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2Zusammenfassung
Die Vergütung der Pflege im Krankenhaus
steht seit vielen Jahren auf dem Prüfstand.
Durch Maßnahmen wie beispielsweise die
Pflegekomplexmaßnahmen-Scores gelang es
nicht, eine angemessene Vergütung der Pfle-
ge herbeizuführen. Idealerweise sollte sich die
Vergütung der Pflege an der erbrachten Pflege-
qualität orientieren. Allerdings ist die Pflege-
qualität derzeit nicht in ausreichendem Maße
messbar. Wenn davon auszugehen ist, dass die
tatsächlich geleisteten Pflegeminuten mit der
erbrachten Pflegequalität positiv korrelieren,
können leistungsorientierte Modelle wie zum
Beispiel die LEP eine Vergütungsoption sein.
Wir schlagen indessen einen anderen pragma-
tischen Ansatz zur Vergütung der „Pflege am
Bett“ vor: die am Patienten erbrachten Pfle-
geminuten – differenziert nach Qualifikations-
niveau. Sie könnten direkt mit den Kranken-
kassen abgerechnet werden. Damit würde die
Pflege stärker erlösrelevant und einen deutlich
höheren Stellenwert im Krankenhaus erhalten.
Eine aufwandsarme Messung der Pflegeminu-
ten ist über die Nutzung digitaler Techniken
realisierbar. Pflegeleistungen, die nicht direkt
am Patienten erbracht werden, würden pau-
schal im Rahmen der DRG vergütet. Dieses
Modell kann je nach Verfügbarkeit von Quali-
tätsmessinstrumenten in der Pflege mit der Zeit
erweitert werden, um damit auch die Pflege-
qualität zu vergüten.

The payment of nursing care in hospitals has
been under scrutiny for many years. Instru-
ments such as the “nursing complex measure
scores” have not succeeded in bringing about
appropriate remuneration for nursing care.
Ideally, the payment of nursing care should
be based on the quality of care provided.
However, quality of care is currently not suf-
ficiently measurable. If we assume that the
minutes of care provided correlate positively
with the quality of care, performance-based
models such as LEP could be an option for
remuneration. We propose a different prag-
matic approach to the remuneration of “bed-
side care”: the number of minutes of care

provided to the patient – differentiated by the
level of qualification. They could be billed di-
rectly to the health insurers. This would make
nursing care more relevant to revenues, thus
giving it a much higher status within the hos-
pital. The use of digital technologies makes
it easy to measure nursing minutes. Nursing
services that are not provided directly to the
patient would be reimbursed as part of the
DRG. Depending on the availability of qual-
ity measurement instruments in nursing, this
model can be expanded over time, so that the
quality of nursing care can also be remuner-
ated.

15.1 Bestandsaufnahme

In Deutschland wurde die Vergütung der Kran-
kenhausleistungen im Jahr 2004 auf diagno-
sebezogene Fallpauschalen umgestellt (DRG1-
System). Seitdem erhalten Krankenhäuser je
DRG eine pauschale Vergütung, die sich an
den durchschnittlichen Kosten zur Erbringung
der Leistung orientiert. Das Krankenhaus ent-
scheidet dabei selbst, welche Ressourcen es
zur Erbringung der Leistung einsetzt. Damit
wird ein starker Anreiz zur effizienten Leis-
tungserbringung innerhalb des Krankenhauses
gesetzt und bei gegebener Leistungsmenge er-
folgt ein sparsamer Umgang mit den Ressour-
cen.

Gleichzeitig setzt das DRG-System für das
einzelne Krankenhaus auch einen Anreiz zur
Erlösmaximierung. Da sich die DRG-Fallpau-
schalen in erster Linie an Prozeduren orientiert
haben, wird die Erlösmaximierung vor allem
über den ärztlichen Dienst erreicht. Der Pfle-
gebedarf eines Patienten oder einer Patientin
findet in den DRG dagegen bis 2012 keine
explizite Berücksichtigung. Die Pflege ist im
DRG-System damit wenig erlösrelevant (Le-
ber und Vogt 2020). Dies schafft einen Anreiz,
den Personalmix im Krankenhaus zugunsten
des ärztlichen und zu Lasten des Pflegediensts
auszurichten.

1 Diagnosis related group.
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Da die Investitionsfördermittel der Länder
den Investitionsbedarf der Krankenhäuser zum
Erhalt und zur Modernisierung ihrer Unterneh-
menssubstanz seit vielen Jahren nicht decken,
muss ein Krankenhaus ausreichend hohe Über-
schüsse erwirtschaften, um investitionsfähig
zu bleiben und am Markt bestehen zu kön-
nen (Augurzky et al. 2021). Dies verstärkt
den Anreiz, den Personalmix im Krankenhaus
zugunsten des ärztlichen Dienstes auszurich-
ten.

Während im Jahr 2003 – vor der Einfüh-
rung der DRG – auf eine Vollkraft im ärzt-
lichen Dienst 2,81 Vollkräfte im Pflegedienst
kamen, waren es im Jahr 2018 nur 2,01 (De-
statis 2022). Zwar ist im Jahr 2019 die Relation
auf 2,06 und 2020 auf 2,12 gestiegen, was aber
zu einem relevanten Teil auf Umbuchungsef-
fekte im Vorfeld und während der Einführung
des weiter unten erläuterten Pflegebudgets zu-
rückzuführen sein dürfte (.Tab. 15.1). Die ge-
samte Zahl der Vollkräfte im Pflegedienst sank
bis 2007, stieg 2008 leicht und 2009 stärker an,
was auf das erste Pflegestellenförderprogramm
2009 zurückzuführen sein könnte. Das zweite
Pflegestellenförderprogramm von 2016 könnte
den überdurchschnittlichen Zuwachs der Zahl
der Vollkräfte im Pflegedienst im Jahr 2016
erklären. Allerdings lag auch der Anstieg der
Fallzahl in ähnlicher Größenordnung, sodass
die Relation von Pflegedienst zu Fallzahl un-
verändert blieb.

