) (+) Die Pflegeleistung erhält für Kran-

kenhäuser eine größere Erlösrelevanz. Die
Entwicklung der Erlössituation hängt da-
bei von den Rahmenbedingungen des ein-
zelnen Krankenhauses ab. Von mehr Erlö-
sen könnten Krankenhäusermit vergleichs-
weise hohen Pflegekosten, einer geringen
Auslastung bei hoher Personalvorhaltung,
wenig pflegeentlastendem Personal, langen
Verweildauern und/oder vielen Fehlbele-
gungsprüfungen profitieren.

4 (+) (�) Durch die Wiedereinführung des
Selbstkostendeckungsprinzips verringert
sich generell das Erlösrisiko für Kranken-
häuser im Bereich der Pflege. Gleichzeitig
können sich Liquiditätsrisiken in der Über-
gangsphase vom neuen zum alten System
einstellen, wenn am 1. Januar 2020 der Pfle-
geanteil aus den G-DRG-Fallpauschalen
bereits herausgerechnet ist, das einzelne
Krankenhaus jedoch noch keinen kran-
kenhausspezifischen Pflegeentgeltwert für
den Vereinbarungszeitraum vereinbaren
konnte und bis dahin einen vom Gesetzge-
ber vorgegeben Entgeltwert ansetzen muss.
Das betrifft insbesondere Krankenhäuser,
die Leistungen mit einem hohen pflege-
intensiven Leistungsanteil erbringen (z. B.
Geriatrie).

4 (+) (�) Die Zweckbindung der Pflegeperso-
nalkosten bewirkt, dass das einzelne Kran-
kenhaus die Erlöse aus der stationären Be-
handlung nicht mehr so flexibel verteilen
kann. Aus Managementsicht wird damit
der betriebswirtschaftliche Entscheidungs-
spielraum eingeschränkt (Baum 2019).

2Exkurs: Arbeitsmarktinduzierte
Anreizwirkungen auf die
Personalsteuerung

Überlagert wird die Diskussion der Personal-
kostenfinanzierung von der Arbeitsmarktsitua-
tion für Ärzte und in den letzten Jahren ins-
besondere für Pflegekräfte. Hatten lt. Kranken-
hausbarometer im Jahr 2011 noch rd. 80%
der Krankenhäuser Probleme, Stellen im Arzt-
dienst zu besetzen, ging der Anteil im Jahr 2016
auf rd. 60% zurück. Im Pflegedienst nahm der
Anteil der offenen Stellen hingegen von 37%
im Jahr 2011 auf 50% im Jahr 2016 deutlich
zu (Blum et al. 2016). Die Stellenbesetzungs-
probleme führen aufgrund des Fachkräfteman-
gels in vielen ambulanten und stationären Ge-
sundheitseinrichtungen zu einem Pflegenot-
stand (Patientenbezug) und Notstand der Pfle-
genden aufgrund der Arbeitsverdichtung (Per-
sonalbezug). Laut der Bundesanstalt für Arbeit
waren in den Krankenhäusern im Jahr 2018
15.700 Stellen in der Pflege unbesetzt, in der
Altenpflege sind 23.900 offene Stellen gemel-
det worden. Vier Jahre zuvor waren es in der
Krankenpflege nur 9.800 und in derAltenpflege
nur 14.200 offen Stellen (BfA 2019). Schätzun-
gen zur künftigen Entwicklung der Pflegestel-
lenlücke in Deutschland schwanken stark. Je
nachdem, ob die Pflege im Gesundheitswesen
insgesamt oder in Bezug auf einzelne Qualifi-
zierungen (examinierte Krankenpflege, Alten-
pflege, Pflegehelfer u. a.) betrachtet wird, sowie
in Abhängigkeit der zugrunde gelegten Metho-
dik werden in Studien Personalengpässe in der
Pflege von bis zu 490.000 Vollzeitäquivalenten
bis zum Jahr 2030 prognostiziert (Albrecht et al.
2017).

