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Management Summary

Die Pflegefinanzierung in Deutschland steht vor einem notwendigen Entwicklungsschritt. Das
bestehende Pflegebudget schafft Transparenz und verhindert 6konomisch motivierten Perso-
nalabbau, bildet jedoch weder Pflegebedarf noch Pflegequalitat ausreichend ab. Internationale
Modelle zeigen, dass moderne Pflegefinanzierung drei Dimensionen integrieren muss: Bedarfs-
gerechtigkeit, Qualitatsorientierung und Professionalisierung.

Dieses Diskussionspapier schlagt ein Vier-Saulen-Modell vor, das Pflege als eigenstandige, qua-
litatsrelevante Leistung verankert. Ein ausreichend hoher Sockelbetrag stellt sicher, dass ge-
setzliche Vorgaben wie PPR 2.0, PpUGV und Qualitatsstandards realistisch erfillbar sind. Pfle-
geaufwandsbezogene Zuschlage basieren auf standardisierten Pflegediagnosen (NANDA-I), In-
terventionen (NIC) und Outcomes (NOC) und erméglichen eine bedarfsorientierte Ressourcen-
steuerung. Qualifikations- und Skill-Mix-Anreize fordern Fachpflege, akademische Pflege und
Advanced Practice Nursing. Eine qualitatsorientierte Verglitung 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 Qualitat und
Professionalitat der Pflege starkt und damit Patientenergebnisse, Versorgungssicherheit und At-
traktivitat des Pflegeberufs nachhaltig verbessert.

Das vorliegende Diskussionspapier wurde vollstandig an die aktuellen gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen und fachpolitischen Entwicklungen angepasst. Alle relevanten Veroffentlichungen,
Reformvorhaben und regulatorischen Neuerungen zur Pflegefinanzierung, Personalbemessung
und Qualitéatsmessung wurden bis einschlieBlich April berticksichtigt. Damit bildet das Papier den
derzeitigen Wissens- und Debattenstand ab und stellt sicher, dass die vorgeschlagenen Struk-
tur- und Finanzierungsansatze sowohl rechtlich anschlussfahig als auch fachlich zukunftsorien-
tiert sind.
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1.Einleitung

Die Pflege im Krankenhaus ist ein zentraler Faktor flir Versorgungsqualitat, Patientensicherheit
und Systemstabilitdt. Gleichzeitig steht sie seit Jahren im Spannungsfeld zwischen steigenden
Anforderungen, Fachkraftemangel und 6konomischem Druck. Die Art und Weise, wie Pflege
finanziert wird, beeinflusst unmittelbar Personalausstattung, Qualifikationsniveau, Arbeitsbe-
dingungen und damit die Qualitat der Versorgung.

Mit der Einflihrung des DRG-Systems wurden pflegerische Leistungen Uber Fallpauschalen mit-
finanziert, jedoch ohne eigenstandige Abbildung. Pflege war damit ,unsichtbar" und wurde in
vielen Kliniken zur variablen Kostenposition. Die Folge war eine strukturelle Unterfinanzierung,
die sich in Arbeitsverdichtung, Qualitatsrisiken und sinkender Attraktivitat des Pflegeberufs
niederschlug.

Seit 2020 werden Pflegepersonalkosten (ber ein eigenstandiges Pflegebudget refinanziert.
Dieser Schritt war notwendig, aber nicht hinreichend. Das Pflegebudget ist kostenbasiert, nicht
bedarfsorientiert und bildet pflegerische Qualitét bislang nicht ab. Internationale Entwicklun-
gen zeigen jedoch klar: Moderne Pflegefinanzierung muss Pflegebedarf, Pflegequalitdt und
Professionalisierung systematisch berticksichtigen.

Aktuelle Stellungnahmen zentraler Akteure bestdtigen diese Einschatzung. Der Deutsche Be-
rufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK) betont in seiner jlingsten Positionierung, dass das Pflege-
budget ,,unverzichtbar" fiir Pflegequalitdt und Patientensicherheit sei und eine politische Rela-
tivierung der Zusammenhange zwischen Personalausstattung und Versorgungsqualitat
Jfachlich falsch und gefahrlich® ware. Auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) un-
terstreicht, dass das Pflegebudget seine politischen Ziele erreicht hat und eine bedarfsorien-
tierte Weiterentwicklung, insbesondere auf Basis der PPR 2.0, notwendig ist. Diese aktuellen
Positionen verdeutlichen, dass das bestehende System zwar stabilisierende Effekte entfaltet,
jedoch strukturell weiterentwickelt werden muss, um Bedarf, Qualitat und Professionalisierung
systematisch abzubilden.

Zusatzlich weist die Stellungnahme der Fachgesellschaft Profession Pflege e. V. (2026) darauf
hin, dass die bisherige Ausgestaltung des Pflegebudgets zentrale Steuerungsdefizite aufweist.
Insbesondere fehle eine indikatorengesttitzte Qualitats- und Bedarfssteuerung, die Routineda-
ten systematisch nutzt, um Unterbesetzung sichtbar zu machen und Pflegequalitat verbindlich
abzubilden. Das vorgeschlagene indikatorengeleitete Pflegebudget mit Ampelmodell zeigt,
dass eine datenbasierte, operationalisierbare Steuerungslogik méglich ist, die Blirokratie redu-
ziert und gleichzeitig Qualitatsentwicklung fordert.

Auch die jingsten Einschatzungen von Beivers (2026) verdeutlichen, dass die Krankenhausre-
form in ihrer aktuellen Form zentrale strukturelle Probleme nicht I6st. Die Vorhaltefinanzierung
bleibe faktisch an Fallzahlen gekoppelt und gefahrde damit die Struktursicherheit vieler Stand-
orte. Beivers’ Vorschlag einer Dreiteilung der Krankenhausleistungen (akut & nicht planbar,
komplex & selten, planbar & elektiv) bestdtigt die Notwendigkeit einer differenzierten, quali-
tatsorientierten und pflegebezogenen Weiterentwicklung der Finanzierung.
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Mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG, 2026) wird zudem die Bedeutung ver-
bindlicher Qualitatskriterien, transparenter Versorgungsstufen und struktureller Sicherung wei-
ter gestarkt. Diese Entwicklungen unterstreichen, dass Pflegefinanzierung kinftig starker an
Qualitatsindikatoren, pflegerische Diagnostik und strukturelle Anforderungen gekoppelt wer-
den muss.

Dieses Diskussionspapier entwickelt auf der Basis aktueller Evidenz und internationaler Modelle
ein strukturiertes Konzept zur Weiterentwicklung des Pflegebudgets — mit dem Ziel, Pflege als
eigenstandige, qualitatsrelevante Profession und Leistung zu verankern.

2.Ausgangslage und Problemstellung

Das Pflegebudget hat in den vergangenen Jahren wesentlich dazu beigetragen, die Finanzie-
rung der Pflege zu stabilisieren und 6konomisch motivierten Personalabbau zu reduzieren.
Trotz dieser positiven Effekte bestehen jedoch weiterhin zentrale strukturelle Defizite, die eine
Weiterentwicklung des Systems erforderlich machen. Ein wesentliches Problem liegt in der
fehlenden Abbildung des tatsachlichen Pflegebedarfs. Das Pflegebudget orientiert sich primar
an den vorhandenen Stellen und nicht an der realen Pflegeintensitat oder -komplexitat. Dadurch
bleiben relevante Unterschiede im Pflegeaufwand unberticksichtigt, was zu einer systemati-
schen Unter- oder Uberfinanzierung einzelner Bereiche fiihren kann.

Hinzu kommt, dass das aktuelle System keine systematische Qualitatsorientierung aufweist.
Pflegequalitat ist bislang nicht verglitungsrelevant, sodass klassische Indikatoren wie Sturz-
oder Dekubitusraten zwar erfasst werden, jedoch nicht ausreichen, um die tatsachliche pfle-
gerische Wirksamkeit abzubilden. Eine qualitatsorientierte Steuerung, die Ergebnis- und Pro-
zessqualitat bericksichtigt, findet somit nicht statt.

Ein weiteres Defizit besteht im hohen administrativen Aufwand. Budgetverhandlungen und
umfangreiche Nachweispflichten binden erhebliche personelle Ressourcen, ohne dass daraus
ein spirbarer Steuerungsgewinn entsteht. Die Komplexitat der Verfahren steht in keinem an-
gemessenen Verhaltnis zu ihrem Nutzen und erschwert eine effiziente Umsetzung.

SchlieBlich fehlt im aktuellen System die Integration einer standardisierten pflegerischen Diag-
nostik und entsprechender Outcomes. Pflegebedarf wird nicht tber valide, international etab-
lierte Pflegediagnosen erfasst, sodass eine belastbare Datenbasis flir eine bedarfsorientierte
Finanzierung fehlt. Ohne die systematische Nutzung von Pflegediagnosen und pflegerischen
Outcome-Messungen bleibt die tatsachliche Wirksamkeit pflegerischer Leistungen unsichtbar
und kann weder abgebildet noch finanziell berlicksichtigt werden.

