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Zusammenfassung 
Die vorliegende Expertise befasst sich mit den aktuellen Reformplänen 
der Bundesregierung zur Verbesserung der Situation im Pflegedienst 
der Krankenhäuser. Zunächst wird auf die Vorgeschichte der gegenwär-
tigen Probleme im Pflegedienst eingegangen und aufgezeigt, dass dort 
bereits seit mehr als 25 Jahren chronische Unterbesetzung herrscht. Ei-
ne in der Expertise vorgestellte Schätzung auf Grundlage verfügbarer 
Daten kommt zu dem Ergebnis, dass im Pflegedienst der Krankenhäu-
ser gegenwärtig mehr als 100.000 Vollkräfte (Vollzeitäquivalente) fehlen. 

Im Mittelpunkt der Expertise steht die Analyse der aktuellen Reform-
pläne. Im Juni 2018 wurde der Entwurf eines Pflegepersonal-Stärkungs-
gesetzes (PpSG) vorgelegt und Ende August der Entwurf einer Pflege-
personaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV). Die darin enthaltenen Vor-
schriften zur Regulierung der Personalbesetzung im Pflegedienst der 
Krankenhäuser wurden vom Gesundheitsministerium als Maßnahmen 
angekündigt, die „ausreichend Pflegepersonal“ und eine „gute Pflege“ 
in den Krankenhäusern gewährleisten sollen. Der Blick in die Pfle-
gepersonaluntergrenzen-Verordnung und das Pflegepersonal-Stär-
kungsgesetz lassen allerdings erhebliche Zweifel daran aufkommen, ob 
dies tatsächlich das Ziel der Bundesregierung ist. 

Die kritische Analyse kommt zu dem Ergebnis, dass mit der Pflege-
personaluntergrenzen-Verordnung weder eine bedarfsgerechte und 
‚ausreichende Personalbesetzung‘ noch eine ‚gute Pflege‘ angestrebt 
wird. Im Gegenteil, das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) vertritt 
in Dokumenten, die der Öffentlichkeit kaum oder nicht bekannt sind, 
ausdrücklich die Rechtsauffassung, dass die geplanten Pflegepersonal-
untergrenzen nur eine Minimalbesetzung verlangen sollen, die lediglich 
ausreicht, eine patientengefährdende Pflege zu verhindern. Dement-
sprechend sollen die Untergrenzen auch nur auf einem Niveau festge-
legt werden, das sich an der Grenze zu den 25 Prozent am schlechtes-
ten besetzten Krankenhäusern befindet. Und es sollen auch nicht für alle 
Stationen Untergrenzen festgesetzt werden, sondern nur für vier Fach-
abteilungen. 

Die Inhalte der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung stehen somit 
in deutlichem Widerspruch zu den Ankündigungen der Regierungskoali-
tion und auch zu den öffentlichen Darstellungen des BMG sowie den 
Aussagen des Gesundheitsministers Jens Spahn. 

Die im Entwurf für ein Pflegepersonal-Stärkungsgesetz enthaltenen 
Regelungen zum Pflegedienst der Krankenhäuser bieten hingegen ein 
unterschiedliches Bild. Der Entwurf enthält einerseits Neuregelungen, 
die geeignet sind, die Situation im Pflegedienst tatsächlich zu verbes-
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sern. Dazu zählt vor allem die geplante Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten aus den DRG-Fallpauschalen und Einführung eines gesonder-
ten Pflegebudgets ab 2020, das auf Grundlage der krankenhausindivi-
duellen Personalkosten kalkuliert und vereinbart werden soll. In den 
Eckpunkten für das „Sofortprogramm Kranken- und Altenpflege“ ist dazu 
ausdrücklich der Zusatz „krankenhausindividuelle Kostenerstattung“ 
vermerkt. 