Geeignete Ansätze, den Stellenbesetzungs-
problemen zu begegnen, bestehen darin, Ein-
sparungen bei der Arbeitsmenge zu erzielen
oder das Fachkräfteangebot auszuweiten. Sei-
tens der Krankenhäuser gehen viele Initiati-
ven in diese Richtung. Zunehmende Bedeu-
tung – auch vor dem Hintergrund des wirt-
schaftlichen Drucks der Krankenhäuser – ge-
winnt die Ausschöpfung von Möglichkeiten
der Delegation und Substitution und die da-
mit verbundene Etablierung neuer Gesund-
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heitsberufe (z. B. Arztassistenten, akademisier-
te Pflegeberufe). Es wird dabei davon ausge-
gangen, dass sich u. a. die Effizienz des Per-
sonaleinsatzes erhöht und dass die Attrakti-
vität der Gesundheitsberufe nachhaltig steigt
(Sachverständigenrat 2007). Die Neujustierung
der Aufgabenverteilung betrifft zum einen den
Arztdienst und zum anderen den Pflegedienst
unter Beachtung weiterer Berufsgruppen (Of-
fermanns und Bergmann 2010, 2008). Sehr ver-
breitet ist die Delegation von ärztlichen Leis-
tungen an Pflegekräfte in den Krankenhäu-
sern. In einer Untersuchung von Bräutigam
et al. geben rd. 80% der befragten 1.749 Pfle-
gekräfte an, Aufgaben vom Arztdienst über-
nommen zu haben. Hierbei handelt es sich um
verschiedene diagnostische und therapeutische
Aufgaben sowieDokumentations- undVerwal-
tungsaufgaben (Bräutigam et al. 2014). Um die
Mehrbelastung des Pflegedienstes zu kompen-
sieren, werden außerdem Aufgaben der Pfle-
gekräfte auf andere Berufsgruppen übertra-
gen. Der Arbeitsreport von Bräutigam et al.
(2014) kommt auf einen Wert von rd. 45%
derTätigkeiten des Pflegedienstes.Hierbei han-
delt es sich sowohl um pflegenahe als auch
pflegeferne Leistungen, die z. B. von Stati-
onsassistenten, Pflegehilfskräften, Reinigungs-
dienst, vom Sozialdienst und weiteren Berufs-
gruppen übernommen werden. Eine Arbeits-
erleichterung wird nach einer Studie des Insti-
tuts Arbeit und Technik (IAT) in Teilen auch
durch den zunehmenden Einsatz von digita-
len Technologien erreicht (Bräutigam et al.
2017).

Um neues Personal zu gewinnen, wer-
ben Krankenhäuser verstärkt Personal aus
dem Ausland an. Lag der Anteil lt. Kranken-
haus-Barometer im Jahr 2015 noch bei 22%,
beschäftigen im Jahr 2017 bereits ein Vier-
tel der Krankenhäuser Pflegekräfte aus dem
Ausland (Blum et al. 2017). Zudem nutzt ei-
ne Vielzahl von Kliniken die Möglichkeit des
Personalleasings. Je nach Krankenhausgröße
liegt der Anteil zwischen 40 und 60% (Blum
et al. 2018). Um Mitarbeiter langfristig zu
halten, setzen Krankenhäuser auf Angebote
zu Gesundheitsförderung/Gesundheitsmana-

gement, Qualifizierungs- und Entwicklungs-
möglichkeiten/Führungskräfteentwicklung,
flexible Dienstzeiten, Wunscharbeitszeiten u. a.
Instrumente zur Mitarbeiterbindung (Blum
et al. 2018).

Auch die Bundesregierung sucht nach Lö-
sungen, den Wettbewerb um Pflegekräfte zu
entschärfen und das Angebot an qualifizier-
ten Fachkräften zu erhöhen. Konkrete Maß-
nahmen zur Ausbildung und Qualifizierung,
zum Personalmanagement, zum Arbeitsschutz
und zur Gesundheitsförderung, zu innovati-
ven Versorgungsansätzen und zur Digitalisie-
rung, zur Gewinnung von Pflegekräften aus
dem Ausland und zu den Entlohnungsbedin-
gungen in der Pflege wurden dazu 2019 in der
„Konzertierten Aktion Pflege (KAP)“ definiert.

Ungeachtet dessen werden kurzfristig nicht
ausreichend Pflegekräfte zur Verfügung stehen
(Augurzky et al. 2016). Gegenwärtig zahlen so-
gar einige Kliniken Abwerbeprämien an wech-
selbereite Pflegekräfte.

Selbst wenn sich also in den Krankenhäu-
sern der finanzielle Spielraum erhöht, kann bei
der derzeitigen Arbeitsmarktlage nicht zwin-
gend davon ausgegangen werden, dass die
Krankenhäuser ihre Personalausstattung erhö-
hen und erweitern können.