Die Zahl der Vollkräfte je Fall ist im Pfle-
gedienst seit Einführung des DRG-Systems bis
etwa 2016 gesunken, was sich auf die Attrakti-
vität des Pflegeberufs negativ auswirken kann.
Im Jahr 2016 lag sie 10,1% unter dem Niveau
von 2003. Seitdem nimmt sie erstmals in re-
levanter Größenordnung zu, sodass sie 2018
noch 7,7% unter dem Niveau von 2003 lag.
In Bezug auf die Belegungstage blieb die Zahl
der Vollkräfte im Pflegedienst bis etwa 2008
weitgehend konstant und ist seitdem deutlich
gestiegen. 2018 war sie um 13,3% höher als
2003. Anders im ärztlichen Dienst: Hier ist die
Zahl der Vollkräfte je Fall seit 2003 deutlich

gestiegen – im Jahr 2020 lag sie um 55% hö-
her als 2003.2

Neben den erwähnten Pflegestellenförder-
programmen 2009 und 2016 wurde zur bes-
seren Berücksichtigung der Pflege im DRG-
System 2010 der Pflegekomplexmaßnahmen-
score (PKMS) eingeführt. Er wurde zur Abbil-
dung hochaufwendiger Pflegeleistungen unab-
hängig von der medizinischen Diagnose entwi-
ckelt. Damit ergab sich im DRG-System zum
ersten Mal die Möglichkeit, Pflegeleistungen
über ein Zusatzentgelt direkt zu vergüten. Al-
lerdings betraf der PKMS lediglich circa 5%
der Krankenhausfälle und ist mit einem ho-
hen bürokratischen Aufwand auf Seiten der
Krankenhäuser verbunden. Seine Komplexität
führt bei den Kostenträgern ebenfalls zu einem
hohen Aufwand bei der Abrechnungsprüfung
(Leber und Vogt 2020). In den Jahren 2017
bis 2019 wurde ein Pflegezuschlag in Höhe
von 500Mio. C jährlich gewährt.3 2018 fand
eine Erweiterung der Möglichkeiten zur Abbil-
dung des Pflegeaufwands innerhalb des DRG-
Systems statt. Für festgelegte Gruppen von
DRG wurde eine bürokratiearme Möglichkeit
geschaffen, den Pflegeaufwand für bestimm-
te Pflegegrade, die in der Pflegeversicherung
Anwendung finden, ab einer Verweildauer von
fünf Tagen über ein Zusatzentgelt abzurech-
nen.

Die weiter anhaltende Kritik an der Be-
lastung der Pflege in Krankenhäusern und die
zunehmende Zahl an offenen Stellen, die nicht
ohne Weiteres besetzt werden konnten, führte
schließlich im Jahr 2018 zum Pflegepersonal-
Stärkungsgesetz (PpSG) und der konzertierten
Aktion Pflege. Mit dem PpSG wurden weitrei-
chende Schritte zur Behebung des Fachkräf-
temangels in der Kranken- und Altenpflege
eingeleitet. Neben Sofortmaßnahmen zur Ver-

2 Da es mit der Einführung des DRG-Systems zu einer
veränderten Erfassung der Fallzahlen gekommen ist,
sollte zusätzlich auch das Jahr 2005 als Ankerjahr für
die zeitlichenVergleiche in Betracht gezogen werden.
Die im Text getroffenen qualitativen Aussagen würde
in diesem Fall jedoch erhalten bleiben.

3 Er wurde über die Pflegepersonalkosten der Kranken-
häuser verteilt.
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Budget 2019 Budget 2020

ZE ZE ohne Pflegekosten(2)

DRG

DRG (Negativer Katalogeffekt durch 
Herausforderung der vom InEK hoch-

gerechneten Pflegepersonalkosten)

+ Tarifsteigerungen
+ Neueinstellungen
+ Qualifikationen
+ …

Keine Veränderung 
bei Einsparungen 
durch entlastende 
Maßnahmen bis 5%
des Pflegebudgets

Pflegestellenförderprogramm

Hygieneförderprogramm Hygieneförderprogramm
(ohne Pflege)

Pflegezuschlag(1)

KH-individuelle Entgelte §6, NUB,
ZE Bluter, Sonstige Zu-/Abschläge

KH-individuelle Entgelte §6, NUB,
ZE Bluter, Sonstige Zu-/Abschläge

entfällt ab 2020

Pflegekostenausgliederung anhand der Definition der Selbstverwaltung

Pflegepersonalbudget
IST-Kosten der Pflegestellen nach

der Definition der Selbstverwaltung

. Abb. 15.1 Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus der DRG-Vergütung. (1) Bis 2016 Versorgungszuschlag,
(2) z. B. PKMS, Pflegegrade. (Quelle: Schaffert (2018))

besserung der pflegerischen Versorgung sowie
für eine bessere Personalausstattung und Ar-
beitsbedingungen wurden Pflegepersonalun-
tergrenzen (PpUG) eingeführt. Die Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) soll
den bedarfsgerechten Einsatz des Pflegeperso-
nals unterstützen und eine sichere Pflege ge-
währleisten (Stoff-Ahnis und Leber 2021). Sie
regelt die Festlegung von Personaluntergren-
zen in so genannten pflegesensitiven Kranken-
hausbereichen. Für 2019 wurden zunächst vier
Bereiche festgelegt: Intensivmedizin, Geria-
trie, Unfallchirurgie und Kardiologie. Im Jahr
2020 kamen vier weitere Bereiche hinzu: Neu-
rologie, neurologischer Schlaganfall, neurolo-
gische Frührehabilitation und Herzchirurgie.
Nach einer ausführlichen Evaluation wurden
für 2021 mit der Inneren Medizin, der Allge-
meinen Chirurgie, der Pädiatrie und der pä-
diatrischen Intensivmedizin vier weitere pfle-
gesensitive Bereiche festgelegt. Im Jahr 2022
ergänzen der Bereich Pädiatrie unterteilt in
allgemeine, spezielle und neonatologische Pä-
diatrie und die Orthopädie, Gynäkologie und

Geburtshilfe die schon bestehenden pflegesen-
sitiven Bereiche.

Das Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) ermittelt die pflegesensitiven
Bereiche im Krankenhaus auf Grundlage des
nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHG) übermittelten Datensatzes sowie an-
hand von Indikatoren-DRG. Die Einhaltung
der PpUG wird von jedem Krankenhaus an-
hand von monatlichen Durchschnittswerten er-
mittelt und dokumentiert. Für die Nichtein-
haltung der PpUG sind zwei Sanktionsformen
vorgesehen: Vergütungsabschläge und die ex-
terne Regulierung der Fallzahl. Die Art der
Sanktionen wird zwischen den Krankenhäu-
sern und den Krankenkassen vereinbart (Stoff-
Ahnis und Leber 2021).

Außerdem wurde im PpSG die Ausgliede-
rung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-
System beschlossen (.Abb. 15.1). Seit 2020
werden die Pflegepersonalkosten eines Kran-
kenhauses nach dem Selbstkostendeckungs-
prinzip von den Krankenkassen vergütet (Wa-
sem 2020). Es wird hier auch vom „Pflege-
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budget“ gesprochen. Im Gegenzug wurden die
DRG-Fallpauschalen entsprechend abgesenkt.
Das Pflegebudget soll alle Pflegepersonalkos-
ten finanzieren, die für patientennahe Tätig-
keiten in bettenführenden Bereichen anfal-
len. Die Pflegepersonalkostenabgrenzungsver-
einbarung regelt, welche Pflegepersonalkosten
für das Pflegebudget angesetzt werden dürfen,
was sich in einigen Bereichen sehr kompliziert
gestaltet, beispielsweise im Bereich von Auf-
nahmestationen.