Mit einem solchen, auf den krankenhausindividuellen Personalkosten 
basierenden Pflegebudget könnten die ökonomischen Voraussetzungen 
für eine durchgreifende und nachhaltige Verbesserung der Personalbe-
setzung geschaffen werden. Auch die geplante vollständige Refinanzie-
rung der Personalkostensteigerungen aufgrund von Tariferhöhungen 
und die vollständige Finanzierung zusätzlicher Stellen bis Ende 2019 
können die Situation deutlich verbessern, wenngleich es gegenwärtig für 
Krankenhäuser schwierig ist, Pflegefachkräfte zu gewinnen. 

Zwei andere Neuregelungen lassen hingegen Zweifel daran aufkom-
men, dass die Finanzierung der Pflegepersonalkosten dauerhaft auf die 
zuvor beschriebene Systematik umgestellt werden soll. Die tiefergehen-
de Analyse der geplanten Rechtsvorschriften sowie weiterer Dokumente 
fördert eine Diskrepanz zwischen den Darstellungen für die Öffentlich-
keit und dem tatsächlichen Gehalt der geplanten Rechtsvorschriften zu-
tage. 

Für die Zahlung des Pflegebudgets ist ein System vorgesehen, des-
sen Ausgestaltung bereits so angelegt ist, dass die Finanzierung der 
Pflegepersonalkosten ohne größere Rechtsänderungen auf ein System 
bundesweit einheitlicher Pflegepauschalen umgestellt werden kann. Das 
im PpSG vorgesehene System besteht aus einem Katalog bundesweit 
einheitlicher Bewertungsrelationen für die Pflegepersonalkosten („Pfle-
gelast-Katalog“) und einem von den Krankenhäusern ab 2020 zu ermit-
telnden krankenhausindividuellen „Pflegentgeltwert“. Durch die Multipli-
kation der entsprechenden Bewertungsrelationen mit dem Pflegeent-
geltwert ergibt sich eine sogenannte „Pflegepersonalkostenvergütung“, 
die ab 2020 zur Abzahlung des Pflegebudgets dienen soll. Diese Kon-
struktion folgt deutlich erkennbar der Grundlogik des DRG-
Fallpauschalensystems. Der einzige Unterschied besteht darin, dass im 
DRG-System kein krankenhausindividueller Entgeltwert gilt, sondern ein 
für alle Krankenhäuser eines Bundeslandes einheitlicher Landesbasis-
fallwert. 

Um das System aus Pflegebudget und krankenhausindividueller Kos-
tenerstattung in ein System bundesweit einheitlicher Pflegepauschalen 
umzuwandeln, braucht lediglich der krankenhausindividuelle Pflegeent-
geltwert an einen bundesweit einheitlichen Pflegeentgeltwert angepasst 
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zu werden. Ein Vorbild dazu gab es bereits in der Vergangenheit: Die 
Einführung des DRG-Systems erfolgte über die schrittweise Angleichung 
krankenhausindividueller Basisfallwerte an einen auf Landesebene für 
alle Krankenhäuser geltenden Landesbasisfallwert. 

Eine Umwandlung des geplanten Systems aus Pflegebudgets, die auf 
Grundlage der krankenhausindividuellen Personalkosten kalkuliert und 
vereinbart werden, in ein System bundesweit einheitlicher Pflegepau-
schalen hätte weit reichende Folgen für die Personalbesetzung im Pfle-
gedienst. Die Bewertungsrelationen der DRG-Fallpauschalen und folg-
lich auch des Pflegelast-Kataloges werden auf Grundlage der Ist-Kosten 
der Krankenhäuser und somit auch der Ist-Besetzung kalkuliert. Ein sol-
ches System kann somit bestenfalls nur die bestehende Personalbeset-
zung reproduzieren, und das ist im Fall des Pflegedienstes eine gravie-
rende Unterbesetzung. 