8.3 Handlungsbedarf des
Krankenhausmanagements

8.3.1 Systemabhängiger
Handlungsbedarf

Der Handlungsbedarf des Krankenhausma-
nagements erklärt sich zum einen systemab-
hängig und zum anderen systemunabhängig,
wobei es bezüglich der Konsequenzen durch-
aus Überschneidungen gibt. Der systemabhän-
gige Handlungsbedarf bezieht sich auf den
Zusammenhang von extern regulierter Kran-
kenhausfinanzierung und interner Steuerungs-
notwendigkeit (Erlösmanagement). Der sys-
temunabhängige Handlungsbedarf ergibt sich
aus der betriebswirtschaftlichen Notwendig-
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keit, Art, Umfang und Qualität der pflegeri-
schen Leistungen sicherzustellen (Leistungs-
management) und ihre Kostendeckung zu ge-
währleisten (Kostenmanagement). Mit Einfüh-
rung der Pflegepersonalkostenvergütung, die
das Prinzip der Kostenerstattung verfolgt, be-
stimmen zukünftig die Pflegepersonalkosten
die Erlöse für die Pflege.

Damit werden ggf. Arbeitsinhalte (Leistun-
gen) und Strukturen der Kern- und Support-
prozesse innerhalb der Krankenhausabteilun-
gen überdacht. Hiermit entsteht dann die Not-
wendigkeit für das Krankenhausmanagement,
die Prozesse so zu gestalten, dass die finan-
zielle Situation des Krankenhauses weiterhin
gesichert ist.

Ausgehend von der neuen Pflegepersonal-
kostenvergütung erstreckt sich dieGestaltungs-
aufgabe des Managements ggf. auf die Restruk-
turierung der Prozesse in der Pflege sowie auf
den Personaleinsatz der Pflegekräfte. Das be-
trifft die Festlegung, wo und zu welchen Zeiten
das zusätzliche Personal, das eingestellt wer-
den konnte, zum Einsatz kommen soll. Au-
ßerdem ist zu entscheiden, in welchem Um-
fang und in welcher Qualität die pflegerischen
Leistungen erbracht werden sollen. Zum Tra-
gen kommen weiterhin organisatorische Ent-
scheidungen wie die Festlegung der Arbeits-
zeitmodelle und die Dienstplangestaltung. Da
die Vergütung sich an den tatsächlichen Pflege-
personalkosten des einzelnen Krankenhauses
orientiert und nicht am analytisch ermittelten
Pflegebedarf der Patienten, besteht keine Not-
wendigkeit, die Personalentscheidungen durch
eine leistungsorientierte Personalbedarfsrech-
nung abzusichern.

Bezüglich der Supportprozesse betreffen
die Auswirkungen der Personalkostenvergü-
tung die Leistungen, die innerhalb der ad-
ministrativen und kaufmännischen Prozes-
se erbracht werden. Mit der Parallelität von
tagesbezogenem Pflegebudget und fallbezo-
genem G-DRG-Budget (Erlösbudget, Erlös-
summe, sonstige Erlöse) erweitern sich die
Dokumentations-, Informations- und Kalkula-
tionsaufgaben. Außerdem erhöht sich der Ab-
stimmungsbedarf zwischen den Verantwortli-

chen für die Kern- und Supportprozesse in-
nerhalb des Krankenhauses und krankenhaus-
übergreifend mit den Krankenkassen.

Im Einzelnen ergeben sich folgende
Schwerpunkte:
4 Anpassung der Kostenrechnung und des

Personalinformationssystems zur Ermitt-
lung der pflegesatzfähigen Pflegepersonal-
kosten unter Berücksichtigung der Pfle-
gepersonalabgrenzungsverordnung (§ 17b
Abs. 4 Satz 2 KHG), der Krankenhaus-
buchführungsverordnung (KHBV) und des
InEK-Kalkulationshandbuches; Anpassung
der Abrechnungs- und KIS-Systeme

4 Planung der Personalausstattung und der
Personalkosten je Pflegeeinheit, Zusam-
menführung der Teilbudgets zum Gesamt-
pflegebudget des Krankenhauses

4 Erstellung der Verhandlungsunterlagen für
die Entgeltverhandlungen nach den gesetz-
lichen Vorschriften und Verhandlung des
Pflegebudgets, Klärung von Streitfragen bei
Umsetzungsschwierigkeiten