Zur unterjährigen Liquiditätssicherung der
Krankenhäuser hat das InEK auf Basis der
fallspezifischen Pflegekosten tagesbezogene
Bewertungsrelationen je DRG ermittelt. Die
Summe dieser Bewertungsrelationen wird mit
dem krankenhausindividuellen Pflegeentgelt-
wert multipliziert. Daraus ergibt sich das kran-
kenhausbezogene Pflegebudget. Der individu-
elle Pflegeentgeltwert wird mit den Kranken-
kassen auf Basis der abgegrenzten Pflegeper-
sonalkosten verhandelt. Bis zur Verhandlung
des Pflegeentgeltwerts mit den Kostenträgern
rechnet das Krankenhaus seine Leistungen auf
Basis des vorläufigen gesetzlich festgelegten
Pflegeentgeltwerts ab (Leber und Vogt 2020).
Ein fehlender Abschluss in der Budgetver-
handlung führt daher zu einer Vorfinanzierung,
die die Liquidität eines Krankenhauses maß-
geblich beeinflussen kann.

Weiterführend legt ein Änderungsantrag
zum Gesundheitsversorgungsweiterentwick-
lungsgesetz (GVWG) fest, dass der GKV-
Spitzenverband und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) ein Personalbe-
messungsinstrument für die Pflege schaffen
müssen, das ab Januar 2025 einsatzbereit ist.
Die Basis hierzu soll ein wissenschaftliches
Institut oder ein Sachverständiger auf analy-
tischer Basis unter Einbeziehung empirischer
Daten entwickeln. Die Verwendung des zu
schaffenden Bemessungsinstruments und des-
sen Einfluss auf die Vergütung der Pflege wird
im Gesetz nicht näher geregelt.

Veränderungen an der Regulierung und an
den Vergütungssystemen führen zur Behebung
oder Linderung von bestehenden Missständen,
bringen aber stets auch unerwünschte Ne-

beneffekte mit sich. Beispielsweise schränken
personaldirigistische Maßnahmen auf Bundes-
ebene wie die PpUGV die unternehmerische
Gestaltungsfreiheit ein. Damit kann lokalen
Besonderheiten nicht mehr betriebsindividu-
ell begegnet werden. Eine passgenaue Reak-
tion ist nicht mehr möglich und es kann zu
Effizienzverlusten kommen, d. h. knappe Res-
sourcen werden zum Teil nicht mehr optimal
eingesetzt. Darüber hinaus sind Pflegeperso-
naluntergrenzen ungenau, manipulationsanfäl-
lig und aufwändig in der Dokumentation. Ob
sie einen Beitrag zu einer besseren Pflegequa-
lität leisten, darf bezweifelt werden.

Mit der Ausgliederung der Pflegepersonal-
kosten aus dem DRG-System ist zwar der Ver-
such erkennbar, Pflegeleistungen höhere Wert-
schätzung durch ein separates Vergütungssys-
tem beizumessen. Sie ist jedoch mit erhebli-
chen Fehlanreizen verbunden. Das grundsätz-
liche Problem von Selbstkostendeckung ist,
dass die Entscheidung über die Inanspruch-
nahme von Ressourcen und die Finanzierung
der eingesetzten Ressourcen auseinanderfal-
len. Der Entscheidende hat damit keinerlei
Anreiz, mit den Ressourcen sparsam umzu-
gehen, was zur Folge hat, dass der Finan-
cier – in diesem Fall die Solidargemeinschaft
der Versicherten – übermäßig belastet wird.
Dies ist keine überraschende Erkenntnis und
es bedarf dazu auch keines Grundkurses in
Ökonomie. Hinzu kommt, dass die Definition
der Kostenstellen für das eingesetzte Kranken-
pflegepersonal in der Krankenhaus-Buchfüh-
rungsverordnung (KHBV) nicht trennscharf
ausgestaltet ist. Einzig die Knappheit von Pfle-
gekräften am Arbeitsmarkt setzt derzeit dem
unbeschränkten Aufwuchs eine Grenze. Hinzu
kommt, dass die Höhe der Ausgaben auf dem
Konto „Pflege“ kein Maßstab für Pflegequali-
tät ist.

Im Krankenhaus fehlt damit der Anreiz
zur effizienten Leistungserbringung. Wenn
der Pflegedienst im Krankenhaus vollstän-
dig durch Dritte finanziert wird, während das
Krankenhaus alle anderen Dienste selbst ver-
güten muss, wird ein rational handelndes Haus
sämtliche pflegenahen Tätigkeiten, die sich an
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. Abb. 15.2 Veränderung der Zahl der Vollkräfte nach Dienstarten im Krankenhaus 2014–2020. (Quelle: Augurzky
et al. 2022)

andere günstigere Dienstarten delegieren lie-
ßen, nicht delegieren. Denn mit der Delegation
würde die Selbstkostendeckung entfallen und
es würden dem Krankenhaus Kosten entste-
hen. Ebenso führt die Trennung des Pflege-
diensts von den anderen Dienstarten dazu, dass
das Krankenhaus sehr genau prüfenmuss, wel-
cher Dienstart Personal zugeordnet wird. Das
betrifft vor allem den Funktionsdienst, der je
nach Interpretation auch in Teilen dem Pflege-
dienst zugeordnet werden kann. Bei der bishe-
rigen pauschalen Vergütung nach DRG hatte
diese Zuordnung für das Krankenhaus keine
finanziellen Konsequenzen. Unter dem Pfle-
gebudget sind die finanziellen Konsequenzen
jedoch enorm. Es überrascht daher nicht, dass
es bereits im Jahr vor der Einführung des Pfle-
gebudgets zu entsprechenden Umschichtungen
gekommen ist. Die Zahl der Vollkräfte in der
Pflege stieg 2019 um außergewöhnliche 4,2%
(.Abb. 15.2). Das sind rund 3 Prozentpunk-
te mehr als in früheren Jahren. Dagegen sank
die Zahl im Funktionsdienst um 1,4% und
liegt damit um rund 4 Prozentpunkte niedriger
als in früheren Jahren. Im Jahr 2020 setz-

te sich diese außergewöhnliche Entwicklung
fort.

Wenn die Lage auf dem Arbeitsmarkt an-
gespannt ist, ist ferner davon auszugehen, dass
Krankenhäuser eine Sogwirkung auf das Per-
sonal in der Altenpflege und in Rehabilitati-
onskliniken entfalten. Denn Pflegeheime und
Rehakliniken müssen ihr Pflegepersonal selbst
vergüten. Ein Krankenhaus kann dagegen so
viele Pflegekräfte einstellen, wie es möchte,
ohne dass sich die von ihm zu tragenden Per-
sonalkosten erhöhen. Während zwischen 2018
und 2020 die Zahl der Vollkräfte im Pflege-
dienst der Krankenhäuser um 9,5% gestie-
gen ist (.Abb. 15.2), hat die Zahl der im
Krankenhaus beschäftigten Altenpflegerinnen
und -pfleger um 61% zugenommen (Desta-
tis 2022). Zwar ist das derzeitige Niveau noch
gering: 10.466 der 363.256 Vollkräfte im Pfle-
gedienst stammen aus der Altenpflege. Das
Pflegebudget dürfte seine Wirkung in der Al-
tenpflege aber erst noch richtig entfalten. Es
ist zu befürchten, dass der Sog von der Al-
tenpflege in die Krankenhäuser anhalten wird,
womit es gesamtgesellschaftlich zu einer un-
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günstigen Allokation der Personalressourcen
kommen kann. Denn der Bedarf in der Al-
tenpflege wird aufgrund der starken Alterung
der Bevölkerung in den kommenden Jahren
und Jahrzehnten stetig wachsen (Heger 2021).
Gleichzeitig fehlt es an Nachwuchs. Rothgang
et al. (2016) gehen bis 2030 von einer Versor-
gungslücke von rund 350.000 Vollzeitkräften
in der Pflege aus. Damit dürften die Wartelis-
ten in der Altenpflege länger werden.