Ein weiteres strukturelles Problem ergibt sich aus der Nutzung des Pflegelastkatalogs. Dieser
basiert in seiner Kalkulation auf Kostendaten, die zwei Jahre zuvor abgerechnet wurden und
bildet damit jeweils die aktuellsten plausibilisierten Leistungs- und Kostendaten ab. Der Pfle-
gelastkatalog spiegelt somit nicht den aktuellen Pflegeaufwand wider, sondern orientiert sich
an historischen Abrechnungswerten.

Pflege entwickelt sich jedoch dynamisch: Neue pflegewissenschaftliche Erkenntnisse flihren,
6
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auch bei identischen medizinischen Diagnosen, zu verdanderten Interventionen und Outcomes.
Eine rlickwartsgewandte Beschreibung anhand vergangener Abrechnungsdaten reduziert die
Profession Pflege auf eine Hilfsfunktion der medizinischen Diagnose und widerspricht dem An-
spruch einer evidenzbasierten Pflege und Medizin.

Pflegehandlungen orientieren sich nur bedingt an der medizinischen Diagnose, sondern an den
individuellen Problemen und Ressourcen der Patienten. Die medizinische Diagnose allein kann
pflegerische Handlungsbegriindungen nicht abbilden. Um den tatsachlichen Pflegebedarf

valide zu erfassen, ist daher eine systematische Darstellung der pflegerischen Probleme und
Ressourcen anhand standardisierter Pflegediagnosen (NANDA-I), Interventionen (NIC) und
Outcomes (NOC) zwingend erforderlich. Nur so lasst sich der reale Pflegeaufwand adaquat
beschreiben und bedarfsgerecht finanzieren.

Eine aktuelle empirische Analyse des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO 2026) be-
statigt diese Entwicklungen und zeigt deutliche Struktur- und Mengeneffekte seit Einflihrung des
Pflegebudgets. Neben den strukturellen Defiziten zeigen aktuelle empirische Analysen, dass
das Pflegebudget seit seiner Einfiihrung eine deutliche Ausgabendynamik entfaltet hat. Die
Ausgaben steigen erheblich schneller als andere Kostenblocke im Krankenhaus. So stieg das
Pflegebudget in den Jahren 2021 und 2022 jeweils um Uber 6 % gegeniliber dem Vorjahr, wah-
rend in den Jahren 2023 und 2024 mit 8,4 % bzw. 10,5 % nochmals deutlich starkere Zu-
wachse zu verzeichnen waren. Dieses Wachstum Ubersteigt die allgemeine Kostenentwicklung
im Krankenhaussektor deutlich und weist auf strukturelle Fehlanreize hin.

Gleichzeitig zeigen die Daten, dass der Pflegedienst seit Einflihrung des Pflegebudgets zwar
erheblich gewachsen ist, das Leistungsvolumen der Krankenhduser jedoch weiterhin unter dem
Niveau des Jahres 2019 liegt. Dies deutet darauf hin, dass der Personalaufbau nicht mit einer
entsprechenden Leistungsentwicklung einhergeht und die zusatzlichen Ressourcen nicht zwin-
gend zu einer hdheren Versorgungskapazitat fihren.

Dariliber hinaus treten zunehmend systemische Nebenwirkungen zutage. Dazu gehéren eine
steigende Komplexitat der Budgetverhandlungen, Abgrenzungskonflikte zwischen DRG-System
und Pflegebudget sowie eine ungleiche Verteilung von Pflegepersonal zwischen Krankenhaus
und Langzeitpflege. Letzteres flihrt zu sektoralen Verschiebungen, die die Versorgungssicher-
heit in beiden Bereichen beeintrachtigen kdnnen. Diese Entwicklungen verdeutlichen, dass das
bestehende Pflegebudget zwar wichtige Impulse gesetzt hat, jedoch nicht geeignet ist, Pfle-
gebedarf, Pflegequalitdt und Systemeffizienz langfristig in Einklang zu bringen.

Die Ergebnisse einer aktuellen bundesweiten Befragung des Pflegemanagements (Bundesver-
band Pflegemanagement, 2026) bestdatigen diese Problemlagen empirisch. 89,5 % der Befrag-
ten bewerten das Pflegebudget als unverzichtbar fir die Sicherstellung der pflegerischen Ver-
sorgung, und Uiber 80 % sehen ohne Pflegebudget die Personalstabilitdt gefahrdet. Gleichzeitig
zeigen die Daten, dass Qualitatsgewinne zwar wahrgenommen werden, jedoch maBgeblich von
der Umsetzungsqualitat abhangen, insbesondere von Transparenz, Einbindung des Pflegema-
nagements und einer klaren Governance. Diese Befunde unterstreichen, dass das Pflegebudget
in seiner aktuellen Form zwar wirkt, seine Steuerungsfahigkeit jedoch begrenzt bleibt, solange
Bedarf, Qualitat und Professionalisierung nicht systematisch integriert werden.
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Inzwischen greifen viele Institutionen und Berufsverbdande 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 indikatorengestiitzte Qualitats- und Bedarfssteuerung, die Routinedaten
systematisch nutzt, um Unterbesetzung sichtbar zu machen und Pflegequalitat verbindlich ab-
zubilden. Das vorgeschlagene indikatorengeleitete Pflegebudget mit Ampelmodell zeigt, dass
eine datenbasierte, operationalisierbare Steuerungslogik mdglich ist, die Birokratie reduziert
und gleichzeitig Qualitdtsentwicklung fordert.

Der DBfK (2026) kritisiert, dass die politische Debatte um Kostensteigerungen im Pflegebudget
zentrale historische Entwicklungen ausblendet. Der massive Personalabbau zwischen 1996 und
2007 sowie der erst 2020 erreichte Personalstand des Jahres 1995 verdeutlichen, dass der
aktuelle Personalaufbau vor allem einen notwendigen Nachholeffekt darstellt. Die Kostenstei-
gerungen sind daher nicht Ausdruck ineffizienter Mittelverwendung, sondern Ergebnis der Kor-
rektur jahrzehntelanger Unterfinanzierung.

SchlieBlich verdeutlichen die Analysen von Beivers (2026), dass die aktuelle Vorhaltefinanzie-
rung zentrale Fehlanreize erzeugt. Die Kopplung an Leistungsvolumina destabilisiert Standorte
mit hohem Versorgungsauftrag, wahrend parallele Logiken (DRG-Restbestand, Vorhalte-
pauschalen, Leistungsgruppen) zusatzliche Biirokratie schaffen. Diese Kritik bestatigt die Not-
wendigkeit eines integrierten, kohdrenten Modells wie dem Vier-Saulen-Modell.

3.Internationale Entwicklungen und Relevanz fir Deutschland

International existieren unterschiedliche Modelle der Krankenhaus- und Pflegefinanzierung, die
sich grob in vier Grundtypen einteilen lassen: steuerfinanzierte Systeme, Sozialversicherungs-
systeme, privatwirtschaftliche Modelle und Mischformen. Diese unterscheiden sich hinsichtlich
Zugangslogik, Steuerungsmechanismen und der Sichtbarkeit pflegerischer Leistungen.

Internationale Verglitungssysteme zeigen klare Trends:

o Entkopplung der Pflege von Fallpauschalen: Pflege wird zunehmend als eigen-
standige Leistung betrachtet.

o Qualitatsorientierte Vergiitung: Outcome-basierte Verglitungsmodelle (z.B.
Value-Based Purchasing in den USA) gewinnen an Bedeutung.

« Qualifikationsbezogene Finanzierung: Hoher qualifizierte Pflege wird gezielt
gefordert (z. B. UK, Niederlande).

« Pflegeaufwandsbezogene Klassifikationen: Die Transparenz Uber Pflegeleistun-
gen wird systematisch durch Pflegeaufwand und -qualitat erfasst (z. B. Japan).

e Starke Professionalisierung der Pflege.

Fir Deutschland besonders relevant ist die Erkenntnis, dass diagnosebezogene Systeme pfle-
gerischen Aufwand systematisch unterbewerten. Die OECD weist seit Jahren darauf hin, dass
Pflege als eigenstandige Ressource gesteuert und finanziert werden muss, um Systemstabilitat
zu sichern. Genau deshalb braucht es pflegerische Diagnostik, etwa NANDA-I, NIC und NOC,

8
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um Pflegebedarf sichtbar zu machen und bedarfsorientiert abzubilden.