Notwendig ist hingegen eine durchgreifende und nachhaltige Verbes-
serung der Personalsituation im Pflegedienst der Krankenhäuser. Dies 
können weder Pflegepersonaluntergrenzen auf dem Niveau der unteren 
Quartilsgrenze noch die Umstellung auf ein Pflegepauschalensystem 
bewirken. Erforderlich sind vielmehr Vorgaben, die eine bedarfsgerechte 
Personalbesetzung sicherstellen können. Dazu bedarf es eines Regulie-
rungssystems, das auf der Ermittlung des individuellen Pflegebedarfs 
der Patienten und daraus abgeleiteten Personalbedarfs der Stationen 
aufbaut. Im letzten Teil der vorliegenden Expertise werden zwei Modelle 
vorgestellt, die für eine solche Regulierung geeignet wären. Damit soll 
dem Regulierungsansatz des BMG eine Alternative gegenübergestellt 
werden, die aufzeigen kann, dass es sehr wohl möglich ist, durch staat-
liche Vorgaben eine bedarfsgerechte Personalbesetzung im Pflege-
dienst der Krankenhäuser sicherzustellen. 



SIMON: BEDARFSGERECHTE PERSONALAUSSTATTUNG IN DER KRANKENHAUSPFLEGE | 8 

Einleitung 
Die Situation im Pflegedienst der Krankenhäuser ist seit langem durch 
chronische Unterbesetzung und Arbeitsüberlastung geprägt. Die daraus 
resultierenden Probleme werden seit einigen Jahren zunehmend inten-
siver in der Öffentlichkeit diskutiert und zunehmend häufiger von den 
Medien aufgegriffen. Nachdem die gegenwärtige Regierungskoalition 
die Verbesserung der Arbeitsbedingungen in den Pflegeberufen in allen 
Bereichen zu einem der zentralen Themen dieser Legislaturperiode er-
klärt hat, wurde im Juni der Entwurf eines Pflegepersonal-
Stärkungsgesetzes und im August der Entwurf einer Pflegepersonalun-
tergrenzen-Verordnung vorgelegt. Beide Entwürfe enthalten Maßnah-
men, die nach Darstellung der Bundesregierung zu einer deutlichen 
Verbesserung der Arbeitsbedingungen im Pflegedienst der Krankenhäu-
ser führen sollen. 

Bei den nun anstehenden parlamentarischen Beratungen und ge-
sundheitspolitischen Diskussionen wird insbesondere die Frage im Mit-
telpunkt stehen, ob und inwieweit die geplanten Maßnahmen tatsächlich 
geeignet sind, die Situation im Pflegedienst der Krankenhäuser durch-
greifend und nachhaltig zu verbessern. 

Bereits Mitte 2017 hatte die damalige große Koalition beschlossen, 
dass zum 1. Januar 2019 für sogenannte ‚pflegesensitive Bereiche‘ im 
Krankenhaus ‚Pflegepersonaluntergrenzen‘ eingeführt werden sollen. 
Mit der Einführung waren die beiden Spitzenverbände des Krankenaus-
bereichs, der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) beauftragt worden. Sie nahmen die Ver-
handlungen Mitte 2017 auf und einigten sich relativ schnell darauf, Pfle-
gepersonaluntergrenzen nur für einen sehr kleinen Teil der Fachabtei-
lungen und nur auf sehr niedrigem Niveau festzulegen. Dies wurde von 
den übrigen an den Beratungen beteiligten Organisationen als unzu-
reichend kritisiert. 

Ein breites Bündnis aus der Gewerkschaft ver.di, dem DGB, dem 
Deutschen Pflegerat, anerkannten Organisationen der Patientenvertre-
tung, der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften und der Deutschen Gesellschaft für Pflegewissen-
schaft wandte sich gegen die geplante Einigung der Spitzenverbände 
und fordert verbindlich einzuhaltende Vorgaben zur Personalbemes-
sung, die eine bedarfsgerechte Personalbesetzung sicherstellen kön-
nen. 

