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Management Summary 

Die Pflegefinanzierung in Deutschland steht vor einem notwendigen Entwicklungsschritt. Das 
bestehende Pflegebudget schafft Transparenz und verhindert ökonomisch motivierten Perso-
nalabbau, bildet jedoch weder Pflegebedarf noch Pflegequalität ausreichend ab. Internationale 
Modelle zeigen, dass moderne Pflegefinanzierung drei Dimensionen integrieren muss: Bedarfs-
gerechtigkeit, Qualitätsorientierung und Professionalisierung. 
Dieses Diskussionspapier schlägt ein Vier‑Säulen‑Modell vor, das Pflege als eigenständige, qua-
litätsrelevante Leistung verankert. Ein ausreichend hoher Sockelbetrag stellt sicher, dass ge-
setzliche Vorgaben wie PPR 2.0, PpUGV und Qualitätsstandards realistisch erfüllbar sind. Pfle-
geaufwandsbezogene Zuschläge basieren auf standardisierten Pflegediagnosen (NANDA‑I), 
Interventionen (NIC) und Outcomes (NOC) und ermöglichen eine bedarfsorientierte Ressour-
censteuerung. Qualifikations- und Skill‑Mix‑Anreize fördern Fachpflege, akademische Pflege 
und Advanced Practice Nursing. Eine qualitätsorientierte Vergütung nutzt PROMs, PREMs und 
VBHC‑Indikatoren, um pflegerische Wirksamkeit sichtbar zu machen und gute Pflege zu hono-
rieren. 
Ziel ist ein Finanzierungssystem, das nicht nur Personal refinanziert, sondern die Qualität und 
Professionalität der Pflege stärkt und damit Patientenergebnisse, Versorgungssicherheit und 
Attraktivität des Pflegeberufs nachhaltig verbessert. 
Das vorliegende Diskussionspapier wurde vollständig an die aktuellen gesetzlichen Rahmen-
bedingungen und fachpolitischen Entwicklungen angepasst. Alle relevanten Veröffentlichun-
gen, Reformvorhaben und regulatorischen Neuerungen zur Pflegefinanzierung, Personalbe-
messung und Qualitätsmessung wurden bis einschließlich April berücksichtigt. Damit bildet das 
Papier den derzeitigen Wissens- und Debattenstand ab und stellt sicher, dass die vorgeschla-
genen Struktur- und Finanzierungsansätze sowohl rechtlich anschlussfähig als auch fachlich 
zukunftsorientiert sind. 
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1. Einleitung 

Die Pflege im Krankenhaus ist ein zentraler Faktor für Versorgungsqualität, Patientensicherheit 
und Systemstabilität. Gleichzeitig steht sie seit Jahren im Spannungsfeld zwischen steigenden 
Anforderungen, Fachkräftemangel und ökonomischem Druck. Die Ausgestaltung der Pflegefi-
nanzierung beeinflusst dabei unmittelbar Personalausstattung, Qualifikationsniveau und Ver-
sorgungsqualität. 
Mit der Einführung des DRG-Systems wurden pflegerische Leistungen über Fallpauschalen mit-
finanziert, jedoch nicht eigenständig abgebildet. Pflege blieb damit weitgehend „unsichtbar“ 
und wurde vielfach zur variablen Kostenposition. Die Folge waren strukturelle Unterfinanzie-
rung, Arbeitsverdichtung und Risiken für die Versorgungsqualität (Busse et al. 2011). 
Seit 2020 werden Pflegepersonalkosten über ein eigenständiges Pflegebudget refinanziert. 
Dieser Schritt hat zur Stabilisierung der Pflegefinanzierung beigetragen, bildet jedoch weder 
den tatsächlichen Pflegebedarf noch pflegerische Qualität systematisch ab. Internationale Ent-
wicklungen sowie aktuelle Stellungnahmen (DBfK, DKG, Fachgesellschaft Profession Pflege e. 
V.) verdeutlichen daher den Bedarf einer Weiterentwicklung hin zu einer stärker bedarfs- und 
qualitätsorientierten Ausgestaltung.  
Auch gesundheitsökonomische Analysen, etwa von Beivers (2026), verdeutlichen strukturelle 
Schwächen der aktuellen Krankenhausfinanzierung. Die Kopplung der Vorhaltefinanzierung an 
Leistungsvolumina gefährdet die Struktursicherheit vieler Standorte und unterstreicht die Not-
wendigkeit eines kohärenten Modells, das Pflegebedarf, Qualität und Professionalisierung in-
tegriert. 
Zudem setzen die aktuellen Reformen entsprechende Impulse. Während das Krankenhausre-
formanpassungsgesetz (KHAG, 2026) Qualitätsanforderungen, Transparenz und Versorgungs-
stufen stärkt, schafft das BEEP-Gesetz (2025) erstmals eine gesetzliche Grundlage für die pfle-
gerische Diagnostik und damit für die systematische Erfassung pflegerischer Bedarfe. 
Mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG, 2026) gewinnen Qualitätskriterien, Ver-
sorgungsstufen und Transparenz weiter an Bedeutung. Gleichzeitig stärkt das BEEP‑Gesetz 
(2025) die pflegerische Diagnostik und schafft damit erstmals eine gesetzliche Grundlage für 
eine bedarfsorientierte Abbildung pflegerischer Leistungen. 
Vor diesem Hintergrund entwickelt das vorliegende Diskussionspapier auf Basis aktueller Evi-
denz und internationaler Erfahrungen ein Konzept zur Weiterentwicklung des Pflegebudgets. 
Ziel ist es, Pflege als eigenständige, qualitätsrelevante und bedarfsorientiert finanzierte Leis-
tung im Gesundheitswesen zu verankern. 
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2. Ausgangslage und Problemstellung  