Die aktuellen Positionierungen von DBfK und DKG spiegeln diese internationalen Trends wider:
Beide fordern eine bedarfsorientierte, qualitatsgesicherte und praktikable Weiterentwicklung
des Pflegebudgets. Wahrend der DBfK die Verkniipfung von Finanzierung, Personalbemessung
und Qualitatsvorgaben betont, fordert die DKG eine konsequente Ausrichtung am objektiv er-
mittelten Bedarf und warnt zugleich vor {iberbordender Biirokratie. Diese Ubereinstimmung
unterschiedlicher Akteursgruppen verdeutlicht die Notwendigkeit eines integrierten, evidenz-
basierten Modells.

International zeigt sich zudem ein deutlicher Trend hin zu indikatorengestiitzten Steuerungs-
modellen. Lander wie Australien, Kanada und die Niederlande nutzen seit Jahren Routinedaten,
um Pflegequalitat, Personalbesetzung und Ergebnisqualitat systematisch zu iberwachen und
zu finanzieren. Das von der Fachgesellschaft Profession Pflege vorgeschlagene indikatorenge-
leitete Pflegebudget mit Ampelmodell orientiert sich explizit an diesen internationalen Vorbil-
dern und Ubertragt deren Logik auf die deutsche Versorgungsrealitdt.

Die Dreiteilung der Krankenhausleistungen, wie sie Beivers (2026) vorschlagt, findet internati-
onale Parallelen. In skandinavischen Landern sowie in Neuseeland wird zwischen hochkomple-
xen Leistungen, planbaren Leistungen und akutmedizinischen Notfallleistungen differenziert,
um Finanzierung, Qualitdtsanforderungen und Personalressourcen gezielt zu steuern. Diese
internationale Evidenz stitzt die Argumentation, dass eine einheitliche Logik fiir alle Leistungs-
arten weder bedarfsgerecht noch effizient ist.

Mit dem BEEP-Gesetz (2025) wurde die pflegerische Diagnostik erstmals gesetzlich in Deutsch-
land verankert. Dies entspricht internationalen Entwicklungen, in denen pflegerische Diagno-
sen (z. B. NANDA-I) und pflegerische Outcomes (z. B. NOC) bereits seit Jahren Bestandteil der
Vergltungssysteme sind. Deutschland schlieBt damit eine zentrale Liicke, die bislang eine be-
darfsorientierte Pflegefinanzierung verhindert hat.

Die sliV-Vereinbarung (2026) zeigt im internationalen Vergleich hingegen deutliche Schwa-
chen: Wahrend andere Lander sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen nutzen, um
pflegerische Expertise zu starken (z. B. Nurse-led Clinics in Kanada), droht die deutsche siiV-
Struktur pflegerische Leistungen zu marginalisieren, da pflegediagnostische und pflegegeleitete
Leistungen kaum berlcksichtigt werden. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, pflegerische Rol-
len und Finanzierung explizit in sektoreniibergreifende Modelle zu integrieren.

SchlieBlich verdeutlichen internationale Qualitatsprogramme wie Magnet® (USA) oder das
niederlandische ,Kwaliteitskader Verpleeghuiszorg™ (Zorginstituut Nederland. (2023), dass Pro-
fessionalisierung, akademische Pflege und verbindliche Qualitatsindikatoren zentrale Erfolgsfak-
toren flir Versorgungsqualitat sind. Diese Programme zeigen, dass qualifikationsbezogene An-
reize — wie sie im Vier-Sdulen-Modell vorgesehen sind — nicht nur pflegepolitisch sinnvoll, son-
dern empirisch wirksam sind.
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4. Anforderungen an ein modernes Pflegefinanzierungsmodell

Ein zukunftsfahiges Pflegefinanzierungsmodell muss mehrere zentrale Anforderungen erfiillen,
um den tatsachlichen Versorgungsrealitdten gerecht zu werden. Zunachst soll 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 Pflegeintensitat und -komplexitat systematisch erfassen. Nur
so kann eine Finanzierung erfolgen, die sich am tatsachlichen Aufwand orientiert und nicht an
historisch gewachsenen Stellenplanen.

Dariiber hinaus ist ein modernes Modell qualitatsorientiert und pflegerische Qualitat wird mess-
bar. Pflegequalitat darf nicht Ianger ein ,weicher Faktor" bleiben, sondern verglitungsrelevant
werden. Instrumente wie PROMs, PREMs und pflegesensitive Qualitatsindikatoren ermdglichen
eine differenzierte Abbildung von Ergebnis- und Prozessqualitdt. Gleichzeitig sind gesetzliche
Vorgaben wie PPR 2.0, die Pflegepersonaluntergrenzen und weitere Qualitatsstandards realis-
tisch im Finanzierungssystem zu beriicksichtigen.

Ein weiterer zentraler Aspekt ist die Forderung der Professionalisierung. Qualifikationsmix,
Fachpflege und akademische Pflege sind finanziell abzubilden, um die Weiterentwicklung zu
unterstiitzen und pflegegeleitete Versorgungsmodelle zu starken. Dies umfasst auch die In-
tegration von Advanced Practice Nursing, deren Rollen einen nachweisbaren Beitrag zur Ver-
sorgungsqualitat leisten.

Zudem muss das Finanzierungssystem strukturelle Sicherheit gewahrleisten. Ein ausreichend
hoher Sockelbetrag ist notwendig, um gesetzliche Anforderungen tatsachlich erfiillen zu kdn-
nen und eine stabile Grundversorgung sicherzustellen. Ein Sockelbetrag, der unterhalb dieser
Schwelle liegt, filhrt zwangsldufig zu Unterbesetzung, Qualitatsrisiken und einer Uberlastung
des Pflegepersonals.

SchlieBlich ist die Reduktion von Burokratie ein wesentlicher Erfolgsfaktor. Ein modernes Fi-
nanzierungssystem ist steuerungswirksam und soll gleichzeitig administrativ handhabbar sein.
Komplexitat darf nur dort bestehen, wo sie einen klaren Nutzen flir Transparenz, Qualitat oder
Steuerung erzeugt. Vereinfachte Nachweis- und Verhandlungsprozesse tragen dazu bei, Res-
sourcen dorthin zu lenken, wo sie am dringendsten benétigt werden: in die direkte Versorgung.

Die Ergebnisse des Forschungsberichts zeigen zudem, dass die Wirkung des Pflegebudgets
maBgeblich von der Governance abhangt. Einrichtungen, in denen Transparenz, Nachvollzieh-
barkeit und eine verbindliche Einbindung des Pflegemanagements gewahrleistet sind, berich-
ten signifikant positivere Effekte auf Qualitat, Sicherheit und Personalstabilitét. Ein modernes
Finanzierungsmodell muss daher nicht nur bedarfs- und qualitatsorientiert sein, sondern auch
klare Anforderungen an Transparenz, Beteiligung und Umsetzungsqualitat formulieren.

Mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG, 2026) wurden die gesetzlichen Anfor-
derungen an Qualitatskriterien, Leistungsgruppen und Transparenz deutlich verscharft. Ein
modernes Pflegefinanzierungsmodell muss diese Vorgaben systematisch integrieren. Insbe-
sondere die neuen Qualitatskriterien nach §135e SGB V sowie die Versorgungsstufen nach

§135d SGB V verlangen eine klare Verknlipfung von pflegerischen Struktur-, Prozess- und
10
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Ergebnisindikatoren.

Die Fachgesellschaft Profession Pflege (2026) betont, dass ein modernes Modell zwingend in-
dikatorengestiitzt sein muss. Ein modernes Finanzierungsmodell muss daher Indikatoren nicht
nur erfassen, sondern aktiv zur Vergiitung nutzen.

Der DBfK fordert darliber hinaus eine verbindliche Abgrenzung pflegerischer und pflegefrem-
der Tatigkeiten. Tatigkeiten wie Hol- und Bringdienste, Bettenaufbereitung oder hauswirt-
schaftliche Aufgaben diirfen nicht langer Uiber das Pflegebudget finanziert werden. Ein moder-
nes Modell enthalt daher eine klare Zweckbindung der Mittel sowie eine eindeutige Definition
pflegerischer Kernaufgaben. Beivers (2026) weist darauf hin, dass die aktuelle Vorhaltefinan-
zierung zentrale Fehlanreize erzeugt und Standorte mit hohem Versorgungsauftrag strukturell
benachteiligt. Ein modernes Modell soll daher eine echte Struktursicherung gewahrleisten, die
unabhangig von Fallzahlen funktioniert und die Einsatzbereitschaft (,Readiness") der Pflege
abbildet.

Die suV-Vereinbarung (2026) zeigt, dass sektorenilibergreifende Versorgungseinrichtungen
pflegerische Leistungen bislang unzureichend berlicksichtigen. Ein modernes Pflegefinanzie-
rungsmodell muss daher sicherstellen, dass pflegerische Diagnostik, pflegegeleitete Versor-
gung und pflegerische Vorbehaltsaufgaben auch in sektorenlibergreifenden Strukturen finan-
ziell abgebildet werden.