4 Abgleich der Ist-Pflegepersonalkosten mit
den refinanzierten Pflegepersonalkosten
sowie Ermittlung des Liquiditätsrisikos bei
retrospektiven Entgeltverhandlungen un-
ter Berücksichtigung des bundeseinheitlich
festgelegten Betrages während der Über-
gangsphase

4 Analyse der Abweichungsursachen auf der
Grundlage der festgelegten Überwachungs-
bereiche, -grenzen und -zeiten

4 Entwicklung eines Budgetberichts, der die
Entwicklung der Stellenbesetzung auf den
Stationen und die Personalkosten transpa-
rent macht

4 Etablierung eines Controllings im Bereich
Personal und im Bereich der Pflege, das
die zusätzlichen Aufgabenkomplexe steu-
ert, d. h. die Überwachung der Einhaltung
des Pflegebudgets, der Pflegepersonalunter-
grenzen und der Untergrenzen zum Pflege-
personalquotienten

Im Rahmen der Umsetzung der Reorgani-
sationsmaßnahmen muss festgelegt werden,
durch welches administrative Personal bzw.
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Pflegepersonal die Zusatzaufgabenmitwelchen
Kompetenzen erfüllt werden sollen. Außerdem
ist festzulegen, ob dafür zusätzliches Personal
zur Verfügung gestellt werden soll und wie
es finanziert werden kann. Informationsveran-
staltungen zu den Auswirkungen des Pflege-
personal-Stärkungsgesetzes und gezielte Schu-
lungen und Fortbildungen zu den neuen Ver-
gütungsregeln müssen die Mitarbeiter auf die
neuen Aufgaben vorbereiten. Die Vielzahl an
Daten und Informationen, die dabei zu ver-
arbeiten sind, der umfassende Dokumentati-
onsaufwand und die Erfüllung der Nachweis-
pflichten macht den Einsatz von modernen
Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien notwendig. Handlungsbedarf besteht hier
vor allem in der Vorhaltung von Business Intel-
ligence Lösungen, damit alle leistungs-, kosten-
und erlösrelevanten Daten zusammengeführt
werden können. Lt. Krankenhaus-Controlling-
Studie 2018/2019 besteht hier vor allen in klei-
nen Kliniken noch ein Aufholbedarf. Nur die
Hälfte der befragten Krankenhäuser nutzt ein
Data-Warehouse (Maier et al. 2019). Außerdem
bedarf es einer digitalen Pflegedokumentation
und eines IT-gestützten Personalinformations-
systems.

8.3.2 Systemunabhängiger
Handlungsbedarf

Unabhängig davon, wie die Finanzierung der
Krankenhausleistungen gestaltet ist, müssen
Krankenhäuser interne Rahmenbedingungen
schaffen, die eine bedarfsgerechte, sichere und
finanzierbare Patientenversorgung in den je-
weiligen Krankenhausbereichen sicherstellen.

Aus der Prozessperspektive heraus bil-
det der Kernprozess der Patientenversorgung
den Bezugspunkt der Gestaltungsüberlegun-
gen. Die Umsetzung des Behandlungs- und
Pflegeprozesses entsprechend der medizini-
schen und pflegerischen Ziele erfordert einen
bedarfsgerechten Personaleinsatz. Bei der leis-
tungsorientierten Personalbedarfsermittlung
des Pflegedienstes sind die Patientenstruktur