Das Pflegebudget hat in den vergangenen Jahren wesentlich dazu beigetragen, die Finanzie-
rung der Pflege zu stabilisieren und ökonomisch motivierten Personalabbau zu reduzieren. 
Trotz dieser positiven Effekte bestehen jedoch weiterhin zentrale strukturelle Defizite, die eine 
Neuausrichtung des Systems erforderlich machen.  
Ein wesentliches Problem liegt in der fehlenden Abbildung des tatsächlichen Pflegebedarfs. Ein 
zentrales Problem ist die fehlende Abbildung des tatsächlichen Pflegebedarfs. Das Pflege-
budget orientiert sich primär an vorhandenen Stellen und nicht an Pflegeintensität, Pflegekom-
plexität oder individuellen Versorgungsbedarfen. Dadurch bleiben Unterschiede im tatsächli-
chen Pflegeaufwand unzureichend berücksichtigt. 
Zudem fehlt bislang eine konsequente Qualitätsorientierung. Pflegequalität ist nicht unmittel-
bar vergütungsrelevant, sodass vorhandene Qualitätsindikatoren die tatsächliche Wirksamkeit 
pflegerischer Leistungen nur eingeschränkt abbilden (Welton & Harper, 2016). Eine systema-
tische Verknüpfung von Finanzierungs- und Qualitätssteuerung besteht bislang nicht. 
Ein weiteres Defizit liegt im hohen administrativen Aufwand. Budgetverhandlungen und um-
fangreiche Nachweispflichten binden erhebliche personelle Ressourcen, ohne einen spürbaren 
Steuerungsgewinn zu erzeugen. 
Besonders bedeutsam ist das Fehlen einer standardisierten pflegerischen Diagnostik als Grund-
lage der Finanzierungslogik. Pflegebedarf wird bislang nicht systematisch über etablierte Klas-
sifikationen wie NANDA-I, NIC und NOC erfasst. Dadurch bleibt der tatsächliche pflegerische 
Aufwand nur eingeschränkt sichtbar und kann weder bedarfsgerecht gesteuert noch finanziert 
werden. 
Ein weiteres strukturelles Problem ergibt sich aus der Nutzung des Pflegelastkatalogs. Dieser 
basiert auf historischen Kosten- und Leistungsdaten und bildet den aktuellen Pflegeaufwand 
nur verzögert ab. Pflegebedarf entwickelt sich dynamisch und orientiert sich nicht ausschließ-
lich an medizinischen Diagnosen, sondern an individuellen pflegerischen Problemen, Ressour-
cen und Versorgungszielen (Sermeus et al. 2011). Eine Finanzierung auf Basis historischer 
Leistungsdaten wird dieser Dynamik nicht gerecht. 
Für eine valide Erfassung des Pflegebedarfs ist daher die strukturierte Nutzung standardisierter 
Pflegediagnosen, Interventionen und Outcomes erforderlich. Nur so lassen sich pflegerische 
Leistungen transparent beschreiben und bedarfsgerecht finanzieren (Doran, 2011). 
Aktuelle Analysen bestätigen den Reformbedarf. Daten des Wissenschaftlichen Instituts der 
AOK (WIdO, 2026) zeigen, dass die Ausgaben des Pflegebudgets seit seiner Einführung deut-
lich stärker gestiegen sind als andere Kostenbereiche im Krankenhaus. Gleichzeitig ist das 
Leistungsvolumen vieler Krankenhäuser weiterhin niedriger als vor der COVID-19-Pandemie. 
Neben den strukturellen Defiziten zeigen aktuelle empirische Analysen, dass das Pflegebudget 
seit seiner Einführung eine deutliche Ausgabendynamik entfaltet hat. Die Ausgaben steigen 
erheblich schneller als andere Kostenblöcke im Krankenhaus. So stieg das Pflegebudget in den 
Jahren 2021 und 2022 jeweils um über 6 % gegenüber dem Vorjahr, während in den Jahren 
2023 und 2024 mit 8.4 % bzw. 10.5 % nochmals deutlich stärkere Zuwächse zu verzeichnen 
waren. Dieses Wachstum übersteigt die allgemeine Kostenentwicklung im Krankenhaussektor 
deutlich und weist auf strukturelle Fehlanreize hin. 
Gleichzeitig zeigen die Daten, dass der Pflegedienst seit Einführung des Pflegebudgets zwar 
erheblich gewachsen ist, das Leistungsvolumen der Krankenhäuser jedoch weiterhin unter 
dem Niveau des Jahres 2019 liegt. Dies deutet darauf hin, dass der Personalaufbau nicht mit 
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einer entsprechenden Leistungsentwicklung einhergeht und die zusätzlichen Ressourcen nicht 
zwingend zu einer höheren Versorgungskapazität führen. 
Darüber hinaus zeigen sich zunehmende systemische Nebenwirkungen. Hierzu zählen die 
wachsende Komplexität der Budgetverhandlungen, Abgrenzungskonflikte zwischen Pflege-
budget und DRG-System sowie Verschiebungen von Pflegepersonal zwischen Krankenhaus- 
und Langzeitpflege. Diese Entwicklungen verdeutlichen, dass das bestehende Pflegebudget 
zwar wichtige Impulse gesetzt hat, jedoch nicht ausreicht, um Pflegebedarf, Qualität und Effi-
zienz langfristig miteinander zu verbinden. 
Die Ergebnisse einer aktuellen bundesweiten Befragung des Pflegemanagements (Bundesver-
band Pflegemanagement, 2026) bestätigen diese Problemlagen empirisch. 89.5 % der Befrag-
ten bewerten das Pflegebudget als unverzichtbar für die Sicherstellung der pflegerischen Ver-
sorgung, und über 80 % sehen ohne Pflegebudget die Personalstabilität gefährdet. Gleichzeitig 
zeigen die Daten, dass Qualitätsgewinne zwar wahrgenommen werden, jedoch maßgeblich 
von der Umsetzungsqualität abhängen, insbesondere von Transparenz, Einbindung des Pfle-
gemanagements und einer klaren Governance. Diese Befunde unterstreichen, dass das Pfle-
gebudget in seiner aktuellen Form zwar wirkt, seine Steuerungsfähigkeit jedoch begrenzt 
bleibt, solange Bedarf, Qualität und Professionalisierung nicht systematisch integriert werden. 
Inzwischen greifen viele Institutionen und Berufsverbände die Thematik des Pflegebudgets 
auf. So hat beispielsweise die Fachgesellschaft Profession Pflege (2026) darauf hingewiesen, 
dass die bisherige Ausgestaltung des Pflegebudgets zentrale Steuerungsdefizite aufweist. Ins-
besondere fehle eine indikatorengestützte Qualitäts- und Bedarfssteuerung, die Routinedaten 
nachvollziehbar nutzt, um Unterbesetzung sichtbar zu machen und Versorgungsqualität ver-
bindlich abzubilden. Das vorgeschlagene indikatorengeleitete Pflegebudget mit Ampelmodell 
zeigt, dass eine datenbasierte, operationalisierbare Steuerungslogik möglich ist, die Bürokratie 
reduziert und gleichzeitig Qualitätsentwicklung fördert. 
Auch aktuelle Stellungnahmen von Berufsverbänden (DBfK 2026), Fachgesellschaften und ge-
sundheitsökonomischen Analysen (Beivers 2026) weisen auf die Notwendigkeit einer stärker 
bedarfs-, qualitäts- und indikatorengestützten Ausgestaltung hin. Übereinstimmend wird da-
rauf verwiesen, dass die bisherigen Finanzierungsmechanismen wichtige Fortschritte ermög-
licht haben, ihre Steuerungswirkung jedoch begrenzt bleibt. 
Vor diesem Hintergrund besteht die Herausforderung darin, die Stabilisierungseffekte des 
Pflegebudgets zu erhalten und zugleich Bedarfs- und Qualitätsaspekte stärker in die Finan-
zierungslogik einzubeziehen.  
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3. Internationale Entwicklungen und Relevanz für Deutschland  

International existieren unterschiedliche Modelle der Krankenhaus- und Pflegefinanzierung, die 
sich hinsichtlich Zugangslogik, Steuerungsmechanismen und der Sichtbarkeit pflegerischer 
Leistungen unterscheiden. 

Internationale Vergütungssysteme zeigen jedoch mehrere gemeinsame Entwicklungslinien: 

 Entkopplung der Pflege von klassischen Fallpauschalen, 
 Stärkere Qualitätsorientierung durch Outcome-Messung (Porter 2010), 
 Förderung hoher Pflegequalifikationen, 
 Systematische Erfassung von Pflegeaufwand und Pflegequalität, 
 Zunehmende Professionalisierung der Pflege. 