SchlieBlich zeigt das BEEP-Gesetz (2025), dass pflegerische Diagnostik kiinftig eine zentrale
Rolle in der Leistungssteuerung spielen wird. Ein modernes Pflegefinanzierungsmodell muss
daher NANDA-I, NIC und NOC bzw. ein adaquates Klassifikationssystem mit Interventionen
und Outcome nicht nur dokumentationsseitig, sondern auch verglitungsseitig verankern.

5.Fundamentals of Care als pflegerisches Bezugsmodell

Die Weiterentwicklung der Pflegefinanzierung muss sich an einem professionellen Verstandnis
von Pflege orientieren. Die ,Fundamentals of Care" bieten hierflir einen international etablier-
ten Bezugsrahmen, der die zentrale Bedeutung der Beziehung zwischen Pflegefachperson und
Patient*innen betont und kérperliche, psychosoziale sowie relationale Bediirfnisse integriert.
Dieses Modell verdeutlicht, dass Pflege nicht nur aus einzelnen Tatigkeiten besteht, sondern
aus einem komplexen Zusammenspiel von Kommunikation, Vertrauen, klinischer Expertise und
kontinuierlicher Bewertung.

Fir die Finanzierung bedeutet dies: Pflegebedarf entsteht nicht allein durch medizinische Di-
agnosen, sondern durch die Gesamtheit der kérperlichen, psychosozialen und relationalen An-
forderungen eines Menschen. Ein modernes Finanzierungssystem muss diese Dimensionen ab-
bilden, um pflegerische Wirksamkeit realistisch zu erfassen. Die Fundamentals of Care unter-
streichen damit die Notwendigkeit standardisierter Pflegediagnostik (NANDA-I), Interventionen
(NIC) und Outcomes (NOC), die genau diese Komplexitat strukturiert erfassen.

11
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Abbildung 2: Fundamentals of Care Framework - Deutsche Ubersetzung

Die Stellungnahme der Fachgesellschaft Profession Pflege (2026) betont, dass die Fundamen-
tals of Care nicht nur ein theoretisches Bezugsmodell darstellen, sondern eine zentrale Grund-
lage fiir die Operationalisierung pflegerischer Qualitdt im Finanzierungssystem. Das indikato-
rengeleitete Pflegebudget nutzt diese Logik, indem es pflegesensitive Qualitatsindikatoren (z.
B. Dekubitus-Inzidenz, unerfiillte Schichten, PPR-Erflillungsgrad) als strukturelle und prozessu-
ale Marker pflegerischer Wirksamkeit einsetzt.

Auch der DBfK (2026) verweist darauf, dass pflegerische Kernaufgaben — wie Beziehungsge-
staltung, klinische Beobachtung, Symptommanagement und edukative Unterstiitzung — bislang
im Finanzierungssystem unsichtbar bleiben, obwohl sie zentrale Elemente der Fundamentals
of Care darstellen. Die fehlende Abbildung dieser relationalen und psychosozialen Dimensionen
fuhrt zu einer systematischen Unterbewertung pflegerischer Leistungen.

Mit dem BEEP-Gesetz (2025) wurde die pflegerische Diagnostik erstmals gesetzlich verankert.
Dies starkt die Bedeutung der Fundamentals of Care, da pflegerische Diagnosen wie z.B.
NANDA-I haufig genau jene relationalen, psychosozialen und funktionalen Bedlrfnisse abbil-
den, die im medizinischen Diagnosesystem nicht vorkommen. Damit entsteht erstmals eine
gesetzliche Grundlage, um die Fundamentals of Care auch vergiitungsrelevant zu machen.

Internationale Qualitatsprogramme wie Magnet® (American Nurses Credentialing Center
(ANCC) 2024)zeigen, dass die systematische Umsetzung der Fundamentals of Care zu mess-
baren Verbesserungen in Patientensicherheit, Zufriedenheit und klinischen Outcomes flihrt.
Diese Evidenz stiitzt die Forderung, pflegerische Beziehungspflege, Kommunikation und konti-
nuierliche Bewertung nicht nur als ,Soft Skills®, sondern als qualitatsrelevante Leistungen im
Finanzierungssystem zu verankern.

Die sliV-Vereinbarung (2026) verdeutlicht hingegen, dass pflegerische Kernaufgaben in sekto-
renlibergreifenden Strukturen bislang unzureichend beriicksichtigt werden. Die Fundamentals
12
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of Care zeigen, dass gerade in Ubergangssituationen — wie sie in siiV-Einrichtungen
typisch sind — relationaler und edukativer Pflegebedarf besonders hoch ist. Ein modernes Fi-
nanzierungssystem muss diese Bedarfe sichtbar machen und strukturell absichern.

6.Pflegediagnostik und Qualitatskriterien als Grundlage
bedarfsorientierter Finanzierung

Eine bedarfsorientierte Finanzierung ist ohne eine standardisierte pflegerische Diagnostik nicht
maoglich. Die international etablierten Systeme NANDA-I, NIC und NOC bieten hierflir eine valide
und konsistente Grundlage, da sie Pflegebedarf, pflegerische MaBnahmen und deren Ergebnisse
systematisch erfassen. NANDA-I beschreibt die Pflegediagnosen und ermdglicht damit eine diffe-
renzierte Einschatzung von Pflegebedarf, Pflegeintensitdt und Komplexitat. Darauf aufbauend de-
finieren die NIC-Interventionen die pflegerischen MaBnahmen, die zur Bewaltigung der jeweiligen
Diagnosen erforderlich sind. Die NOC-Outcomes wiederum messen die Wirksamkeit dieser Inter-
ventionen und machen pflegerische Ergebnisse sichtbar und vergleichbar.

Diese drei Komponenten bilden gemeinsam ein geschlossenes System, das sowohl die Planung
als auch die Bewertung pflegerischer Leistungen ermdglicht. Fir die Finanzierung ergeben sich
daraus wesentliche Vorteile: Pflegeaufwand wird objektivierbar, die Wirksamkeit pflegerischer
MaBnahmen wird transparent, und es entsteht eine belastbare Grundlage fiir pflegeaufwandsbe-
zogene Zuschlage ebenso wie fir qualitatsorientierte Verglitungsmodelle. Ein Beispiel verdeutlicht
dies: Bei der Pflegediagnose ,Beeintrachtigte Mobilitat" kdnnen gezielte NIC-Interventionen wie
die Mobilitatsférderung eingesetzt werden, deren Erfolg sich tiber den entsprechenden NOC-Out-
come, etwa das Mobilitatslevel auf einer Skala von 1 bis 5, messen lasst. Ein hoher Pflegeaufwand
wirde in diesem Modell zu einem entsprechenden Zuschlag fiihren, wahrend eine nachweisliche
Verbesserung des Outcomes zusatzlich tber Qualitatsboni honoriert werden koénnte.

Tabelle 4: NANDA-I als International etabliertes System

NANDA-I — Pflegediagnosen

NIC — Pflegeinterventionen

NOC — Pflegeoutcomes

Erfassen Pflegebedarf, Pfle-
geintensitat und Komplexitat.

Beschreiben die pflegerischen
MaBnahmen, die zur Bewalti-

Messen die Wirksamkeit pflege-
rischer Interventionen.

gung der Diagnosen notwendig
sind.

Ein modernes Finanzierungssystem muss daher Pflegediagnostik und Qualitatsindikatoren sys-
tematisch integrieren. Dies umfasst sowohl die Erfassung pflegerischer Bedarfe als auch die
Abbildung pflegerischer Qualitat. Nur so kann eine Finanzierung erfolgen, die sich am tatsach-
lichen Pflegebedarf orientiert und gleichzeitig Anreize fiir qualitativ hochwertige Pflege setzt.

Mit dem BEEP-Gesetz (2025) wurde die pflegerische Diagnostik erstmals gesetzlich verankert.
Dies stellt einen Paradigmenwechsel dar: Pflegebedarf wird nicht mehr ausschlieBlich tUber
medizinische Diagnosen oder Tatigkeitskataloge abgeleitet, sondern liber eigenstandige pfle-
gerische Diagnosen. Damit entsteht eine gesetzliche Grundlage, um Pflegebedarf valide zu er-
fassen und pflegerische Leistungen bedarfsorientiert zu finanzieren.
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Die Fachgesellschaft Profession Pflege (2026) betont, dass Pflegediagnostik nicht nur doku-
mentationsseitig, sondern auch steuerungsseitig genutzt werden muss. Pflegediagnosen er-
moglichen eine differenzierte Abbildung von Pflegebedarf und Pflegeintensitdt und bilden
damit die Grundlage fiir ein indikatorengeleitetes Pflegebudget. Das vorgeschlagene Ampel-
modell nutzt Pflegediagnostik, um Unterbesetzung sichtbar zu machen und Steuerungsimpulse
zu setzen. Daneben fordert der DBfK (2026), dass pflegerische Diagnostik und pflegesensitive
Qualitatsindikatoren verbindlich in die Finanzierung integriert werden missen. Ohne diese In-
tegration bleibt Pflegebedarf unsichtbar, und pflegerische Leistungen werden weiterhin unter-
bewertet. Der DBfK betont zudem, dass die politische Relativierung der Zusammenhéange zwi-
schen Personalausstattung und Pflegequalitat fachlich falsch und gefahrlich sei.