Neben diesen Verwerfungen bei der Allo-
kation knapper Personalressourcen schafft das
Pflegebudget enormen bürokratischen Auf-
wand für Krankenhäuser und Krankenkassen.
Die Verhandlung von Pflegebudgets nehmen
äußerst viel Zeit in Anspruch. Während die-
ser Zeit besteht Planungsunsicherheit, was die
Betriebsführung erschwert. Außerdem kann es
bei manchen Krankenhäusern zu Liquiditäts-
engpässen kommen, wenn die Vorabzahlun-
gen für die Pflegekosten unterhalb der tat-
sächlichen Kosten liegen. Zusätzlich bietet
die Aufspaltung der Krankenhausrechnung in
nunmehr zwei Komponenten durch ihre hö-
here Komplexität Raum für Manipulations-
versuche. Dies führt zu einer Steigerung von
Abrechnungsstreitigkeiten (Leber und Vogt
2020).

Die erwähnten Probleme, die sich aus dem
Pflegebudget ergeben, waren vor seiner Ein-
führung bekannt. Eine Diskussion findet sich
zum Beispiel in Rüter (2018). Das Pflegebud-
get verstößt gegen grundlegende ökonomische
Prinzipien und führt langfristig zu einer Ver-
schwendung von wertvollen Ressourcen, die
dringend benötigt werden, um eine stark al-
ternde Gesellschaft qualitativ hochwertig ver-
sorgen zu können.Wir erachten daher das Pfle-
gebudget als eine nicht nachhaltige Form der
Pflegevergütung und aufgrund des mittelfris-
tig angelegten ineffizienten Einsatzes knapper
Ressourcen zudem als ethisch nicht vertret-
bar.

15.2 Ziele und Einordung
von Vergütungsmodellen
für die Pflege

Wie oben bereits angesprochen gibt es unter-
schiedliche Ziele bei der Vergütung von Pfle-
geleistungen, die mehr oder weniger explizit
aufgeführt werden. Für die weitere Diskussion
listen wir verschiedene Ziele auf, die unse-
res Erachtens wichtig und erstrebenswert sind.
Im Zentrum stehen (1) die Erbringung einer
hohen Versorgungsqualität für die Patienten
und (2) die Gewährleistung der Finanzierbar-
keit der Leistungen für die Solidargemein-
schaft der Versicherten. Dabei sollte darauf
geachtet werden, dass (3) Verteilungsgerech-
tigkeit bei der knappen Ressource Personal
unter den Krankenhäusern, zwischen Regio-
nen sowie zwischen den Gesundheitssektoren
erreicht wird. Um genügend Personal für die
Pflege zu gewinnen, muss (4) der Pflegebe-
ruf attraktiv sein. Um ein günstiges Verhält-
nis zwischen Kosten und Versorgungsqualität
zu erreichen, braucht es (5) unternehmerische
Freiheit, damit vor Ort eine effiziente Alloka-
tion der Ressourcen erreicht werden kann und
zudem die Bereitschaft besteht, Innovationen
in das System zu bringen. Schließlich sollte
ein Vergütungsmodell (6) ein zu hohes Maß
an Bürokratie vermeiden und möglichst wenig
Interpretationsspielraum bei den Vertragspart-
nern lassen („Eindeutigkeit“), um Streitigkei-
ten zu minimieren.

Vergütungsmodelle und Regulierungssys-
teme können unterschiedlich klassifiziert wer-
den. Wir ordnen sie fünf Kategorien zu:
(i) personaldirigistisch, (ii) selbstkostenori-
entiert, (iii) leistungsorientiert (im Hinblick
auf Pflegeleistung), (iv) pauschalierend und
(v) orientiert am geschätzten Pflegebedarf. Die
Zuordnung zu den einzelnen Kategorien ist da-
bei nicht trennscharf. Die Kategorien erreichen
außerdem die in .Abb. 15.3 genannten Ziele
in unterschiedlichem Ausmaß.

Beim DRG-System handelt sich um ein
pauschalierendes und leistungsorientiertes
Vergütungssystem. In pauschalierenden Ver-
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Spezielle Pflege

S1: 
Grundleistungen

S2:
Erweiterte Leistungen

S3:
Besondere Leistungen

Allge-
meine
Pflege

A1: Grundleistungen 52 Min. 62 Min. 88 Min.

A2: Erweiterte Leistungen 98 Min. 108 Min. 134 Min.

A3: Besondere Leistungen 179 Min. 189 Min. 215 Min.

Leistungen ohne direkten Bezug zum einzelnen Patienten 
• Fallwert: 70 Minuten• Täglicher Grundwert: 30 Minuten

. Abb. 15.3 Pflegepersonal-Regelung. (Quelle: Augurzky et al. 2021)

gütungssystemen kann das Krankenhaus
eigenständig entscheiden, wie es die Erlöse
betriebsintern verwendet. Sie erreichen damit
eine hohe innerbetriebliche Effizienz. Je nach
Ausgestaltung begrenzen sie den bürokrati-
schen Aufwand. Das Pflegebudget ist dagegen
ein selbstkostenorientiertes Vergütungssys-
tem4, das die Attraktivität des Pflegeberufs
steigern kann, wenn es nicht dazu führt, dass
in zu großem Ausmaß die Delegation von
einfacheren Tätigkeiten unterlassen wird. Hin-
sichtlich der anderen fünf Ziele schneidet es
aber schlecht ab. Pflegepersonaluntergrenzen
sind rein dirigistischer Natur, die nur indirekt
mit der Vergütung zusammenhängen. Sie kön-
nen jedoch die Attraktivität des Pflegeberufs
erhöhen, wenn sich dadurch die Versorgung
der Patientinnen und Patienten auf mehr Pfle-
gekräfte verteilt und jede Pflegekraft mehr Zeit
für ihre Patienten hat, wenn es nicht zu großen
Verlagerungseffekten zwischen den Fachabtei-
lungen führt. Sie können möglicherweise auch
einen Beitrag zur Vermeidung von Pflegemän-
geln leisten. Hinsichtlich der anderen Ziele
schneiden sie jedoch nicht gut ab.