Für Deutschland besonders relevant ist die Erkenntnis, dass diagnosebezogene Vergütungs-
systeme pflegerischen Aufwand nur unzureichend abbilden. Die OECD weist seit Jahren darauf 
hin, dass Pflege als eigenständige Ressource gesteuert und finanziert werden muss, um Sys-
temstabilität zu sichern (OECD, 2025). Genau deshalb braucht es pflegerische Diagnostik, etwa 
NANDA‑I, NIC und NOC, um Pflegebedarf sichtbar zu machen. 
Die aktuellen Positionierungen von DBfK und DKG spiegeln diese internationalen Trends wider: 
Beide fordern eine bedarfsorientierte, qualitätsgesicherte und praktikable Weiterentwicklung 
des Pflegebudgets. Während der DBfK die Verknüpfung von Finanzierung, Personalbemessung 
und Qualitätsvorgaben betont, fordert die DKG eine konsequente Ausrichtung am objektiv er-
mittelten Bedarf und warnt zugleich vor überbordender Bürokratie. Diese Übereinstimmung 
unterschiedlicher Akteursgruppen verdeutlicht die Notwendigkeit eines integrierten, evidenz-
basierten Modells. 
International zeigt sich zudem ein deutlicher Trend hin zu indikatorengestützten Steuerungs-
modellen. Länder wie Australien, Kanada und die Niederlande nutzen seit Jahren Routinedaten, 
um Pflegequalität, Personalbesetzung und Ergebnisqualität systematisch zu überwachen und 
zu finanzieren. Das von der Fachgesellschaft Profession Pflege vorgeschlagene indikatorenge-
leitete Pflegebudget mit Ampelmodell orientiert sich explizit an diesen internationalen Vorbil-
dern und überträgt deren Logik auf die deutsche Versorgungsrealität. 
Die Dreiteilung der Krankenhausleistungen, wie sie Beivers (2026) vorschlägt, findet interna-
tionale Parallelen. In skandinavischen Ländern sowie in Neuseeland wird zwischen hochkom-
plexen Leistungen, planbaren Leistungen und akutmedizinischen Notfallleistungen differen-
ziert, um Finanzierung, Qualitätsanforderungen und Personalressourcen gezielt zu steuern. 
Diese internationale Evidenz stützt die Argumentation, dass eine einheitliche Logik für alle 
Leistungsarten weder bedarfsgerecht noch effizient ist. 
Mit dem Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbürokratisierung in der Pflege (BEEP-Gesetz, 
2025) wurde die pflegerische Diagnostik erstmals gesetzlich in Deutschland verankert. Dies 
entspricht internationalen Entwicklungen, in denen pflegerische Diagnosen (z. B. NANDA-I) 
und pflegerische Outcomes (z. B. NOC) bereits seit Jahren Bestandteil der Vergütungssysteme 
sind. Deutschland schließt damit eine zentrale Lücke, die bislang eine bedarfsorientierte Pfle-
gefinanzierung verhindert hat. 
Die süV-Vereinbarung (2026) zeigt im internationalen Vergleich hingegen deutliche Schwä-
chen: Während andere Länder sektorenübergreifende Versorgungseinrichtungen nutzen, um 
pflegerische Expertise zu stärken (z. B. Nurse-led Clinics in Kanada), droht die deutsche süV-
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Struktur pflegerische Leistungen zu marginalisieren, da pflegediagnostische und pflegegelei-
tete Leistungen kaum berücksichtigt werden. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, pflegeri-
sche Rollen und Finanzierung explizit in sektorenübergreifende Modelle zu integrieren. 
Schließlich verdeutlichen internationale Qualitätsprogramme wie Magnet® (USA) oder das nie-
derländische „Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg“ (Zorginstituut Nederland, 2023), dass Profes-
sionalisierung, akademische Pflege und verbindliche Qualitätsindikatoren zentrale Erfolgsfak-
toren für Versorgungsqualität sind. Diese Programme zeigen, dass qualifikationsbezogene An-
reize, wie sie im Vier-Säulen-Modell vorgesehen sind, nicht nur pflegepolitisch sinnvoll, sondern 
empirisch wirksam sind. 

4. Anforderungen an ein modernes Pflegefinanzierungsmodell 

Ein zukunftsfähiges Pflegefinanzierungsmodell muss mehrere zentrale Anforderungen erfüllen, 
um den tatsächlichen Versorgungsrealitäten gerecht zu werden. Zunächst muss es bedarfsge-
recht sein und den Pflegebedarf differenziert erfassen. Dies setzt voraus, dass Pflegebedarf 
valide und nachvollziehbar abgebildet wird, etwa durch den Einsatz standardisierter Pflegedi-
agnostik und Klassifikationen, die Pflegeintensität und -komplexität systematisch erfassen. Nur 
so kann eine Finanzierung erfolgen, die sich am tatsächlichen Aufwand orientiert und nicht an 
historisch gewachsenen Stellenplänen. 
Darüber hinaus muss ein modernes Modell qualitätsorientiert sein und pflegerische Qualität 
messbar machen. Pflegequalität darf nicht länger ein „weicher Faktor“ bleiben, sondern muss 
vergütungsrelevant werden. Instrumente wie PROMs, PREMs und pflegesensitive Qualitätsin-
dikatoren ermöglichen eine differenzierte Abbildung von Ergebnis- und Prozessqualität. Gleich-
zeitig müssen gesetzliche Vorgaben wie PPR 2.0, die Pflegepersonaluntergrenzen und weitere 
Qualitätsstandards realistisch im Finanzierungssystem berücksichtigt werden. 
Ein weiterer zentraler Aspekt ist die Förderung der Professionalisierung. Qualifikationsmix, 
Fachpflege und akademische Pflege müssen finanziell abgebildet werden, um die Weiterent-
wicklung der Pflegeberufe zu unterstützen und pflegegeleitete Versorgungsmodelle zu stärken. 
Dies umfasst auch die Integration von Advanced Practice Nursing, deren Rollen einen nach-
weisbaren Beitrag zur Versorgungsqualität leisten (Bryant-Lukosius et al. 2016). 
Zudem muss das Finanzierungssystem strukturelle Sicherheit gewährleisten. Ein ausreichend 
hoher Sockelbetrag ist notwendig, um gesetzliche Anforderungen tatsächlich erfüllen zu kön-
nen und eine stabile Grundversorgung sicherzustellen. Ein Sockelbetrag, der unterhalb dieser 
Schwelle liegt, führt zwangsläufig zu Unterbesetzung, Qualitätsrisiken und einer Überlastung 
des Pflegepersonals. 
Schließlich ist die Reduktion von Bürokratie ein wesentlicher Erfolgsfaktor. Ein modernes Fi-
nanzierungssystem muss steuerungswirksam und gleichzeitig administrativ handhabbar sein. 
Komplexität darf nur dort bestehen, wo sie einen klaren Nutzen für Transparenz, Qualität oder 
Steuerung erzeugt. Vereinfachte Nachweis- und Verhandlungsprozesse tragen dazu bei, Res-
sourcen dorthin zu lenken, wo sie am dringendsten benötigt werden: in die direkte Patienten-
versorgung. 
Die Ergebnisse des Forschungsberichts zeigen zudem, dass die Wirkung des Pflegebudgets 
maßgeblich von der Governance abhängt. Einrichtungen, in denen Transparenz, Nachvollzieh-
barkeit und eine verbindliche Einbindung des Pflegemanagements gewährleistet sind, berich-
ten signifikant positivere Effekte auf Qualität, Sicherheit und Personalstabilität. Ein modernes 