Das KHAG (2026) verscharft die Anforderungen an Qualitatskriterien und Transparenz. Die
neuen Qualitatskriterien nach §135e SGB V verlangen eine systematische Erfassung pflegeri-
scher Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Pflegediagnostik und pflegesensitive Qualitats-
indikatoren missen daher integraler Bestandteil der Finanzierung werden, um die gesetzlichen
Anforderungen zu erfllen.

Die sliV-Vereinbarung (2026) zeigt, dass pflegerische Diagnostik in sektoreniibergreifenden
Strukturen bislang unzureichend berticksichtigt wird. Dies fiihrt zu einer strukturellen Unterfi-
nanzierung pflegegeleiteter Leistungen. Ein modernes Finanzierungssystem muss daher sicher-
stellen, dass pflegerische Diagnostik auch in sektorentibergreifenden Einrichtungen verbindlich
genutzt und finanziert wird.

7.PROMs, PREMs und VBHC als Qualitatsdimensionen

Pflegequalitat muss Uiber Ergebnis- und Erfahrungsmessungen sichtbar sein. Die in der Tabelle
aufgefuihrten Dimensionen missen vergitungsrelevant werden.

Tabelle 5: PROMs, PREMs und VBHC als Qualitatsdimensionen

PROMs — Ergebnisqualitdt PREMs — Prozessqualitat VBHC — Systemqualitat

Pflege beeinflusst u. a.: Pflege pragt Patientenerleben Value = Outcomes / Kosten
— Mobilitat starker als jede andere Berufs- | Pflege beeinflusst:
— Schmerz gruppe. — Komplikationsraten
— psychisches Wohlbefinden — Mortalitat
— Lebensqualitat Wichtige Dimensionen: — Wiederaufnahmeraten
— Symptomlast —  Kommunikation — Liegedauer

— Reaktionszeit — Patientenzufriedenheit

— wahrgenommene Sicher-

heit
— Empathie
— Kontinuitat
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8.Das Vier-Saulen-Modell zur Weiterentwicklung des Pflegebudgets

Das Idealmodell zielt darauf ab, Pflege als eigenstandige, qualitatsrelevante Leistung zu finan-
zieren und gleichzeitig Effizienz, Bedarfsgerechtigkeit und Professionalitdt zu férdern. Es kombi-
niert Struktursicherung, Bedarfsgerechtigkeit und Qualitatsorientierung.

Tabelle 6: Vier-Saulen-Modell zur Weiterentwicklung des Pflegebudgets

Sdule 1: Pflege-Sockelbudget (Struktursicherung)

— Finanzierung aller notwendigen Pflegestellen

— Abbildung von PPR 2.0, PpUGV und Qualitdtsvorgaben
— Differenzierung nach Qualifikationsniveau

— Ziel: strukturelle Unterbesetzung verhindern

Sdule 2: Pflegeaufwandsbezogene Zuschlage (Bedarfsgerechtigkeit)

— basierend auf NANDA-I / NIC / NOC
— tages- oder fallbezogen
— Ressourcen folgen dem tatséchlichen Pflegebedarf

Beispiel: Hohe Pflegeintensitat bei Delir, Mobilitatseinschrankung, Multimorbiditat — Zuschlag.

Saule 3: Qualifikations- und Skill-Mix-Anreize (Professionalisierung)

— Forderung von Fachpflege

— Foérderung akademischer Pflege

— Foérderung APN-Rollen

— Anreiz fur pflegegeleitete Versorgungsmodelle

Sdule 4: Qualitatsorientierte Pflegevergilitung (Entwicklung)

— PROMs, PREMs, pflegesensitive Indikatoren
— Bonus statt Sanktionen
— kontinuierliche Qualitdtsentwicklung

Beispiele fiir pflegesensitive Qualitatsindikatoren: Schmerzreduktion, Mobilitatsverbesserung, Re-
duktion von Fatigue, wahrgenommene Sicherheit, pflegesensitive Komplikationen

Das Vier-Saulen-Modell erganzt das bestehende Pflegebudget um Bedarfs- und Qualitatsdimen-
sionen und verankert Pflege als eigenstandige Leistung im Verglitungssystem.

Die Notwendigkeit eines solchen integrierten Modells wird sowohl politisch als auch empirisch
gestuitzt. Der DBfK fordert explizit die systematische Verknlpfung von Pflegebudget, Personalbe-
messung und Qualitétsvorgaben. Die DKG pladiert fiir eine bedarfsorientierte Ausrichtung des
Pflegebudgets auf Basis der PPR 2.0. Der Forschungsbericht des Bundesverbands Pflegemanage-
ment zeigt, dass das Pflegebudget zwar als Sicherungsfaktor wirkt, seine Effekte jedoch stark von
der Umsetzungsqualitat abhdngen. Das Vier-Sdulen-Modell adressiert diese Anforderungen, in-
dem es Struktur, Bedarf, Qualifikation und Qualitat in einem koharenten System verbindet.

Die nachfolgende Abbildung (Abbildung 1) veranschaulicht das im Diskussionspapier
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beschriebene Vier-Sdulen-Modell in seinem systemischen Kontext. Sie zeigt, wie die vier zentralen
Elemente — Sockelbudget, Pflegeaufwand, Qualifikation und Skill-Mix sowie qualitatsorientierte
Vergitung — in ein umfassendes Rahmenmodell eingebettet sind, das Finanzierung, gesetzliche
Vorgaben, Kerndaten und Qualitatsanforderungen miteinander verbindet.

Die Grafik macht deutlich, dass die Weiterentwicklung des Pflegebudgets nicht isoliert betrachtet
werden kann, sondern auf einem strukturierten Fundament aus Kerndaten, pflegerischen Basisin-
formationen und Qualitatsanforderungen aufbaut.

Gleichzeitig zeigt sie, wie die vier Saulen unterschiedliche Versorgungsbereiche, von Low Care
Uber Normal Care bis hin zu High Care und IMC, tragen und differenziert unterstiitzen. Besonders
hervorzuheben ist, dass das Modell sowohl die pflegerische Perspektive als auch eine interprofes-
sionelle Betrachtung berticksichtigt. Die Integration von Kerndaten, pflegesensitiven Qualitatsin-
dikatoren und strukturellen Vorgaben schafft die Grundlage fiir ein Finanzierungssystem, das
Pflegebedarf, Pflegequalitat und Professionalisierung gleichermaBen abbildet. Die Abbildung ver-
deutlicht damit die Logik eines modernen, evidenzbasierten Pflegefinanzierungsmodells, das
sowohl die strukturelle Sicherheit als auch die Weiterentwicklung der Pflegepraxis gewahrleistet.
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Abbildung 3: Systemische Einbettung des Vier-Séulen-Modells — Struktur, Finanzierung, Kern-
daten und Qualitatsdimensionen
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Darliber hinaus starkt das Modell interprofessionelle Zusammenarbeit, da klare Rollen, transpa-
rente Verantwortlichkeiten und eine valide Datenbasis gemeinsame Entscheidungsprozesse er-
leichtern. Interprofessionelle Erfolgsfaktoren wie abgestimmte Kommunikation, gemeinsame Ziel-
definition und die Anerkennung pflegerischer Expertise werden damit systematisch unterstiitzt.
Interprofessionelle Erfolgsfaktoren wie abgestimmte Kommunikation, gemeinsame Entschei-
dungsprozesse und klare Rollenabgrenzungen lassen sich beispielsweise Uber validierte Instru-
mente wie die Interprofessional Collaboration Scale (ICS) erfassen, die zentrale Dimensionen ge-
lingender Teamarbeit systematisch abbildet.
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Abbildung 4: Vier-Sdulen-Modell in systemischem Kontext

Ein praktisches Beispiel fiir die Anwendung des Vier-Sdulen-Modells findet sich im Anhang. Am
Beispiel der Wundversorgung wird dort dargestellt, wie Sockelbudget, Pflegeaufwand, Qualifika-
tionsmix und Qualitatsindikatoren in einem konkreten Versorgungsszenario zusammenwirken. Die
Abbildung zeigt, wie das Modell unterschiedliche Versorgungsniveaus, modulare Erweiterungen
und pflegerische Kerndaten integriert und damit eine bedarfs- und qualitatsorientierte Steuerung
ermoglicht.