(medizinische Indikationen), der Pflegeauf-
wand, die Qualität der Pflegeleistungen sowie
die Qualifikation des Pflegepersonals zu be-
rücksichtigen. Als einfache und praktikable
Berechnungsgrundlage können die durch-
schnittlichen Leistungen einer Fachabteilung
zugrunde gelegt werden. Ein stärkerer Leis-
tungsbezug (medizinische Indikation und
Pflegeabhängigkeit) kann hergestellt werden,
wenn als Bezugsgröße der über die Krankheits-
art definierte Behandlungsfall gewählt wird.
Hier ist zu prüfen, ob als interne Kalkulations-
grundlage die durchschnittlichen Leistungen
innerhalb eines Behandlungspfades für die Er-
mittlung des Personalbedarfs herangezogen
werden können. Die pflegerischen Leistun-
gen könnten in Form der PPR-Kategorisierung
verweildauerbezogen und in Abhängigkeit des
Arbeitszeitaufwands pro Tag dargestellt wer-
den. Weitere pflegerische Tätigkeiten, die auf
der Pflegeeinheit anfallen (z. B. Nachtdienst),
sind gesondert zu erfassen. Darüber hinaus
sind organisatorische Rahmenbedingungen
(z. B. Organisation der Patientenaufnahme
u. a. Einflussbereiche, Qualifikation des Pfle-
gepersonals) und sonstige Gegebenheiten
(z. B. Einsatz von Digitalisierung), die den
originären Pflegezeitaufwand für den Pati-
enten beeinflussen, ggf. bei der Ermittlung
des gesamten Arbeitszeitbedarfs im Pflege-
dienst zu berücksichtigen. Der Vorteil von
Behandlungspfaden besteht darin, dass sie
disziplinübergreifend und prozessorientiert
das Leistungsgeschehen bei Patientengruppen
mit ähnlichem Therapieschema strukturieren
(u. a. Schmidt-Rettig 2017; Schlüchtermann
et al. 2005). Für eine Indikation kann es
verschiedene Behandlungs- und Pflegepfade
geben, die einen unterschiedlichen Aufwand
abbilden. Um die unterschiedlichen Begleiter-
krankungen und Pflegeprobleme abzubilden,
schlägt Fischer (2002) sogenannte „Ko-Pfa-
de“ (Copathways) unter Verweis auf Dykes
und Wheeler (1997) vor. Ziel sollte es sein,
die aufwands- und/oder umsatzstärksten Be-
handlungspfade abzubilden. Die Quote der
Patienten, die beim Einsatz von Behandlungs-
pfaden (zeitweise) abweichen, ist mit 20 bis
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25% relativ gering (Dykes 2002). Die Dis-
kussion der Behandlungs- und Pflegepfade
fördert gleichzeitig die Auseinandersetzung
mit der Prozess- und Ergebnisqualität der Ver-
sorgungsprozesse. Überlegungen seitens der
Krankenhausleitung hierzu erfordern es, die
medizinisch und pflegerisch Verantwortlichen
der mittleren Führungsebene (Chefärzte, Be-
reichsleitung Pflege) einzubeziehen, da bei
ihnen die Produktverantwortung für die Pa-
tientenversorgung liegt.

Damit das daran anknüpfende Personalma-
nagement in enger Abstimmung zwischen Me-
dizin und Pflege wahrgenommenwerden kann,
bedarf es der Führungs- und Management-
qualifikation. Ohne ein akademisch qualifizier-
tes Pflegemanagement kann den Engpässen im
Pflegebereich und dem Anstieg des Komple-
xitätsgrades der pflegerischen Aufgaben kaum
begegnet werden. Unterstützt werden müssen
das Personalmanagement sowie das Pflegema-
nagement durch ein Controlling, das inner-
halb des Gesamtcontrollingsystems des Kran-
kenhaus ausgebaut wird und die notwendigen
entscheidungsrelevanten Informationen liefert.
Studienergebnisse zum Stand des Controllings
in deutschen Krankenhäusern zeigen, dass so-
wohl beimControlling des Personalbereichs als
auch beim Controlling in der Pflege ein erheb-
licher Nachholbedarf besteht (Maier et al. 2018,
2019).

8.4 Fazit

Die neuen gesetzlichen Finanzierungsregeln
für die Pflege kommen ohne Leistungsbezug
aus. Diese Systemschwäche kann dazu führen,
dass der Ansatz einer erlösorientierten Perso-
nalsteuerung der Krankenhäuser für den Be-
reich der Pflege durch eine kostenorientierte
Personalsteuerung abgelöst wird. Da es sich da-
bei um eine quantitative Verbesserung der Per-
sonalausstattung handelt, ist davon auszuge-
hen, dass Initiativen, Projekte und Forschungs-
vorhaben zur Frage des qualitativ angemesse-
nen, analytisch ermittelten leistungsbezogenen
Personalbedarfs für die Pflege auch zukünftig

nicht die Basis der Krankenhausfinanzierung
bilden. Daher wird auch ein solches Instrument
zur internen Steuerung und Prozessgestaltung
nicht zur Verfügung stehen. Abzuwarten bleibt,
welche Ansätze und Instrumente hierzu aus
dem KAP-Vorgaben ggf. verbunden mit dem
PPBI-Modell zum externen und internen An-
satz der Pflegepersonalbedarfsermittlung ent-
wickelt werden.