Diskussionspapier – Weiterentwicklung des Pflegebudgets  Dobbert L, Güttler L, Werner D 

 
11 

 

Finanzierungsmodell muss daher nicht nur bedarfs- und qualitätsorientiert sein, sondern auch 
klare Anforderungen an Transparenz, Beteiligung und Umsetzungsqualität formulieren. 
Mit dem KHAG (2026) wurden die gesetzlichen Anforderungen an Qualitätskriterien, Leistungs-
gruppen und Transparenz deutlich verschärft. Ein modernes Pflegefinanzierungsmodell muss 
diese Vorgaben systematisch integrieren. Insbesondere die neuen Qualitätskriterien nach 
§135e SGB V sowie die Versorgungsstufen nach §135d SGB V verlangen eine klare Verknüp-
fung von pflegerischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren. 
Die Fachgesellschaft Profession Pflege (2026) betont, dass ein modernes Modell zwingend 
indikatorengestützt sein muss. Ein modernes Finanzierungsmodell muss daher Indikatoren 
nicht nur erfassen, sondern aktiv zur Vergütung nutzen. 
Der DBfK fordert darüber hinaus eine verbindliche Abgrenzung pflegerischer und pflegefrem-
der Tätigkeiten. Tätigkeiten wie Hol- und Bringdienste, Bettenaufbereitung oder hauswirt-
schaftliche Aufgaben dürfen nicht länger über das Pflegebudget finanziert werden. Ein moder-
nes Modell enthält daher eine klare Zweckbindung der Mittel sowie eine eindeutige Definition 
pflegerischer Kernaufgaben. Beivers (2026) weist darauf hin, dass die aktuelle Vorhalte-finan-
zierung zentrale Fehlanreize erzeugt und Standorte mit hohem Versorgungsauftrag strukturell 
benachteiligt. Ein modernes Modell soll daher eine echte Struktursicherung gewährleisten, die 
unabhängig von Fallzahlen funktioniert und die Einsatzbereitschaft („Readiness“) der Pflege 
abbildet. 
Die süV-Vereinbarung (2026) zeigt, dass sektorenübergreifende Versorgungseinrichtungen 
pflegerische Leistungen bislang unzureichend berücksichtigen. Ein modernes Pflegefinanzie-
rungsmodell muss daher sicherstellen, dass pflegerische Diagnostik, pflegegeleitete Versor-
gung und pflegerische Vorbehaltsaufgaben auch in sektorenübergreifenden Strukturen finan-
ziell abgebildet werden. 
Schließlich zeigt das BEEP-Gesetz (2025), dass pflegerische Diagnostik künftig eine zentrale 
Rolle in der Leistungssteuerung spielen wird. Ein modernes Pflegefinanzierungsmodell muss 
daher NANDA-I, NIC und NOC bzw. ein adäquates Klassifikationssystem mit Interventionen 
und Outcome nicht nur dokumentationsseitig, sondern auch vergütungsseitig verankern. 
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5. Fundamentals of Care als pflegerisches Bezugsmodell 

Die Neuausrichtung der Pflegefinanzierung sollte auf einem professionellen Pflegeverständnis 
basieren. Die „Fundamentals of Care“ bieten hierfür einen international etablierten Bezugsrah-
men (International Learning Collaborative, o. J.).  
Das Modell verdeutlicht, dass Pflege nicht nur auf einzelne Tätigkeiten reduziert werden kann, 
sondern aus dem Zusammenspiel körperlicher, psychosozialer und relationaler Dimensionen 
besteht. Pflegebedarf entsteht daher nicht allein aus medizinischen Diagnosen, sondern aus 
individuellen Unterstützungsbedarfen und Versorgungssituationen. 
Für die Finanzierung bedeutet dies, dass pflegerische Leistungen differenzier erfasst und sicht-
bar gemacht werden müssen. Standardisierte Pflegediagnosen (NANDA-I), Interventionen 
(NIC) und Outcomes (NOC) bieten hierfür eine geeignete Grundlage. 

 
Abbildung 1: Fundamentals of Care Framework - Deutsche Übersetzung 
 
Internationale Qualitätsprogramme wie Magnet® (American Nurses Credentialing Center 
(ANCC) 2024) zeigen, dass die strukturierte Umsetzung der Fundamentals of Care zu mess-
baren Verbesserungen in Patientensicherheit, Zufriedenheit und klinischen Outcomes führt. 
Diese Evidenz stützt die Forderung, pflegerische Beziehungspflege, Kommunikation und kon-
tinuierliche Bewertung nicht nur als „Soft Skills“, sondern als qualitätsrelevante Leistungen im 
Finanzierungssystem zu verankern. 
Die süV-Vereinbarung (2026) verdeutlicht hingegen, dass pflegerische Kernaufgaben in sekto-
renübergreifenden Strukturen bislang unzureichend berücksichtigt werden. Die Fundamentals 
of Care zeigen, dass gerade in Übergangssituationen, wie sie in süV-Einrichtungen typisch 
sind, relationaler und edukativer Pflegebedarf besonders hoch ist. Ein modernes Finanzie-
rungssystem muss diese Bedarfe sichtbar machen und strukturell absichern. 
Die Fundamentals of Care bieten damit einen geeigneten theoretischen Rahmen für die Be-
rücksichtigung pflegerischer Leistungen und Outcomes in Finanzierungsmodellen. 
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6. Pflegediagnostik und Qualitätskriterien als Grundlage bedarfsorientierter 
Finanzierung 

Eine bedarfsorientierte Finanzierung setzt eine standardisierte Erfassung pflegerischer Bedarfe 
voraus. Die international etablierten Systeme NANDA‑I, NIC und NOC ermöglichen die struk-
turierte Beschreibung von: 
 Pflegebedarf und Pflegeproblemen, 
 Pflegerischen Interventionen, 
 Pflegerischen Ergebnissen.  

Gemeinsam bilden NANDA-I, NIC und NOC ein konsistentes System zur Planung, Durchführung 
und Bewertung pflegerischer Leistungen. Das Zusammenspiel von Pflegediagnosen, Interven-
tionen und Outcomes ermöglicht: 
 Transparente Abbildung von Pflegeaufwand, 
 Objektivierbare Bedarfsermittlung, 
 Vergleichbarkeit pflegerischer Leistungen, 
 Integration qualitätsbezogener Vergütungsbestandteile. 

Pflegediagnostik und pflegesensitive Qualitätsindikatoren stellen damit eine zentrale Grundlage 
für die Weiterentwicklung eines bedarfs- und qualitätsorientierten Pflegefinanzierungssystems 
dar.  

Tabelle 1: International etablierte Systeme 

NANDA‑I – Pflegediagnosen 
(NANDA-I 2024) 

NIC – Pflegeinterventionen 
(NIC 2024) 

NOC – Pflegeoutcomes 
(NOC 2024) 

Erfassen Pflegebedarf, Pfle-
geintensität und Komplexität.  

Beschreiben die pflegerischen Maß-
nahmen, die zur Bewältigung der 
Diagnosen notwendig sind. 

Messen die Wirksamkeit pfle-
gerischer Interventionen. 