8.1. Das Vier Saulen Modell im Kontext aktueller Veroffentlichungen

Die vom DBfK (2026) angebrachte Problematik, dass die politische Relativierung der Zusam-
menhange zwischen Personalausstattung und Pflegequalitat fachlich falsch und geféhrlich sei,
wird vom Vier-Saulen Modell adressiert indem es Pflegequalitdt und Personalbemessung sys-
tematisch miteinander verknlpft und qualitdtsorientierte Anreize setzt

Auch die Fachgesellschaft Profession Pflege (2026) bestdtigt die Notwendigkeit eines integrier-
ten Modells. Das vorgeschlagene indikatorengeleitete Pflegebudget mit Ampelmodell ent-
spricht funktional der zweiten Saule des Vier-Saulen-Modells. Es nutzt Routinedaten wie PPR-
Erfillungsgrade, unerfilillte Schichten, Dekubitus-Inzidenz und Akademisierungsquoten, um
Pflegequalitat sichtbar zu machen und Steuerungsimpulse zu setzen. Diese Logik lasst sich
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nahtlos in die qualitdtsorientierte Sdule integrieren.

Das KHAG (2026) verscharft die Anforderungen an Qualitatskriterien und Transparenz. Die
neuen Qualitatskriterien nach §135e SGB V verlangen eine systematische Erfassung pflegeri-
scher Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Die zweite und vierte Saule des Modells erfiillen
diese Anforderungen und ermdglichen eine gesetzeskonforme Umsetzung.

Beivers (2026) kritisiert, dass die aktuelle Vorhaltefinanzierung zentrale Fehlanreize erzeugt
und Standorte mit hohem Versorgungsauftrag strukturell benachteiligt. Die vierte Sdule des
Modells adressiert diese Problematik, indem sie eine echte Struktursicherung gewahrleistet,

Die siiV-Vereinbarung (2026) zeigt, dass pflegerische Leistungen in sektorenlibergreifenden
Strukturen bislang unzureichend berticksichtigt werden. Das Vier-Saulen-Modell stellt sicher,
dass pflegerische Diagnostik, pflegegeleitete Versorgung und pflegerische Vorbehaltsaufgaben
auch in sektorenubergreifenden Einrichtungen finanziell abgebildet werden.

Internationale Modelle — wie Magnet®, das niederlandische Qualitatskader oder die skandina-
vische Dreiteilung der Krankenhausleistungen — bestdtigen die Wirksamkeit eines integrierten
Modells, das Bedarf, Qualitat, Professionalisierung und Struktursicherung systematisch mitei-
nander verkniipft. Das Vier-Saulen-Modell Ubertragt diese Evidenz auf die deutsche Versor-
gungsrealitat.

9. Politischer Kontext und Reformdruck

Die aktuelle politische Diskussion zeigt deutlich, dass das bestehende Pflegebudget in seiner jet-
zigen Form nicht als dauerhaft tragfahiges Finanzierungsinstrument betrachtet wird. Sowohl kurz-
fristige als auch mittelfristige Reformoptionen werden intensiv diskutiert, um Fehlanreize zu re-
duzieren, Ausgabensteigerungen zu dampfen und die Steuerungsfahigkeit des Systems zu ver-
bessern.

Die aktuelle Debatte ist gepragt von gegensatzlichen politischen Signalen: Wahrend einzelne
Krankenkassen das Pflegebudget als Kostenrisiko darstellen, weisen sowohl DBfK als auch DKG
diese Sichtweise zurtick und betonen die Gefahren einer politisch motivierten Aushéhlung. Der
Forschungsbericht zeigt zudem, dass ein Wegfall des Pflegebudgets aus Sicht des Pflegemana-
gements zu VersorgungseinbuBen, Stellenabbau und Einschrankungen qualitatssichernder MaB-
nahmen flhren wiirde. Diese Entwicklungen verdeutlichen den Reformdruck und die Notwen-
digkeit eines evidenzbasierten, integrierten Weiterentwicklungsmodells

Kurzfristige MaBnahmen (1-2 Jahre)

Kurzfristige Reformansatze zielen darauf ab, die Ausgabendynamik des Pflegebudgets zu begren-

zen und Fehlentwicklungen schnell zu korrigieren. Diskutiert werden unter anderem:

— Begrenzung des Personalaufbaus Gber Schwellenwerte des Pflegepersonalquotienten (PPQ),
etwa durch eine Deckelung zusatzlicher Stellen bei besonders hohem Pflegeaufwand je Voll-
kraft.

— Begrenzung der Kosten je Vollkraft, beispielsweise durch Orientierung an Grundlohnsumme
oder Teilorientierungswert.

— Pauschale Budgetdeckelungen auf Hausebene, die unabhangig von Leistungsentwicklung
oder Personalstruktur greifen.
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— Abschaffung der pauschalen Pflegeentlastenden MaBnahmen (PEM), die seit 2025 ohne Ein-
zelnachweis geltend gemacht werden kénnen.

— Wiedereingliederung einzelner Berufsgruppen (z. B. Entbindungspflege) in das DRG-System.

Diese MaBnahmen verdeutlichen, dass der Gesetzgeber kurzfristig steuernd eingreifen kdnnte,

um die Dynamik des Pflegebudgets zu stabilisieren.

Mittelfristige MaBnahmen (3-5 Jahre)

Mittelfristig werden strukturelle Reformen diskutiert, die starker an Bedarf und Qualitat anknip-

fen:

— Einfihrung eines Pflegebedarfsfaktors im DRG-System, der pflegerischen Aufwand differen-
ziert abbildet.

— Minutengenaue Abrechnung pflegerischer Leistungen, digital dokumentiert und qualifikati-
onsbezogen vergiitet.

— Nursing Related Groups (NRG) als pflegebezogenes Pendant zu DRGs, mit pauschalen Be-
wertungsrelationen je Pflegeaufwand.

— Einflihrung eines bundesweit einheitlichen Pflegeklassifikationssystems, das Pflegeintensitat
und -komplexitat systematisch erfasst.

Diese Reformoptionen zeigen, dass die Weiterentwicklung der Pflegefinanzierung bereits politisch
vorbereitet wird. Das in diesem Diskussionspapier vorgeschlagene Vier-Saulen-Modell ist damit
nicht nur konzeptionell, sondern auch politisch anschlussfahig.

10.Bedeutung eines ausreichend hohen Sockelbetrags

Der Sockelbetrag ist die strukturelle Basis des gesamten Modells. Er muss so bemessen sein,
dass gesetzliche Vorgaben realistisch erfiillbar sind, nicht nur rechnerisch. Ein Sockelbetrag un-
terhalb der gesetzlichen Anforderungen fiihrt zwangslaufig zu Unterbesetzung, Qualitatsrisiken
und struktureller Uberlastung des Pflegepersonals. Im Sockelbetrag zwingend enthalten sein
miissen:

Tabelle 7: Anforderungen an den Sockelbetrag

Vorgabe Bedeutung

PPR 2.0 Mindestpersonal pro Schicht und Kategorie vollstandig finanzieren
PpUGV Untergrenzen dauerhaft sicherstellen

Qualitatsvorgaben Fachkraftquote, pflegesensitive Outcomes, Qualifikationsmix

11. Implikationen flr Versorgung, Personal und Organisation

Die in Tabelle 5 dargestellten Implikationen zeigen, dass eine Reform der Pflegefinanzierung weit
Uber die reine Budgetlogik hinausgeht. Sie beeinflusst unmittelbar die Versorgungsqualitat, die
Arbeitsbedingungen der Pflegekrafte und die Steuerungsfahigkeit der Krankenhduser. Eine be-
darfsgerechte Finanzierung starkt die Patientensicherheit und reduziert Komplikationen, wahrend
gleichzeitig die Attraktivitat des Pflegeberufs steigt und qualifizierte Pflege gezielt geférdert wird.
Fir die Organisationen entsteht eine belastbare Grundlage fiir Planung, Verantwortungszuwei-
sung und Transparenz. Damit wird deutlich: Eine moderne Pflegefinanzierung ist ein zentraler
Hebel fir Qualitat, Effizienz und Zukunftsfahigkeit des Gesundheitssystems.
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Tabelle 8: Systemische Implikationen einer modernen Pflegefinanzierung

Versorgung Personal Organisation

— Hohere Patientensicher- — Entlastung durch bedarfs- | — Valide Datenbasis fiir

heit gerechte Personalausstat- Steuerung
— Bessere Ergebnisqualitat tung — Klare Verantwortlichkeiten
— Geringere Komplikations- — Hohere Attraktivitat des — Bessere Planbarkeit

raten Berufs — Hohere Transparenz ge-
— Kiirzere Liegedauern — Foérderung von Fachpflege geniiber Kostentragern

und akademischer Pflege
— Bessere Teamstabilitat

12.Handlungsempfehlungen fir Deutschland

Fir die Weiterentwicklung der Pflegefinanzierung in Deutschland ergeben sich mehrere zentrale
Handlungsempfehlungen, die sowohl die strukturellen Anforderungen des Versorgungssystems
als auch internationale Erkenntnisse beriicksichtigen. Zunachst sollte das bestehende Pflege-
budget um bedarfs- und qualitatsorientierte Komponenten erweitert werden. Eine reine Kosten-
refinanzierung reicht nicht aus, um pflegerische Wirksamkeit, Pflegeintensitat und Versorgungs-
qualitat abzubilden. Stattdessen braucht es ein Modell, das Pflegebedarf systematisch erfasst und
gleichzeitig Anreize flir qualitativ hochwertige Pflege setzt.