Im Folgenden stellen wir weitere Vergü-
tungs- und Regulierungsmodelle für die ein-

4 Eine Ausnahme bildet die Leiharbeit, deren Kosten
nur bis zur im Tarifvertrag festgeschriebenen Höhe
übernommen werden.

zelnen Kategorien vor und bewerten sie hin-
sichtlich der Erreichung der Ziele. Die Pfle-
gepersonal-Regelung (PPR) war ursprünglich
zur Ermittlung des Pflegepersonalbedarfs kon-
zipiert worden, wurde aber indirekt auch zur
Vergütung von Pflegeleistungen eingesetzt. In
der PPR werden Pflegeminutenwerte für be-
stimmte Kategorien der allgemeinen und spe-
ziellen Pflege festgelegt. Jeder Patient wird
einer Kategorie zugeordnet. Zusätzlich gibt es
für den administrativen Aufwand je Tag und je
Fall festgelegte Minutenwerte, die sogenann-
ten Grund- und Fallwerte (.Abb. 15.3). Bei
der PPR handelt es sich um ein am geschätzten
Pflegebedarf orientiertes Modell. Die Einstu-
fungskriterien bieten einen breiten Interpreta-
tionsspielraum und es bleibt unklar, inwieweit
die PPR den tatsächlichen pflegerischen Auf-
wand erfasst (FPP 2019).

Gleiches gilt auch für die überarbeitete
Fassung PPR 2.0 (Osterloh 2019). Insgesamt
ergeben sich in der PPR 2.0 im Durchschnitt
höhere Minutenwerte je Fall als in der ur-
sprünglichen PPR (Fleischer 2020). Da schon
die durch die PPR verursachten Mehrkosten
für die Pflege im Krankenhaus nicht finan-
zierbar waren (Osterloh 2019), bleibt zu be-
fürchten, dass sich die Problematik der Finan-
zierung durch die PPR 2.0 eher verschärfen
wird. Babapirali et al. (2021) zitieren eine Un-
tersuchung des Klinikums Karlsruhe, die von
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einem Personalmehrbedarf von 25 bis 30%
ausgeht.

Manche Modelle zur Pflegevergütung ver-
folgen einen leistungsorientierten Ansatz,
wie beispielsweise der Pflegekomplexmaßnah-
menscore (PKMS), die belgischen Nursing
Related Groups (NRG) und die schweizeri-
sche Leistungserfassungs- und Prozessdoku-
mentation Pflege (LEP). Der PKMS wurde
als Ergänzung zur PPR entwickelt, um hoch-
aufwendige Pflege besser abbilden zu können
(Blum et al. 2012). Er ist mit einem hohen
Dokumentations- und Schulungsaufwand ver-
bunden. Bis 2019 wurde der so dokumentierte
Pflegeaufwand als Zusatzentgelt innerhalb des
DRG-Systems vergütet. Die in Belgien ange-
wandten NRG5 (Stephani et al. 2018) ähneln
dem PKMS. Auch sie bilden lediglich einen
bestimmten Teil des Pflegebedarfs ab und das
jeweilige Krankenhaus kann6 eine zusätzliche
Vergütung anhand des über die NRG ermit-
telten Pflegeprofils erhalten (Stephani et al.
2018).

NRG werden auch in Deutschland disku-
tiert. Die Überlegungen gehen dahin, ein Pfle-
ge-Fallgruppensystem zu entwickeln und die
darin enthaltenen Fallgruppen über Pflegedia-
gnosen und Pflegeinterventionen abzubilden.
Neben den Pflegepersonalkosten müssten hier-
zu auch die Pflegesachkosten aus dem DRG-
System ausgegliedert werden, weil Pflegeper-
sonalbedarf und Pflegesachkosten korrelieren
(Simon 2021).

Unter den betrachteten leistungsorientier-
ten Vergütungssystemen bietet die schweizeri-
sche LEP die umfassendste Lösung (Thomas
et al. 2014). Je Behandlungsfall werden al-
le Pflege-Einzelinterventionen erfasst. Für jede
Intervention sind Zielwerte in Minuten festge-
legt, die einrichtungsintern angepasst werden
können. Es sind Interventionen sowohl mit
als auch ohne Fallzuordnung vorgesehen. So
werden auch patientenferne und administrative

5 Nursing Related Group: Jede NRG hat ein Gewicht,
das auf der erforderlichen Personalstärke basiert.

6 Basierend auf dem Anteil von Patiententagen für die
das NRG-Gewicht höher ist als das nationale mediane
NRG-Gewicht.

Tätigkeiten abgebildet. Auf Basis der Pflege-
minuten werden in der Schweiz die Pflegekos-
ten innerhalb der Swiss-DRG abgebildet. Die
LEP bietet die Möglichkeit einer aufwandsge-
rechten Abrechnung von Pflegeleistungen so-
wie einer umfassenden Leistungstransparenz.
In .Abb. 15.4 zeigt ein Fallbeispiel zu einer
Leistungsdokumentation über LEP mögliche
Einzelinterventionen auf. Es beschränkt sich
auf fallbezogene Interventionen.

Ergänzend zu den genannten Vergütungs-
modellen gibt es dirigistische Regelsyste-
me, die den Einsatz des Pflegepersonals im
Verhältnis zur Patientenzahl oder zu Pfle-
geminuten festlegen. Hierzu zählen die in
7Abschn. 15.2 beschriebenen Pflegeperso-
naluntergrenzen (PpUG) ebenso wie die in
verschiedenen Ländern verwendeten Nurse-
to-Patient Ratios. Diese werden unter ande-
rem in Teilen der USA, Australien, Südkorea
und Großbritannien angewendet. In diese Ka-
tegorie fällt außerdem der Pflegequotient, der
das Verhältnis zwischen eingesetztem Perso-
nal und dem individuellen Pflegeaufwand auf
Krankenhausebene festlegt (Babapirali et al.
2021).

Die Richtlinie zur Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL, G-
BA 2022) ist eine Mischung aus einem am
geschätzten Bedarf orientierten und einem di-
rigistischen Modell. Hier findet die Ermittlung
der Vollkraftstunden je Behandlungsbereich
anhand von festgelegten Minutenwerten je Pa-
tientin bzw. Patient statt. Der Umsetzungsgrad
im Hinblick auf die einrichtungsindividuel-
len verbindlichen Mindestvorgaben wird an-
hand des Verhältnisses zwischen den tatsäch-
lich erbrachten Vollkraftstunden zu den Voll-
kraftstunden gemäß der vorgegebenen Min-
destbesetzung gemessen. Ab dem 01.01.2024
müssen die Mindestvorgaben eingehalten wer-
den, bis dahin gilt eine Übergangsregelung.
Bei Nichteinhaltung der Mindestanforderun-
gen an die Personalausstattung entfällt der
Vergütungsanspruch des Krankenhauses. Da-
neben gibt es auch Abschläge bei nicht fristge-
rechter Erfüllung der Mitwirkungspflicht, die
seit dem 01.01.2022 wirksam sind.
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weiblich, 50 Jahre
Abszess der Gallenblase, keine Vorerkrankungen
Entfernung des Abszesses und der Gallenblase