Mit der Umbenennung von NANDA International in die International Nursing Knowledge 
Association (INKA) im Jahr 2026 bleibt die Klassifikation NANDA‑I unverändert bestehen. INKA 
übernimmt künftig die Steuerung, Weiterentwicklung und internationale Verbreitung der 
NANDA‑I‑Pflegediagnosen sowie der integrierten NNN‑Taxonomie (NANDA‑I, NIC, NOC). Da-
mit wird die Unterscheidung zwischen Klassifikation (NANDA‑I) und Organisation (INKA) deut-
licher gefasst und die Anschlussfähigkeit der pflegerischen Diagnostik im deutschen Kontext 
gestärkt. Die Umstellung des Markenauftritts erfolgt ab Mai 2026 schrittweise, ohne dass sich 
die inhaltliche Struktur der Pflegediagnosen ändert (Bibliomed Pflege, 2026). 
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7. PROMs, PREMs und VBHC als Qualitätsdimensionen 

Pflegequalität muss über patientenrelevante Ergebnisse und Erfahrungen sichtbar gemacht 
werden. Neben klassischen Struktur- und Prozessindikatoren gewinnen deshalb PROMs (Pati-
ent Reported Outcome Measures) und PREMs (Patient Reported Experience Measures) zu-
nehmend an Bedeutung.  
Ergänzend sollte die Ergebniswirksamkeit interprofessioneller Zusammenarbeit berücksichtigt 
werden. Eine funktionierende Zusammenarbeit verbessert Kommunikation, Entscheidungs-
prozesse und Patientensicherheit und trägt nachweislich zu besseren Versorgungsergebnis-
sen bei. Die Ergebniswirksamkeit interprofessioneller Zusammenarbeit lässt sich über vali-
dierte Instrumente wie die Interprofessional Collaboration Scale (ICS) erfassen, die zentralen 
Dimensionen wie Kommunikation, Rollenverständnis und gemeinsame Entscheidungsfindung 
abbildet (Kenaszchuk et al. 2010). Die Integration dieser Dimension in die Qualitätsmessung 
stärkt die Anschlussfähigkeit des Modells an internationale Qualitätsrahmen wie Magnet® und 
VBHC (Porter 2010, Porter & Lee 2013). 
Die Berücksichtigung der in Tabelle 2 aufgeführten Qualitätsdimensionen schafft die Grund-
lage für eine qualitätsorientierte Ausgestaltung der Pflegevergütung. 

Tabelle 2: PROMs, PREMs, VBHC und Ergebniswirksamkeit als Qualitätsdimensionen 

PROMs – Ergebnisqua-
lität 

PREMs – Prozessquali-
tät 

VBHC – Systemqualität 
Ergebniswirksamkeit 

interprofessioneller Zu-
sammenarbeit 

Pflege beeinflusst u. a.: 
 Mobilität 
 Schmerz 
 psychisches 

Wohlbefinden 
 Lebensqualität 
 Symptomlast 

(Black 2013) 

Pflege prägt Patienten-
erleben stärker als 
jede andere Berufs-
gruppe. 
Wichtige Dimensionen: 
 Kommunikation 
 Reaktionszeit 
 wahrgenommene 

Sicherheit 
 Empathie 
 Kontinuität 

(Jenkinson et al. 
2002) 

Value = Outcomes / 
Kosten 
Pflege beeinflusst: 
 Komplikationsra-

ten 
 Mortalität 
 Wiederaufnahme-

raten 
 Liegedauer 
 Patientenzufrie-

denheit 
(Porter 2010) 

Evidenz zeigt:  
 bessere Team-

kommunikation 
 geringere Fehler-

quote  
 schnellere Ent-

scheidungspro-
zesse 

 höhere Patienten-
sicherheit 

 bessere Outco-
mes 
(Kenaszchuk et 
al. 2010) 
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8. Vier‑Säulen‑Modell zur Weiterentwicklung des Pflegebudgets 

Das vorgeschlagene Vier-Säulen-Modell verfolgt das Ziel, Pflege als eigenständige und quali-
tätsrelevante Leistung bedarfsorientiert zu finanzieren. Es verbindet Struktursicherung, Be-
darfsgerechtigkeit, Professionalisierung und Qualitätsentwicklung in einem integrierten Finan-
zierungssystem. 

Tabelle 3: Vier‑Säulen‑Modell zur Weiterentwicklung des Pflegebudgets 

Säule 1: Pflege‑Sockelbudget (Struktursicherung) 

 Finanzierung aller notwendigen Pflegestellen 
 Abbildung von PPR 2.0, PpUGV und Qualitätsvorgaben 
 Differenzierung nach Qualifikationsniveau 
 Ziel: strukturelle Unterbesetzung verhindern 

Säule 2: Pflegeaufwandsbezogene Zuschläge (Bedarfsgerechtigkeit) 

 basierend auf NANDA‑I / NIC / NOC 
 tages- oder fallbezogen 
 Ressourcen folgen dem tatsächlichen Pflegebedarf 

Beispiel: Hohe Pflegeintensität bei Delir, Mobilitätseinschränkung, Multimorbidität → Zuschlag. 

Säule 3: Qualifikations- und Skill‑Mix‑Anreize (Professionalisierung) 

 Förderung von Fachpflege 
 Förderung akademischer Pflege 
 Förderung APN‑Rollen (Bryant-Lukosius et al. 2016)  
 Anreiz für pflegegeleitete Versorgungsmodelle 

Säule 4: Qualitätsorientierte Pflegevergütung (Entwicklung) 

 PROMs, PREMs, pflegesensitive Indikatoren 
 Bonus statt Sanktionen 
 kontinuierliche Qualitätsentwicklung 

Beispiele für pflegesensitive Qualitätsindikatoren: Schmerzreduktion, Mobilitätsverbesserung, Re-
duktion von Fatigue, wahrgenommene Sicherheit, pflegesensitive Komplikationen 

Das Vier-Säulen-Modell erweitert das bestehende Pflegebudget um eine Bedarfs- und Quali-
tätsdimension und verknüpft Finanzierung, Professionalisierung und Versorgungsqualität in ei-
ner gemeinsamen Steuerungslogik. 
Die nachfolgende Abbildung (Abbildung 1) veranschaulicht das im Diskussionspapier beschrie-
bene Vier‑Säulen‑Modell in seinem systemischen Kontext. Sie zeigt, wie die vier zentralen Ele-
mente – Sockelbudget, Pflegeaufwand, Qualifikation und Skill‑Mix sowie qualitätsorientierte 
Vergütung – in ein umfassendes Rahmenmodell eingebettet sind, das Finanzierung, gesetzli-
che Vorgaben, Kerndaten und Qualitätsanforderungen miteinander verbindet. 
Die Grafik macht deutlich, dass die Reform des Pflegebudgets nicht isoliert betrachtet werden 
kann, sondern auf einem strukturierten Fundament aus Kerndaten, pflegerischen Basisinfor-
mationen und Qualitätsanforderungen aufbaut.  
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Gleichzeitig zeigt sie, wie die vier Säulen unterschiedliche Versorgungsbereiche, von Low Care 
über Normal Care bis hin zu High Care und IMC, tragen und differenziert unterstützen. Beson-
ders hervorzuheben ist, dass das Modell sowohl die pflegerische Perspektive als auch eine 
interprofessionelle Betrachtung berücksichtigt. Die Integration von Kerndaten, pflege-sensiti-
ven Qualitätsindikatoren und strukturellen Vorgaben schafft die Grundlage für ein Finanzie-
rungssystem, das Pflegebedarf, Pflegequalität und Professionalisierung gleichermaßen abbil-
det. Die Abbildung verdeutlicht damit die Logik eines modernen, evidenzbasierten Pflegefinan-
zierungsmodells, das sowohl die strukturelle Sicherheit als auch die Weiterentwicklung der 
Pflegepraxis gewährleistet. 