Ein weiterer wesentlicher Schritt ist die Einflihrung standardisierter Pflegeklassifikationen. Die
gesetzliche Verankerung eines einheitlichen Systems zur Abbildung von Pflegeintensitat und -
komplexitat, beispielsweise auf Basis von NANDA-I, NIC und NOC, wiirde eine valide, vergleich-
bare und steuerungswirksame Grundlage schaffen. Dadurch lieBe sich Pflegebedarf objektiv er-
fassen und in die Finanzierung integrieren.

Dariiber hinaus ist die Starkung der pflegerischen Eigenverantwortung erforderlich. Pflegerische
Leistungen missen klar im SGB V verortet werden, um die professionelle Autonomie der Pflege
zu starken und rechtliche Klarheit tUber Aufgaben, Verantwortlichkeiten und Kompetenzen zu
schaffen. Dies ist eine Voraussetzung flir moderne, pflegegeleitete Versorgungsmodelle.

Die Verknuipfung von Finanzierung und Qualitat stellt eine weitere zentrale Empfehlung dar. Durch
die Nutzung von PROMs, PREMs und pflegesensitiven Indikatoren in Vergitungsmodellen kann
Pflegequalitdt sichtbar gemacht und finanziell honoriert werden. Eine solche Qualitatsorientierung
wirde nicht nur die Versorgung verbessern, sondern auch die Attraktivitat des Pflegeberufs stei-
gern.

Zudem sollte die Professionalisierung der Pflege durch gezielte finanzielle Anreize geférdert wer-
den. Dies umfasst die Unterstiitzung von Fachpflege, akademischer Pflege und Advanced Practice
Nursing. Ein differenzierter Skill-Mix tragt nachweislich zu besseren Patientenergebnissen, héhe-
rer Teamstabilitat und effizienteren Versorgungsprozessen bei.

SchlieBlich ist ein konsequenter Blirokratieabbau notwendig. Nachweis- und Verhandlungspro-
zesse sollten dort vereinfacht werden, wo sie keinen unmittelbaren Steuerungsnutzen bringen.
Ein modernes Finanzierungssystem muss administrativ handhabbar sein, ohne an Transparenz
oder Steuerungswirkung zu verlieren.

Erganzend zu den beschriebenen Handlungsempfehlungen sollte die Weiterentwicklung der Pfle-
gefinanzierung sich an einer klaren Zielmatrix orientieren, die sowohl die Interessen der Pflege
als auch die Anforderungen des Gesundheitssystems berticksichtigt. Die politische Diskussion
zeigt vier zentrale Zielrichtungen:
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Erstens missen Fehlallokationen vermieden werden. Das Finanzierungssystem darf keine Anreize
setzen, pflegerische Tatigkeiten in fachfremde Bereiche zu verlagern oder Personalstrukturen zu
verzerren. Zweitens gilt es, die berechtigten Interessen der Pflege zu wahren. Pflege darf nicht
als reiner Kostenfaktor betrachtet werden, sondern muss als qualitatsrelevante Profession aner-
kannt und entsprechend finanziert werden. Drittens missen die Transaktionskosten reduziert
werden. Budgetverhandlungen, Testierungen und Nachweispflichten dirfen nicht mehr Ressour-
cen binden als notwendig und missen effizienter gestaltet werden. Viertens sollte langfristig eine
Outcome-Orientierung angestrebt werden, bei der der Wert pflegerischer Leistungen, gemessen
an Ergebnissen und Patientenerfahrungen, zum zentralen MaB3stab der Vergiitung wird.

Diese Zielmatrix unterstreicht, dass die Weiterentwicklung der Pflegefinanzierung nicht nur eine
technische Anpassung, sondern ein strategischer Schritt hin zu einem modernen, qualitatsorien-
tierten Versorgungssystem ist.

13.Fazit und Ausblick

Die Analyse zeigt deutlich, dass das bestehende Pflegebudget ein notwendiger, aber nicht
hinreichender Schritt zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, bedarfsorientierten und
professionellen Pflege im Krankenhaus ist. Es hat die Finanzierung der Pflege stabilisiert und
o6konomisch motivierten Personalabbau reduziert, bildet jedoch weder Pflegebedarf noch Pfle-
gequalitat systematisch ab. Die internationale Evidenz, die aktuellen Stellungnahmen zentraler
Akteure sowie die gesetzlichen Entwicklungen der Krankenhausreform verdeutlichen, dass eine
Weiterentwicklung des Pflegebudgets zwingend erforderlich ist.

Das vorgeschlagene Vier-Saulen-Modell bietet einen integrierten Ansatz, der Pflegebedarf,
Pflegequalitat, Professionalisierung und Struktursicherung systematisch miteinander ver-
knipft. Es schafft eine kohdrente Steuerungslogik, die sowohl den gesetzlichen Anforderungen
als auch den praktischen Herausforderungen der Versorgung gerecht wird. Die Kombination aus
Pflegediagnostik, pflegesensitiven Qualitatsindikatoren, qualifikationsbezogener Finanzierung
und struktureller Absicherung ermdglicht ein modernes, evidenzbasiertes und zukunftsfahiges
Pflegefinanzierungssystem.

Die Operationalisierung des Modells (siehe Anhang) zeigt, dass eine Umsetzung mit bestehen-
den Routinedaten mdglich ist und keine zusatzliche Birokratie erzeugt. Die Nutzung von Pfle-
gediagnostik (NANDA-I), pflegerischen Interventionen (NIC), pflegerischen Outcomes (NOC)
und PPR 2.0 ermdglicht eine valide Erfassung von Pflegebedarf und Pflegequalitat. Die schritt-
weise Einflihrung und eine verbindliche Governance-Struktur stellen sicher, dass das Modell
praktikabel, steuerungswirksam und nachhaltig implementiert werden kann.

Die Weiterentwicklung der Pflegefinanzierung ist nicht nur eine technische oder organisatori-
sche Frage, sondern eine grundlegende Voraussetzung fir die Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen, sicheren und menschenwirdigen Versorgung. Pflege ist eine eigenstandige Pro-
fession mit spezifischen Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten. Ein modernes Fi-
nanzierungssystem muss diese Realitat abbilden und die Professionalisierung der Pflege aktiv
fordern.

Grundsatzlich sollte bei der Weiterentwicklung des Pflegebudget beachtet werden, dass die
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politische Debatte um die Kostensteigerungen durch das Pflegebudget zu kurz greift. Auch der
DBfK (2026) weist darauf hin, dass der Personalaufbau der letzten Jahre vor allem einen not-
wendigen Nachholeffekt darstellt. Die Weiterentwicklung muss als Investition in Versorgungs-
qualitdt und Patientensicherheit verstanden werden- nicht als Kostenproblem.

Die aktuellen Positionen von DBfK und DKG sowie die empirischen Ergebnisse des Bundesver-
bands Pflegemanagement bestdtigen die Grundannahmen dieses Papiers: Das Pflegebudget
bleibt ein zentraler Sicherungsfaktor, wirkt jedoch nur nachhaltig, wenn Bedarf, Qualitat, Pro-
fessionalisierung und Governance gemeinsam gedacht werden. Das Vier-Saulen-Modell bietet
dafir einen klaren, zukunftsorientierten Rahmen.

Das Vier-Saulen-Modell bietet eine koharente Grundlage fur die Umsetzung der gesetzlichen
Vorgaben. Insbesondere die Verkniipfung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat ent-
spricht den neuen gesetzlichen Anforderungen nach §135e SGB V.

Es wird sichergestellt, dass pflegerische Diagnostik, pflegegeleitete Versorgung und pflegeri-
sche Vorbehaltsaufgaben auch in sektorenibergreifenden Einrichtungen finanziell abgebildet
werden. Kénnte. Dies ist entscheidend, um pflegerische Expertise in Ubergangssituationen zu
starken.