Administration/Koordination einfach 2 5
Pflegegespräch/Instruktion kurz 2 10
Überwachen einfach 1 5
Blutentnahme einfach 1 10
Periphere Leitung legen aufwändig 1 15

Infusion richten/anschließen einfach Antibiotikagabe intravenös wegen des 
Abszesses 3 10

Medikation oral einfach orale Schmerzmittelgabe 2 3
Essen/Trinken einfach 2 5
Pflegedokumentation einfach 2 5

Administration/Koordination einfach 2 5
Pflegegespräch/Instruktion kurz 2 10
Patientenbegleitung/-transport intern 2 10

Infusion richten/anschließen einfach Antibiotika und Schmerzmittelgabe 
intravenös 5 10

Medikation oral einfach Prämedikation für Narkose 1 3
Injektion einfach Thromboseprophylaxe 2 5
Pflegedokumentation einfach 3 5
Überwachen einfach 6 5

Mobilisation wenig aufwändig Mobilisation nach der Operation und 
Begleitung Toilettengang 2 15

Köperpflege/Kleiden wenig aufwändig Hilfestellung Körperpflege/Kleidungs-
wechsel postoperativ

1 15

Essen/Trinken einfach 2 5

Administration/Koordination einfach 2 5
Pflegegespräch/Instruktion kurz 2 10
Besprechung mit ärztl. Dienst kurz 1 5
Arzt avisieren/Verordnung 1 3

Infusion richten/anschließen einfach Antibiotikagabe intravenös wegen des 
Abszesses 3 10

Medikation oral einfach Schmerzmedikation 3 3
Injektion einfach Thromboseprophylaxe 2 5
Pflegedokumentation einfach 3 5
Verbandswechsel/Wundpflege einfach Verbandswechsel Operationswunde 1 10
Essen/Trinken einfach 2 5

Patient
Diagnose
Aufnahmegrund

LEP Anmerkung Anzahl 
Inter-
ven-

tionen

LEP-
Minu-

ten

Aufnahmetag 116

Operationstag 213

1. Tag post-OP 122

LEP-Minuten gesamt 451

. Abb. 15.4 Fallbeispiel Leistungsdokumentation über LEP. (Quelle: Augurzky et al. (2021); lep.ch)

.Abb. 15.5 verortet die einzelnen Model-
le im Raum der fünf Kategorien. Alle Modelle
besitzen Vor- und Nachteile. Personaldirigis-
tische Modelle setzen auf nationale Vorgaben

hinsichtlich des Einsatzes von Personal, oh-
ne auf betriebliche Besonderheiten zu ach-
ten. Dadurch geht Flexibilität verloren, was
im Einzelfall zu einer ungünstigen Allokation
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selbstkosten-
orientiert

personal-
dirigistisch PpUG

orientiert am 
geschätzten Bedarf

pauschalierend

leistungsorientiert

DRG

PPP-RL

PPR

PKMS

NRG

LEP

Pflegebudget

Pflegequotient

Nurse-to-
patient-ratio PPR 2.0

. Abb. 15.5 Einordnung verschiedener Vergütungs- und Regelsysteme für Pflegepersonal im Krankenhaus. (Quelle:
Augurzky et al. 2021)

von Personalressourcen führt. Selbstkostenori-
entierung kann helfen, die Attraktivität des
Pflegediensts zu erhöhen, wenn prinzipiell un-
begrenzt viel Personal eingesetzt werden kann,
um Pflegekräfte zu entlasten. Allerdings führt
die Selbstkostenorientierung ohne eine Decke-
lung langfristig zu immer weiterwachsenden
Kosten und der Grenznutzen der eingesetz-
ten Personalressourcen hinsichtlich der Ver-
sorgungsqualität sinkt.

Die Orientierung am geschätzten Pflegebe-
darf würde hier Abhilfe schaffen, wenn nur
die Pflegestellen finanziert würden, die sich
aus dem geschätzten Pflegebedarf ergeben und
zusätzlich sichergestellt ist, dass der Bedarf
auch wirklich gedeckt wird. Ebenso würde
er, wenn er auf der Hausebene ansetzte, eine
größere unternehmerische Gestaltungsfreiheit
erlauben, womit im Betrieb eine günstige-
re Allokation der Personalressourcen erreicht
werden kann. Allerdings handelt es sich nur
um eine Schätzung der Bedarfe. Erfahrungen
mit der PPR haben gezeigt, dass die Schät-
zungen deutlich höher ausfielen als der Ist-

Bestand an Personal. Ob gerechtfertigt oder
nicht würde dies den Ressourcenbedarf für
die Krankenhausversorgung stark erhöhen. Es
stellt sich dann die Frage nach der optimalen
gesamtwirtschaftlichen Allokation von Perso-
nal, d. h. auch unter Berücksichtigung anderer
Branchen. Ein Mehr im Gesundheitswesen be-
deutet ein Weniger in anderen Branchen, was
die Qualität von anderen Lebensbereichen ver-
schlechtern kann. Offen ist auch, ob der Zu-
satznutzen hinsichtlich der Versorgungsquali-
tät durch einen deutlichen Zuwachs an Perso-
nalressourcen in der Krankenhausversorgung
groß genug ist, um die damit verbundene höhe-
re Belastung der Versichertengemeinschaft zu
rechtfertigen.

Pauschalierende Systeme wie die DRG er-
lauben ebenfalls große Gestaltungsfreiheit auf
der betrieblichen Ebene, leiden aber unter den
in7Abschn. 15.1 erwähnten Nachteilen in der
Pflege. NRG können diesbezüglich eine Ver-
besserung darstellen, weil sie anders als die
DRG die pflegerischen Bedarfe und Leistun-
gen in den Fokus rücken. Allerdings verspre-
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chen sie auch nicht automatisch eine höhe-
re Pflegequalität. Analog zum DRG-System
müssten auch für ein NRG-System zahlreiche
Vorgaben und Regelungen getroffen werden,
um unerwünschte Nebeneffekte zu vermeiden.
Entsprechend wird die Einführung eines NRG-
Systems eine erhebliche Komplexitätssteige-
rung des bereits komplizierten Finanzierungs-
systems zur Folge haben.

Zudem gibt es eine Reihe weiterer Proble-
me im Zusammenhang mit der Einführung ei-
nes NRG-Systems. Es fehlt an einem bundes-
weit einheitlich angewendeten Pflegeklassifi-
kationssystem analog zur Internationalen sta-
tistischen Klassifikation von Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) im
DRG-System. Des Weiteren werden die Pfle-
gesachkosten im DRG-System nicht separat
abgebildet, was eine Ausgliederung kompli-
ziert gestaltet. Auch im verbleibenden DRG-
System werden bei Ausgliederung der Kos-
ten für Pflegeleistungen Probleme entstehen.
Beispielsweise sind bei Kostenvarianzen in-
nerhalb der Pflegepersonalkosten die nach der
Ausgliederung verbleibenden DRG nicht mehr
kostenhomogen und es müsste ein großer Teil
der DRG neu kalkuliert werden. All dies hätte
weitere Konsequenzen in Hinblick auf die Ver-
teilung des Gesamterlösvolumens. Es käme zu
Umverteilungen zwischen DRG, Kliniken und
Bundesländern (Simon 2021).