Darüber hinaus stärkt das Modell interprofessionelle Zusammenarbeit, da klare Rollen, trans-
parente Verantwortlichkeiten und eine valide Datenbasis gemeinsame Entscheidungsprozesse 
erleichtern.  

Abbildung 2: Systemische Einbettung des Vier-Säulen-Modells – Struktur, Finanzierung, Kern-
daten und Qualitätsdimensionen 
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Abbildung 3: Vier-Säulen-Modell in systemischem Kontext 

Ein praktisches Beispiel für die Anwendung des Vier-Säulen-Modells findet sich im Anhang. Am 
Beispiel der Wundversorgung wird dort dargestellt, wie Sockelbudget, Pflegeaufwand, Qualifi-
kationsmix und Qualitätsindikatoren in einem konkreten Versorgungsszenario zusammenwir-
ken. Die Abbildung zeigt, wie das Modell unterschiedliche Versorgungsniveaus, modulare Er-
weiterungen und pflegerische Kerndaten integriert und damit eine bedarfs- und qualitätsori-
entierte Steuerung ermöglicht. 

8.1. Das Vier Säulen Modell im Kontext aktueller Veröffentlichungen 

Aktuelle Stellungnahmen und Reformvorschläge unterstützen zentrale Elemente des Vier-Säu-
len-Modells (vgl. Beivers 2026, DBfK 2026, Fachgesellschaft Profession Pflege 2026, süV-Ver-
einbarung 2026). 
Der DBfK betont die Bedeutung ausreichender Personalausstattung und qualitätsorientierter 
Steuerung. Die Fachgesellschaft Profession Pflege fordert indikatorengestützte Instrumente 
zur Sichtbarmachung von Pflegebedarf und Pflegequalität. Die DKG spricht sich für eine stär-
kere Bedarfsorientierung des Pflegebudgets aus. 
Mit dem KHAG (2026) werden Anforderungen an Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität wei-
ter gestärkt. Gleichzeitig weisen aktuelle Analysen auf Defizite der sektorenübergreifenden 
Finanzierung und bestehende Fehlanreize im Krankenhausbereich hin. 
Das Vier-Säulen-Modell greift diese Anforderungen auf, indem es Struktur-, Bedarfs-, Quali-
täts- und Professionalisierungsaspekte in einem gemeinsamen Finanzierungsansatz zusam-
menführt. 
Internationale Modelle, wie Magnet®, das niederländische Qualitätskader oder die skandinavi-
sche Dreiteilung der Krankenhausleistungen, bestätigen die Wirksamkeit eines integrierten Mo-
dells, das Bedarf, Qualität, Professionalisierung und Struktursicherung systematisch miteinan-
der verknüpft.  
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9. Politischer Kontext und Reformdruck  

Die aktuelle Reformdiskussion zeigt, dass das bestehende Pflegebudget politisch und finanziell 
zunehmend unter Druck gerät. Gleichzeitig besteht weitgehend Einigkeit darüber, dass eine 
Rückkehr zur vollständigen Integration der Pflegekosten in das DRG-System keine nachhaltige 
Lösung darstellt. 
Die aktuelle Debatte ist geprägt von gegensätzlichen politischen Signalen: Während einzelne 
Krankenkassen das Pflegebudget als Kostenrisiko darstellen (WIdO 2026), weisen sowohl DBfK 
als auch DKG diese Sichtweise zurück und betonen die Gefahren einer politisch motivierten 
Aushöhlung. Der Forschungsbericht zeigt zudem, dass ein Wegfall des Pflegebudgets aus Sicht 
des Pflegemanagements zu Versorgungseinbußen, Stellenabbau und Einschränkungen quali-
tätssichernder Maßnahmen führen würde. Diese Entwicklungen verdeutlichen den Reform-
druck und die Notwendigkeit eines evidenzbasierten, integrierten Weiterentwicklungsmodells. 
Neben den aktuellen Reformvorhaben werden zunehmend auch Konzepte diskutiert, die über 
die Weiterentwicklung einzelner Finanzierungsinstrumente hinausgehen. Ein Beispiel hierfür ist 
das Konzept „Care Share 13“, das eine regional organisierte, interprofessionelle und sekto-
rübergreifende Versorgungsarchitektur beschreibt. Im Mittelpunkt stehen populationsbezo-
gene Steuerungs- und Finanzierungsansätze, regionale Versorgungsverbünde sowie eine stär-
kere Orientierung an Versorgungsbedarfen und Versorgungsergebnissen. Auch wenn Care 
Share 13 deutlich über die Fragestellung des Pflegebudgets hinausgeht, verdeutlicht das Kon-
zept die zunehmende Bedeutung integrierter und qualitätsorientierter Versorgungsmodelle für 
die zukünftige Ausgestaltung von Gesundheits- und Pflegefinanzierung (IPAG 2025). 

Kurzfristige Maßnahmen (1–2 Jahre) 
Kurzfristige Reformansätze zielen darauf ab, die Ausgabendynamik des Pflegebudgets zu be-
grenzen und Fehlentwicklungen schnell zu korrigieren. Diskutiert werden unter anderem: 
 Begrenzung des Personalaufbaus über Schwellenwerte des Pflegepersonalquotienten 

(PPQ), etwa durch eine Deckelung zusätzlicher Stellen bei besonders hohem Pflegeauf-
wand je Vollkraft. 

 Begrenzung der Kosten je Vollkraft, beispielsweise durch Orientierung an Grundlohn-
summe oder Teilorientierungswert. 

 Pauschale Budgetdeckelungen auf Hausebene, die unabhängig von Leistungsentwicklung 
oder Personalstruktur greifen. 

 Abschaffung der pauschalen Pflegeentlastenden Maßnahmen (PEM), die seit 2025 ohne 
Einzelnachweis geltend gemacht werden können. 

 Wiedereingliederung einzelner Berufsgruppen (z. B. Entbindungspflege) in das DRG-Sys-
tem. 

Diese Maßnahmen verdeutlichen, dass der Gesetzgeber kurzfristig steuernd eingreifen könnte, 
um die Dynamik des Pflegebudgets zu stabilisieren. 

Mittelfristige Maßnahmen (3–5 Jahre) 
Mittelfristig werden strukturelle Reformen diskutiert, die stärker an Bedarf und Qualität an-
knüpfen: 
 Einführung eines Pflegebedarfsfaktors im DRG-System, der pflegerischen Aufwand diffe-

renziert abbildet. 
 Minutengenaue Abrechnung pflegerischer Leistungen, digital dokumentiert und qualifika-

tionsbezogen vergütet. 
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 Nursing Related Groups (NRG) als pflegebezogenes Pendant zu DRGs, mit pauschalen 
Bewertungsrelationen je Pflegeaufwand. 

 Einführung eines bundesweit einheitlichen Pflegeklassifikationssystems, das Pflegeinten-
sität und -komplexität systematisch erfasst. 

Die diskutierten Reformoptionen zeigen, dass die Ausgestaltung der Pflegefinanzierung bereits 
politisch vorbereitet wird. Das Vier-Säulen-Modell ist daher nicht nur fachlich begründet, son-
dern auch politisch anschlussfähig. 