Im Vier-Saulen-Modell wird eine einheitliche, koharente Steuerungslogik dargestellt, die Pfle-
gebedarf, Qualitat und Struktursicherung integriert und damit die Fragmentierung der aktuel-
len Krankenhausform Uberwindet.

Internationale Modelle zeigen, dass integrierte, qualitatsorientierte und professionell ausge-
richtete Finanzierungssysteme zu messbaren Verbesserungen in Patientensicherheit, Zufrie-
denheit und klinischen Outcomes fiihren. Das Vier-Saulen-Modell tibertragt diese Evidenz auf
die deutsche Versorgungsrealitat und bietet eine zukunftsfahige Grundlage flir die Weiterent-
wicklung der Pflegefinanzierung.
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Operationalisierung des Vier-Saulen-Modells

Die Operationalisierung des Vier-Saulen-Modells erfolgt Uber ein integriertes Steuerungssys-
tem, das Bedarf, Qualitat, Professionalisierung und Struktursicherung systematisch miteinan-
der verknupft. Ziel ist ein Finanzierungssystem, das sowohl steuerungswirksam als auch admi-
nistrativ handhabbar ist und gleichzeitig die gesetzlichen Anforderungen der Krankenhausre-
form erflillt.

Die Operationalisierung erfolgt in drei Schritten:
o Erfassung des Pflegebedarfs
e Bewertung der Pflegequalitat
¢ Finanzielle Zuordnung iiber die vier Saulen

Diese Schritte greifen ineinander und bilden ein konsistentes Steuerungsmodell, das Pflegebe-
darf sichtbar macht, pflegerische Qualitat starkt und strukturelle Sicherheit gewahrleistet.

Schritt 1: Erfassung des Pflegebedarfs

Die Erfassung des Pflegebedarfs erfolgt liber eine Kombination aus:

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

Pflegediagnosen bilden die Grundlage fiir die Klassifikation des Pflegebedarfs. Sie ermdglichen
eine differenzierte Abbildung pflegerischer Probleme, Risiken und Ressourcen und bilden damit
die Basis filr eine bedarfsorientierte Finanzierung.

Die PPR 2.0 dient als erganzendes Instrument zur Abbildung von Pflegeintensitat und Perso-
nalbedarf. Sie ermdglicht eine differenzierte Erfassung pflegerischer Tatigkeiten und Pflegein-
tensitat und bildet damit eine wichtige Grundlage flir die bedarfsorientierte Finanzierung.

Schritt 2: Bewertung der Pflegequalitat

Die Bewertung der Pflegequalitat erfolgt tber pflegesensitive Qualitatsindikatoren, Prozessin-
dikatoren und Ergebnisindikatoren. Diese Indikatoren ermdglichen eine differenzierte Bewer-
tung pflegerischer Qualitdt und setzen Anreize fur qualitativ hochwertige Pflege.

Qualitatsindikatoren umfassen u. a.:

Dekubitus-Inzidenz

Sturzraten

Schmerzmanagement
Patient*innenzufriedenheit
PPR-Erflillungsgrade

Einhaltung pflegerischer Standards

Ein Teil des Pflegebudgets wird qualitatsorientiert vergeben, um Anreize fir qualitativ hoch-
wertige Pflege zu setzen.
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Schritt 3: Finanzielle Zuordnung tber die vier Saulen

Die finanzielle Zuordnung erfolgt tber die vier Saulen des Modells:

1. Bedarfsorientierte Pflegefinanzierung — Finanzierung auf Basis des tatsdchlichen
Pflegebedarfs — Nutzung von Pflegediagnostik, NIC und NOC — Erganzende Nutzung
der PPR 2.0

2. Qualitatsorientierte Pflegefinanzierung — Verglitung auf Basis pflegerischer Qua-
litatsindikatoren — Anreize fir qualitativ hochwertige Pflege

3. Professionalisierungsorientierte Pflegefinanzierung - Finanzierung akademi-
scher Pflege — Forderung von Advanced Practice Nursing — Abbildung pflegegeleiteter
Versorgungsmodelle

4. Struktursichernde Pflegefinanzierung — Sockelbetrag zur Sicherstellung der pfle-
gerischen Einsatzbereitschaft — Abbildung gesetzlicher Anforderungen (z. B. PpUGV, PPR
2.0)

Die pflegefremden Tatigkeiten sind ein grundlegender Bestandteil der Versorgung von Pa-
tienten in Krankenhdusern, jedoch unbedingt von der Pflege zu trennen. Damit sollte die
Finanzierung pflegefremder Tatigkeiten, wie Hol- und Bringedienst, Bettenaufbereitung
oder auch hauswirtschaftliche Tatigkeiten miissen zwingend gesondert finanziert werden.
Dies kann entweder durch den Einbezug in das Sockelbudget ( als ein zentraler Bestandteil)
mit entsprechender Anpassung der Finanzen erfolgen oder durch eine Verankerung in den
DRG-Kosten.

Umsetzungsschritte und Governance

Die erfolgreiche Implementierung des Vier-Sdulen-Modells erfordert eine klare Governance-
Struktur, verbindliche Verantwortlichkeiten und eine schrittweise Einfiihrung. Die bisherigen
Erfahrungen mit dem Pflegebudget zeigen, dass die Wirkung eines Finanzierungssystems maB-
geblich von der Umsetzungsqualitdt abhangt. Transparenz, Beteiligung und klare Rollenvertei-
lungen sind zentrale Erfolgsfaktoren.

Die Umsetzung erfolgt in vier Phasen:
1. Vorbereitung und Datenbasis
2. Pilotierung und Evaluation
3. Schrittweise Einfiihrung
4. Verbindliche Governance und kontinuierliche Weiterentwicklung

Phase 1: Vorbereitung und Datenbasis

Die Grundlage fiir die Umsetzung ist eine valide Datenbasis. Dazu gehdren:

e Routinedaten (PPR 2.0, PpUGV-Schichten, Qualitatsindikatoren)

e Pflegediagnostik (NANDA-I)

o Pflegerische Outcomes (NOC)

e Struktur- und Prozessdaten

Diese Daten miuissen standardisiert erfasst und in ein einheitliches Datenmodell Gberfihrt wer-
den. Die Nutzung bestehender Routinedaten reduziert Blrokratie und ermdglicht eine schnelle
Implementierung.
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Phase 2: Pilotierung und Evaluation

Die Pilotierung erfolgt in ausgewahlten Krankenhdusern unterschiedlicher Versorgungsstufen.
Ziel ist es, die Praktikabilitat, Steuerungswirkung und Datenqualitat zu priifen. Die Evaluation
umfasst:

Pflegebedarf
Pflegequalitat
Personalentwicklung
Struktureffekte
Wirtschaftlichkeit

Die Ergebnisse flieBen in die Weiterentwicklung des Modells ein.

Phase 3: Schrittweise Einflihrung

Die Einfiihrung erfolgt schrittweise, um Uberforderung zu vermeiden und Lernprozesse zu er-
moglichen. Die Reihenfolge orientiert sich an der Komplexitat der Saulen:

1. Struktursicherung (Saule 4)

2. Bedarfsorientierung (Saule 1)
3. Qualitatsorientierung (Saule 2)
4. Professionalisierung (Saule 3)

Diese Reihenfolge stellt sicher, dass zunachst die strukturelle Einsatzbereitschaft der Pflege
gesichert wird, bevor komplexere Steuerungsmechanismen implementiert werden.

Phase 4: Governance und kontinuierliche Weiterentwicklung

Eine verbindliche Governance-Struktur ist entscheidend fiir die Wirksamkeit des Modells. Sie
umfasst:

Verbindliche Beteiligung des Pflegemanagements
Transparente Datenbereitstellung

RegelmaBige Qualitatsberichte

Verbindliche Weiterentwicklung der Indikatoren
Einbindung wissenschaftlicher Expertise

Governance bedeutet nicht nur Kontrolle, sondern auch Unterstiitzung, Transparenz und ge-
meinsame Verantwortung.

Die transparente Datenbereitstellung kénnte, wie auch die Fachgesellschaft Profession Pflege
(2026) in ihrer Stellungnahme vorschlagt durch eine Ampelmodell erfolgen. Damit ware eine
niedrigschwellige Steuerungsinformation fliir Management, Aufsichtsgremien und Politik gege-
ben.

Die Qualitatsindikatoren werden weiterentwickelt, sind aber in ihrer Anwendung verbindlich
Die Entwicklung erweiterter Indikatoren kann mit wissenschaftlicher Begleitung evidenzbasiert
erfolgen.

Das Vier-Saulen-Modell stellt sicher, dass pflegerische Diagnostik, pflegegeleitete Versorgung
und pflegerische Vorbehaltsaufgaben im Krankenhaus adaquat finanziert werden und durch
Qualitatsindikatoren darstellbar sind. Dieses Modell kann auch sektorentbergreifend weiter-
entwickelt werden.
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