Unsere Bewertungen der einzelnen Mo-
delle in Bezug auf ihre Zielerreichung fasst
.Abb. 15.7 zusammen.

15.3 Alternatives
Vergütungsmodell

Am besten für die Patientenversorgung ist die
Orientierung der Vergütung an der erbrach-
ten Pflegequalität. Damit würde das Ziel ei-
ner hohen Versorgungsqualität unmittelbar er-
reicht. Gleichwohl müsste beachtet werden,
dass Qualitätssteigerungen auch mit Kosten-
steigerungen verbunden sein können und es
einen Punkt geben dürfte, ab dem weitere
Qualitätssteigerungen so teuer würden, dass

sie die Finanzierbarkeit des Systems untergra-
ben würden. Die direkte Vergütung der Pfle-
gequalität würde außerdem maximale unter-
nehmerische Freiheit erlauben und Kreativität
freisetzen, auf welche Art und Weise Quali-
tät erreicht werden kann. Die Attraktivität des
Pflegeberufs könnte ebenfalls gewinnen, wenn
eine höhere Vergütung von Qualität teilweise
auch an die einzelne Pflegekraft weitergege-
ben werden könnte. Allerdings scheitert dieser
Ansatz derzeit an der Messbarkeit der Pfle-
gequalität. Die damit verbundene Komplexität
und die Anforderungen an Daten würden über-
dies den bürokratischen Aufwand erhöhen.

Wenn davon auszugehen ist, dass die tat-
sächlich geleisteten Pflegeminuten mit der
erbrachten Pflegequalität positiv korrelieren,
können alternativ leistungsorientierte Model-
le wie zum Beispiel die LEP eine kurzfris-
tig realisierbare Option darstellen. Ein anderer
pragmatischer Ansatz zur Vergütung der „Pfle-
ge am Bett“ orientiert sich an Pflegeleistun-
gen, die direkt am Patienten erbracht werden.
Am einfachsten messbar sind die am Patien-
ten erbrachten Pflegeminuten, die direkt in die
Abrechnungmit den Krankenkassen einfließen
können. Damit würde die Pflege erlösrelevant
und im Krankenhausbetrieb einen deutlich hö-
heren Stellenwert erhalten. Auch Patientinnen
und Patienten würden von der pflegerischen
Zuwendung profitieren, was sich positiv auf
die Pflegequalität und die Patientenzufrieden-
heit auswirken dürfte.

Eine weitgehend aufwandsfreie Messung
der Pflegeminuten ist über die Nutzung digita-
ler Techniken (Barcodes, RFID, Touchscreens,
optimierte Erfassungsmasken) realisierbar. Sie
kann zum Beispiel über ein Armband der Pfle-
gekraft automatisiert erfolgen. Das Armband
müsste so eingestellt sein, dass es die Zeiter-
fassung automatisch startet, wenn die Pflege-
kraft das Patientenzimmer betritt und sich ih-
rem Patienten widmet.7 Die Zeiterfassung er-

7 Ein Patientenarmband mit korrelierendem Sensor wä-
re wahrscheinlich am besten umsetzbar. Es könnte
eine Mischung aus Raum- und Patientensensor ge-
ben. Alles, was nicht direkt auf einen Patientensensor
geschrieben wird, könnte gleichverteilt auf alle Pati-
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folgt ohne Zuordnung zur Pflegekraft, sondern
nur zum Patienten, um sie mit der Versiche-
rung des Patienten abrechnen zu können. Eine
Leistungsüberwachung der einzelnen Pflege-
kraft wird damit ausgeschlossen.

Außerdem müsste durch eine entsprechen-
de Differenzierung des Armbands unterschie-
den werden, ob die Pflegeminuten durch eine
examinierte Pflegekraft, eine Pflegehilfskraft
oder eine ungelernte Pflegekraft8 geleistet wer-
den. Auf der Gesamthausebene kann der Me-
dizinische Dienst prüfen, ob zum Beispiel die
Zahl der Armbänder je Qualifikationsniveau
mit der Zahl der Pflegekräfte je Qualifikati-
onsniveau übereinstimmt. Die Erfassung der
Pflegeminuten würde mit der digitalen Zeit-
erfassung aufwandsarm erfolgen und damit
bürokratische Tätigkeiten in der Pflege redu-
zieren können. Die Attraktivität des Pflegebe-
rufs würde dadurch steigen. Sie würde aber
auch dadurch steigen, dass Zeit beim Patien-
ten nicht mehr ein Kostenfaktor, sondern dann
ein Erlösfaktor wäre.

Im Rahmen der Abrechnung von Pflege-
leistungen würde sich auch eine einheitliche
Pflegefachsprache anbieten, um Interoperabi-
lität zwischen Leistungserbringern und Kos-
tenträgern zu schaffen. Dies ließe sich sowohl
über eine Pflegeklassifikation als auch über
eine Pflegeterminologie abbilden. Steht allein
die Abrechnung im Fokus, ist eine Pflegeklas-
sifikation ausreichend. Im Hinblick auf eine
Verringerung der Bürokratie bietet sich eine
Pflegeterminologie als Basis für die Abrech-
nung an, da diese im Gegensatz zur Klassifika-
tion eine möglichst genaue Abbildung des Ge-
genstandsbereichs versucht (bvitg 2017). So
könnten die Daten zur Pflegedokumentation
und Pflegeabrechnung in einem Schritt doku-
mentiert werden und es würde kein weiterer
Aufwand entstehen. Mit der ICNP (Internatio-
nal Classification of Nursing Practice) besteht
bereits eine durch die World Health Organisa-

entinnen und Patienten, die sich im Raum befinden,
zugerechnet werden.

8 Hierunter fallen beispielsweise Praktikantinnen und
Praktikanten (auch freiwilliges soziales Jahr) und
Hilfskräfte bei der Nahrungsaufnahme.

tion (WHO) anerkannte Referenzterminologie
im Bereich Pflege, mit der die derzeit exis-
tierenden Modelle zusammengeführt werden
könnten.

Das Tätigkeitsspektrum von Pflegekräften
beinhaltet allerdings noch weitere Leistungen,
die nicht direkt am Patienten erbracht werden.
Auch sie müssen vergütet werden. Wir emp-
fehlen, all diese patientenfernen Tätigkeiten
pauschal im Rahmen der DRG zu vergüten.
Darunter fallen zum Beispiel die Stations-
übergabe, Visitenausarbeitung, Telefondienst,
Dienstplanung, Hol- und Bringdienste, Doku-
mentation von Vitalwerten, Fort- und Weiter-
bildung. Durch die pauschale Vergütung in den
DRG wird für diese Tätigkeiten ein Anreiz
gesetzt, sie möglichst ressourcensparend zu er-
bringen.