10. Bedeutung eines ausreichend hohen Sockelbetrags 

Der Sockelbetrag bildet die strukturelle Grundlage des Modells. Er muss so ausgestaltet sein, 
dass gesetzliche Anforderungen tatsächlich erfüllt werden können.  

Im Sockelbetrag müssen insbesondere berücksichtigt werden: 

Tabelle 4: Anforderungen an den Sockelbetrag 

Vorgabe Bedeutung 

PPR 2.0 Mindestpersonal pro Schicht und Kategorie vollständig finanzieren 

PpUGV  Untergrenzen dauerhaft sicherstellen 

Qualitätsvorgaben Fachkraftquote, pflegesensitive Outcomes, Qualifikationsmix 

Ein unzureichend ausgestatteter Sockelbetrag würde die Wirksamkeit aller weiteren Finanzie-
rungsbestandteile erheblich einschränken. 

11. Implikationen für Versorgung, Personal und Organisation 

Die in Tabelle 5 dargestellten Implikationen zeigen, dass eine Reform der Pflegefinanzierung 
weit über die reine Budgetlogik hinausgeht. Sie beeinflusst unmittelbar die Versorgungsquali-
tät, die Arbeitsbedingungen der Pflegekräfte und die Steuerungsfähigkeit der Krankenhäuser. 
Eine bedarfsgerechte Finanzierung stärkt die Patientensicherheit und reduziert Komplikatio-
nen, während gleichzeitig die Attraktivität des Pflegeberufs steigt und qualifizierte Pflege ge-
zielt gefördert wird. Für die Organisationen entsteht eine belastbare Grundlage für Planung, 
Verantwortungszuweisung und Transparenz. Damit wird deutlich, dass Pflegefinanzierung ein 
zentrales Steuerungsinstrument für Qualität und Zukunftsfähigkeit des Gesundheitswesens ist. 

Tabelle 5: Systemische Implikationen einer modernen Pflegefinanzierung 

Versorgung Personal Organisation 
 Höhere Patientensicher-

heit 
 Bessere Ergebnisqualität 
 Geringere Komplikations-

raten 
 Kürzere Liegedauern 

 Entlastung durch bedarfs-
gerechte Personalausstat-
tung 

 Höhere Attraktivität des 
Berufs 

 Förderung von Fachpflege 
und akademischer Pflege 

 Bessere Teamstabilität 
(Needleman et al. 2011) 

 Valide Datenbasis für 
Steuerung 

 Klare Verantwortlichkeiten  
 Bessere Planbarkeit 
 Höhere Transparenz ge-

genüber Kostenträgern 
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12. Handlungsempfehlungen für Deutschland 

Für die Weiterentwicklung der Pflegefinanzierung in Deutschland ergeben sich mehrere zent-
rale Handlungsempfehlungen, die sowohl die strukturellen Anforderungen des Versorgungs-
systems als auch internationale Erkenntnisse berücksichtigen: 

 Reform des Pflegebudgets um bedarfs- und qualitätsorientierte Komponenten  
 Einführung standardisierter Pflegeklassifikationen zur Erfassung von Pflegeintensität und 

Pflegekomplexität  
 Stärkung pflegerischer Eigenverantwortung und pflegegeleiteter Versorgungsmodelle  
 Verknüpfung von Finanzierung und Pflegequalität durch PROMs, PREMs und pflegesensi-

tive Indikatoren  
 Förderung von Fachpflege, akademischer Pflege und Advanced Practice Nursing (Buchan 

et al. 2018) 
 Reduktion administrativer Belastungen bei gleichzeitiger Sicherung von Transparenz und 

Steuerungsfähigkeit 

Ergänzend sollte sich die Weiterentwicklung der Pflegefinanzierung an vier strategischen Ziel-
größen orientieren: 

 Vermeidung von Fehlallokationen  
 Wahrung der Interessen der Profession Pflege  
 Reduktion von Transaktionskosten  
 langfristige Outcome-Orientierung 

Diese Zielgrößen bieten einen geeigneten Orientierungsrahmen für zukünftige Reformen. 

13. Fazit und Ausblick 

Das Pflegebudget hat wesentlich dazu beigetragen, die Finanzierung der Pflege im Kranken-
haus zu stabilisieren und ökonomisch motivierten Personalabbau zu begrenzen. Gleichzeitig 
zeigen internationale Erfahrungen, aktuelle Reformdiskussionen und gesetzliche Entwicklun-
gen, dass eine reine Kostenrefinanzierung den Anforderungen einer modernen Gesundheits-
versorgung nicht mehr genügt. 
Zentrale Herausforderungen bestehen weiterhin in der fehlenden Abbildung von Pflegebedarf, 
Pflegequalität und Professionalisierung. Eine zukunftsfähige Pflegefinanzierung muss diese Di-
mensionen systematisch berücksichtigen und in die Steuerungslogik integrieren. 
Das vorgeschlagene Vier-Säulen-Modell verbindet Struktursicherung, Bedarfsgerechtigkeit, 
Professionalisierung und Qualitätsorientierung in einem kohärenten Finanzierungsansatz. 
Durch die Nutzung standardisierter Pflegediagnostik, qualitätsbezogener Indikatoren und dif-
ferenzierter Anreizstrukturen entsteht die Grundlage für eine bedarfs- und qualitätsorientierte 
Neuausrichtung des Pflegebudgets. 
Die schrittweise Umsetzung auf Basis bestehender Routinedaten ermöglicht eine praktikable 
Weiterentwicklung ohne grundlegenden Systembruch. Gleichzeitig schafft das Modell die Vo-
raussetzungen dafür, Pflege als eigenständige, qualitätsrelevante und wirksame Leistung sicht-
bar zu machen und angemessen zu finanzieren. 
Damit bietet das Vier-Säulen-Modell einen anschlussfähigen Rahmen für die Reform der Pfle-
gefinanzierung in Deutschland und für die nachhaltige Stärkung professioneller Pflege im Ge-
sundheitswesen.  
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Anhang 

 

Anhang 1: Beispielhafte Anwendung des Vier‑Säulen‑Modells in der Wundversorgung 
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Operationalisierung des Vier-Säulen-Modells 

Die Operationalisierung des Vier-Säulen-Modells erfolgt über ein integriertes Steuerungssys-
tem, das Bedarf, Qualität, Professionalisierung und Struktursicherung systematisch miteinan-
der verknüpft. Ziel ist ein Finanzierungssystem, das sowohl steuerungswirksam als auch ad-
ministrativ handhabbar ist und gleichzeitig die gesetzlichen Anforderungen der Krankenhaus-
reform erfüllt. 

Die Operationalisierung erfolgt in drei Schritten: 

 Erfassung des Pflegebedarfs 
 Bewertung der Pflegequalität 
 Finanzielle Zuordnung über die vier Säulen 

Diese Schritte greifen ineinander und bilden ein konsistentes Steuerungsmodell, das Pflegebe-
darf sichtbar macht, pflegerische Qualität stärkt und strukturelle Sicherheit gewährleistet. 
 