Die neue Finanzierung vergütet die Per-
sonalkosten der Pflege nach anderen Rege-
lungen als die Personalkosten der Ärzte und
des übrigen Krankenhauspersonals (Kostener-
stattungsprinzip vs. Preisprinzip (G-DRGs)).
Dieser Systembruch kann dazu führen, dass
die Beziehung zwischen den am Versorgungs-
prozess beteiligten Berufsgruppen, die bereits
aufgrund von Generationen- und Rollenkon-
flikten, dem wirtschaftlichen Druck der Kran-
kenhäuser und anderer Aspekte häufig kon-
fliktbeladen ist, weiter belastet wird. Statt das
kollegiale Zusammenwirken mit Blick auf ef-
fizientere und effektivere Versorgungsprozes-
se zu stärken, könnte die getrennte Vergütung
eine Annäherung der unterschiedlichen Be-
rufsgruppen erschweren. Ein weiterer Konflikt
kann sich durch die Regelungen zur Pflege-
personaluntergrenze in pflegesensitiven Berei-
chen ergeben, die für den ärztlichen Dienst
nicht vorgesehen sind. Schließlich können die
Pflegepersonaluntergrenzen, die bisher nur in
einzelnen Fachabteilungen bestehen, zusätzlich
auch innerhalb der Pflege Konflikte hervorru-
fen, wenn bspw. Personal aus anderen Fachab-
teilungen zur Erfüllung der Quoten verlagert
wird oder Betten zur Einsparung von Pflege-
personal aufgrund von Fachkräftemangel nicht
belegt werden. Mit den gesetzlichen Vorgaben
zur Ausweitung der Untergrenzen auf weitere
Krankenhausbereiche sowie zum Pflegequoti-
enten soll hier ab 2020 gegengesteuert werden.
Gelingt es, ein Instrument zur bedarfsgerech-
ten Pflegepersonalausstattung (s. o.) zu entwi-
ckeln und umzusetzen, ist zu prüfen, ob das
Stufenprogramm der PpUGs überhaupt noch
notwendig ist.

Eine weitere Frage betrifft die betriebs-
wirtschaftlichen Entscheidungsspielräume der
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Krankenhäuser. Eines der Ziele der Abkehr
vom Selbstkostendeckungsprinzip zum Preis-
prinzip (G-DRG-System) war, die Gestaltungs-
spielräume der Krankenhausbetriebsführung
zu erweitern. Mit der partiellen Rückkehr
zum Selbstkostendeckungsprinzip werden die-
se wieder eingeschränkt. Die Entwicklung
und Implementierung eines Instruments, das
gleichzeitig die Anforderungen an die Finan-
zierung von Krankenhäusern im G-DRG-Ver-
gütungssystem wie auch an die krankenhaus-
interne Personalsteuerung erfüllt, muss daher
die Balance zwischen Gestaltungsfreiheit zur
wirtschaftlichen Sicherung des Krankenhau-
ses/Existenzsicherung und staatlicher Regulie-
rung/Steuerung über die Krankenhausfinan-
zierung und Krankenhausplanung im Blick ha-
ben.

Krankenhäuser mit dem Ziel, aus der Be-
triebskostenfinanzierung Überschüsse zu er-
wirtschaften, um z. B. Investitionsmaßnahmen
umzusetzen bzw. den Anforderungen ihrer
Träger oder Aktionäre gerecht zu werden, kön-
nen diese nach Einführung der Selbstkostende-
ckung für die Pflege ausschließlich bei den Er-
lösen für andere Berufsgruppen und den Sach-
kosten erzielen. Damit dürfte der Druck auf die
Personalkosten für andere Berufsgruppen wei-
ter zunehmen, genauso wie die Bemühungen
der Krankenhäuser, bei den Sachkosten weitere
Einsparungen vorzunehmen.

Inwieweit die neuen gesetzlichen Regelun-
gen und die damit verbundenenMöglichkeiten
zur Verbesserung der Personalsituation sowie
der Qualitätsverbesserung der Versorgungs-
prozesse eine wirkliche Veränderung erwirken,
hängt in starkemMaße von den Gegebenheiten
des Arbeitsmarktes ab.

Somit stellt sich die Frage der Verbesserung
der Versorgungsprozesse als magisches Drei-
eck dar: Die drei Parameter der Krankenhausfi-
nanzierung, der Verfügbarkeit von Fachkräften
und der krankenhausinternen Steuerung. Ziel
von Gesundheitspolitik und Krankenhausma-
nagement muss es daher sein, diese drei Para-
meter zukünftig auszubalancieren.
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