Die Vergütungshöhe bzw. der Preis je Pfle-
geminute hängt vom Qualifikationsniveau der
Pflegekraft ab. In dem vorgeschlagenen Mo-
dell gäbe es damit drei Minutenpreise. Die
Preise je Minute sollten nicht bundesweit ein-
heitlich festgelegt werden. Der Arbeitsmarkt
für Pflegekräfte ist stärker lokal geprägt als der
Arbeitsmarkt für Ärzte. Daher muss das lokale
Lohnniveau der Pflegekräfte eine Rolle bei der
Festlegung der Preise je Minute spielen. Der
regionale Preis je Minute könnte aus der Per-
sonalstatistik der Krankenhäuser der Region
bestimmt werden. Aus den Personalkosten je
Qualifikationsniveau, der Zahl der Vollkräfte
und der Arbeitszeit einer Vollkraft lässt sich
ein Minutenpreis errechnen.

Der hier geschilderte Ansatz hat Vor- und
Nachteile. Einige Vorteile wurden bereits ge-
nannt: (i) Die Pflege am Bett wird erlösrele-
vant, (ii) die Pflegekraft spürt keinen zeitlichen
Druck, wenn sie sich den pflegebedürftigen
Patentinnen und Patienten widmet, wodurch
die Attraktivität des Pflegeberufs und vermut-
lich auch die Pflegequalität steigen, (iii) die
Messung der Pflegeminuten erfolgt bürokra-
tiearm, (iv) für patientenferne Tätigkeiten ent-
steht ein Anreiz, sie möglichst effizient zu
erbringen.

Gleichwohl ergeben sich – wie bei jedem
regulierten Vergütungssystem – auch Nachtei-
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. Abb. 15.6 Die Abrechnung nach Pflegeminuten braucht eine Obergrenze. (Quelle: Augurzky et al. 2021)

le bzw. Probleme. Ein Problem ist das des
Missbrauchs. Denkbar ist, dass Pflegeminu-
ten in einem leeren Patientenzimmer erbracht
werden, um leistungslos Erlöse zu generie-
ren. Allerdings müssen diese Pflegeminuten
stets einer Patientin oder einem Patienten zu-
geordnet werden, damit sie abgerechnet wer-
den können. Dies könnte ein Patientensensor
unterstützen. Statistische Analysen der Ab-
rechnungsdaten können systematische Verzer-
rungen aufzeigen und entsprechende Fragen
des Medizinischen Dienstes nach sich ziehen.
Wichtig dafür ist, dass der Pflegegrad eines Pa-
tienten mit erhoben wird, um die Korrelation
zwischen Pflegegrad und Pflegeminuten analy-
sieren zu können. Ferner ist es möglich, dass
eine Pflegekraft zwar durchaus Zeit mit einem
Patienten verbringt, aber ohne pflegerische
Maßnahmen durchzuführen, sondern nur um
die „Zeit totzuschlagen“. Wenn „Zeit totschla-
gen“ in einem Krankenhaus gehäuft vorkäme,
würden wiederum statistische Analysen ent-
sprechende Auffälligkeiten zeigen. Der Medi-
zinische Dienst kann daraufhin das Gespräch
mit dem Krankenhaus suchen. Möglicherwei-
se sind auch technische Lösungen denkbar,
um die Erfassung der Pflegeminuten über das
Armband der Pflegekraft vor Missbrauch zu
schützen. So könnte die Erfassung im Patien-
tenzimmer nur dann starten, wenn auch der
richtige Patient im Zimmer anwesend ist.

Abgesehen von echtem Missbrauch ent-
steht aber auch der Anreiz für ein Kran-
kenhaus, die Zahl der Pflegeminuten so weit
wie möglich auszuweiten. Wenn die patien-
tenfernen Tätigkeiten über die DRG bereits
vergütet sind, entsteht mit jeder Pflegeminu-
te ein gewisser positiver Deckungsbeitrag für
das Krankenhaus. Dieser Anreiz ist zwar ge-
wollt; er hat aber keine Grenze nach oben.
Es braucht also zusätzlich eine „Bremse“, um
einen ungebremsten Mengenanreiz zu vermei-
den. Wir schlagen dazu vor, eine Menge M0 an
Pflegeminuten festzulegen, oberhalb derer der
Preis je Pflegeminute sinkt, und darüber hinaus
eine Menge M1, oberhalb derer keine Pfle-
geminuten mehr abgerechnet werden können
(.Abb. 15.6). Zu diskutieren ist, ob M0 und
M1 zusammenfallen sollen. Dann würde der
Preis nicht erst langsam fallen, sondern abrupt
auf null gehen. Wir empfehlen, die Mengen-
grenzen auf der Hausebene, nicht auf der Fall-
ebene festzulegen, sodass das Krankenhaus auf
unterschiedliche Pflegebedarfe von Patientin-
nen und Patienten reagieren kann.

Die Mengengrenzen M0 und M1 könnten
zum Beispiel als Ergebnis aus einer Bedarfs-
kalkulation nach § 137k SGB V hervorgehen.
Die Kosten wären damit nach oben gedeckelt
und es würden nur die beim Patienten erbrach-
ten Pflegeminuten vergütet. Damit gäbe es –
anders als im Pflegebudget – Grenzen, die das
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System stabilisieren. .Abb. 15.7 zeigt die
Bewertung der in7Abschn. 15.2 und 15.3 ge-
nannten Modelle.

Das hier vorgeschlagene Modell der Ver-
gütung von erbrachten Pflegeminuten kann im
Laufe der Zeit erweitert werden, um sich dem
oben genannten idealen Vergütungsmodell an-
zunähern. Je nach Verfügbarkeit von Qualitäts-
messinstrumenten in der Pflege kann schritt-
weise auch die Pflegequalität vergütet werden.
Manche pflegesensitiven Qualitätsindikatoren
könnten schon heute genutzt werden, z. B.
bei Stürzen, Dekubitus, nosokomialen Infek-
tionen, Lob und Beschwerden. Zu- und Ab-

schläge für die Pflegequalität können dabei
auf der Hausebene, der Fallebene oder auf der
Ebene der Pflegeminuten festgelegt werden.
Welche Ebene hierfür sinnvoll ist, hängt vom
Qualitätsmaß ab und muss diskutiert werden.
Auch eine Kombination aller Ebenen kann ei-
ne Option sein. Zuschläge sind grundsätzlich
motivierender als Abschläge. Jedoch braucht
es einen Mechanismus, um ein Budget für die
Vergütung von Qualitätszuschlägen aufzubrin-
gen. Es könnte über einen anteiligen Abschlag
auf den Preis für eine Pflegeminute und/oder
auf die fallbezogene DRG-Pauschale aufge-
bracht werden.
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