Schritt 1: Erfassung des Pflegebedarfs 
Die Erfassung des Pflegebedarfs erfolgt über eine Kombination aus: 

 Pflegediagnostik (z. B. NANDA-I) 
 Pflegerischen Interventionen (z.B. NIC) 
 Pflegerischen Outcomes (z.B. NOC) 
 PPR 2.0 als ergänzendes Instrument 

Pflegediagnosen bilden die Grundlage für die Klassifikation des Pflegebedarfs. Sie ermöglichen 
eine differenzierte Abbildung pflegerischer Probleme, Risiken und Ressourcen und bilden damit 
die Basis für eine bedarfsorientierte Finanzierung. 
Die PPR 2.0 dient als ergänzendes Instrument zur Abbildung von Pflegeintensität und Perso-
nalbedarf. Sie ermöglicht eine differenzierte Erfassung pflegerischer Tätigkeiten und Pflegein-
tensität und bildet damit eine wichtige Grundlage für die bedarfsorientierte Finanzierung. 
 
Schritt 2: Bewertung der Pflegequalität 
Die Bewertung der Pflegequalität erfolgt über pflegesensitive Qualitätsindikatoren, Prozessin-
dikatoren und Ergebnisindikatoren. Diese Indikatoren ermöglichen eine differenzierte Bewer-
tung pflegerischer Qualität und setzen Anreize für qualitativ hochwertige Pflege. 

Qualitätsindikatoren umfassen u. a.: 

 Dekubitus-Inzidenz 
 Sturzraten 
 Schmerzmanagement 
 Patient*innenzufriedenheit 
 PPR-Erfüllungsgrade 
 Einhaltung pflegerischer Standards 

Ein Teil des Pflegebudgets wird qualitätsorientiert vergeben, um Anreize für qualitativ hoch-
wertige Pflege zu setzen. 
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Schritt 3: Finanzielle Zuordnung über die vier Säulen 
Die finanzielle Zuordnung erfolgt über die vier Säulen des Modells: 

 Bedarfsorientierte Pflegefinanzierung – Finanzierung auf Basis des tatsächlichen Pflege-
bedarfs – Nutzung von Pflegediagnostik, NIC und NOC – Ergänzende Nutzung der PPR 2.0 

 Qualitätsorientierte Pflegefinanzierung – Vergütung auf Basis pflegerischer Qualitätsindi-
katoren – Anreize für qualitativ hochwertige Pflege 

 Professionalisierungsorientierte Pflegefinanzierung – Finanzierung akademischer Pflege – 
Förderung von Advanced Practice Nursing – Abbildung pflegegeleiteter Versorgungsmo-
delle 

 Struktursichernde Pflegefinanzierung – Sockelbetrag zur Sicherstellung der pflegerischen 
Einsatzbereitschaft – Abbildung gesetzlicher Anforderungen (z. B. PpUGV, PPR 2.0) 

Die pflegefremden Tätigkeiten sind ein grundlegender Bestandteil der Versorgung von Patien-
ten in Krankenhäusern, jedoch unbedingt von der Pflege zu trennen. Damit sollte die Finan-
zierung pflegefremder Tätigkeiten, wie Hol- und Bringedienst, Bettenaufbereitung oder auch 
hauswirtschaftliche Tätigkeiten müssen zwingend gesondert finanziert werden. Dies kann ent-
weder durch den Einbezug in das Sockelbudget (als ein zentraler Bestandteil) mit entsprechen-
der Anpassung der Finanzen erfolgen oder durch eine Verankerung in den DRG-Kosten. 

Umsetzungsschritte und Governance 

Die erfolgreiche Implementierung des Vier-Säulen-Modells erfordert eine klare Governance-
Struktur, verbindliche Verantwortlichkeiten und eine schrittweise Einführung. Die bisherigen 
Erfahrungen mit dem Pflegebudget zeigen, dass die Wirkung eines Finanzierungssystems maß-
geblich von der Umsetzungsqualität abhängt. Transparenz, Beteiligung und klare Rollenvertei-
lungen sind zentrale Erfolgsfaktoren. 

Die Umsetzung erfolgt in vier Phasen: 

 Vorbereitung und Datenbasis 
 Pilotierung und Evaluation 
 Schrittweise Einführung 
 Verbindliche Governance und kontinuierliche Weiterentwicklung 

 
Phase 1: Vorbereitung und Datenbasis 
Die Grundlage für die Umsetzung ist eine valide Datenbasis. Dazu gehören: 

 Routinedaten (PPR 2.0, PpUGV-Schichten, Qualitätsindikatoren) 
 Pflegediagnostik (NANDA-I) 
 Pflegerische Outcomes (NOC) 
 Struktur- und Prozessdaten 

Diese Daten müssen standardisiert erfasst und in ein einheitliches Datenmodell überführt wer-
den. Die Nutzung bestehender Routinedaten reduziert Bürokratie und ermöglicht eine schnelle 
Implementierung. 
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Phase 2: Pilotierung und Evaluation 
Die Pilotierung erfolgt in ausgewählten Krankenhäusern unterschiedlicher Versorgungsstufen. 
Ziel ist es, die Praktikabilität, Steuerungswirkung und Datenqualität zu prüfen. Die Evaluation 
umfasst: 

 Pflegebedarf 
 Pflegequalität 
 Personalentwicklung 
 Struktureffekte 
 Wirtschaftlichkeit 

Die Ergebnisse fließen in die Weiterentwicklung des Modells ein. 
 
Phase 3: Schrittweise Einführung 
Die Einführung erfolgt schrittweise, um Überforderung zu vermeiden und Lernprozesse zu er-
möglichen. Die Reihenfolge orientiert sich an der Komplexität der Säulen: 

 Struktursicherung (Säule 4) 
 Bedarfsorientierung (Säule 1) 
 Qualitätsorientierung (Säule 2) 
 Professionalisierung (Säule 3) 

Diese Reihenfolge stellt sicher, dass zunächst die strukturelle Einsatzbereitschaft der Pflege 
gesichert wird, bevor komplexere Steuerungsmechanismen implementiert werden. 
 
Phase 4: Governance und kontinuierliche Weiterentwicklung 
Eine verbindliche Governance-Struktur ist entscheidend für die Wirksamkeit des Modells. Sie 
umfasst: 

 Verbindliche Beteiligung des Pflegemanagements 
 Transparente Datenbereitstellung 
 Regelmäßige Qualitätsberichte 
 Verbindliche Weiterentwicklung der Indikatoren 
 Einbindung wissenschaftlicher Expertise 

 
Governance bedeutet nicht nur Kontrolle, sondern auch Unterstützung, Transparenz und ge-
meinsame Verantwortung. 
Die transparente Datenbereitstellung könnte, wie auch die Fachgesellschaft Profession Pflege 
(2026) in ihrer Stellungnahme vorschlägt durch eine Ampelmodell erfolgen. Damit wäre eine 
niedrigschwellige Steuerungsinformation für Management, Aufsichtsgremien und Politik gege-
ben. 
Die Qualitätsindikatoren werden weiterentwickelt, sind aber in ihrer Anwendung verbindlich 
Die Entwicklung erweiterter Indikatoren kann mit wissenschaftlicher Begleitung evidenzbasiert 
erfolgen. 
Das Vier-Säulen-Modell stellt sicher, dass pflegerische Diagnostik, pflegegeleitete Versorgung 
und pflegerische Vorbehaltsaufgaben im Krankenhaus adäquat finanziert werden und durch 
Qualitätsindikatoren darstellbar sind. Dieses Modell kann auch sektorenübergreifend weiter-
entwickelt werden. 
 