Nachdem die Verhandlungen der beiden Spitzenverbände im Juli 
2018 scheiterten, ging die Zuständigkeit für eine Regelung auf das Bun-
desministerium für Gesundheit (BMG) über. Die daraufhin vom BMG 
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Ende August 2018 vorgelegte Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung 
(PpUGV) sieht Pflegepersonaluntergrenzen für vier Fachabteilungen 
vor. Die Untergrenzen wurden auf einem Niveau festgelegt, dass laut 
BMG der unteren Quartilsgrenze einer Krankenhausstichprobe ent-
spricht. Die Verordnung des BMG folgt in allen wesentlichen Punkten 
dem, was die beiden Spitzenverbände bis kurz vor dem Scheitern der 
Verhandlungen vereinbart hatten. Da die Verbände und Organisationen 
der Pflegekräfte und Patienten diese sich abzeichnende Vereinbarung 
entschieden ablehnten, richtet sich ihre Kritik auch gegen die Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Verordnung. Die wohl schärfste Reaktion kam vom 
Deutschen Pflegerat. Er kritisierte die Verordnung als „Schlag ins Ge-
sicht für alle, die sich seit Jahren für eine angemessene Zahl von Pfle-
genden, gute Bedingungen und damit eine angemessene Versorgung 
der Bedürftigen in diesem Land einsetzen“ (DPR 2018). 

Das im Juni 2018 vorgelegte Pflegepersonal-Stärkungsgesetz 
(PpSG) enthält ebenfalls eine Reihe von Neuregelungen, die für die Zu-
kunft der Personalbesetzung im Pflegedienst von Bedeutung sind. So 
sollen beispielsweise die Pflegepersonalkosten aus den DRG-Fall-
pauschalen ausgegliedert und über ein gesondertes Pflegebudget finan-
ziert werden. 

Insgesamt ist die Gesamtthematik mittlerweile so komplex, dass sie 
für Außenstehende und gesundheitspolitisch Interessierte kaum noch in 
ihrer ganzen Breite zu überblicken und vor allem auch nachzuvollziehen 
ist. Das Problem wird auch dadurch verstärkt, dass für das Verständnis 
und die Beurteilung der geplanten Maßnahmen Hintergrundwissen er-
forderlich ist, das jedoch weder vom BMG noch von der Regierungskoa-
lition zur Verfügung gestellt wird. Die geplanten Regelungen und ihre 
Begründungen enthalten neue und zentrale Begriffe wie bspw. „Pflege-
last-Katalog“, „Perzentilansatz“, „Pflegepersonalkostenvergütung“, „Pfle-
geentgeltwert“ etc., die ohne gewisse Vorkenntnisse nicht zu verstehen 
und richtig einzuordnen sind. Teilweise handelt es sich dabei um Begrif-
fe, deren Bedeutung bisher nur einer relativ kleinen Gruppe von Perso-
nen bekannt ist, beispielsweise weil sie an den Verhandlungen der Spit-
zenverbände teilgenommen haben oder Mitglied der ‚großen Beratungs-
runde‘ zu Pflegepersonaluntergrenzen waren. 

Mit der vorliegenden Expertise werden vor diesem Hintergrund meh-
rere Ziele verfolgt. Zum einen soll Hintergrundwissen zum Verständnis 
der gegenwärtigen Diskussion über Pflegepersonaluntergrenzen zur 
Verfügung gestellt werden. Dazu wird zunächst auf das Ausgangsprob-
lem, die seit langem bestehende Unterbesetzung im Pflegedienst der 
Krankenhäuser, eingegangen und wird aufgezeigt, dass dieses Problem 
bereits seit mehr als 25 Jahren besteht. 
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In dem daran anschließenden Teil werden die aktuellen Pläne der 
Bundesregierung vorgestellt, kritisch analysiert und diskutiert. Dieser 
Teil beginnt mit kritischen Anmerkungen zu mehreren Studien, die als 
Grundlage für die aktuellen Pläne der Bundesregierung dienen. Er ent-
hält zudem Erläuterungen zu zentralen Begriffen und Konzepten, die für 
das Verständnis der aktuellen Reformpläne unerlässlich sind. Daran 
schließt sich eine kritische Analyse der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung und der auf den Pflegedienst der Krankenhäuser bezoge-
nen Teile des Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes an. 

Damit sich die Analyse nicht auf eine Kritik der vorgelegten Reform-
pläne beschränkt, sondern auch eine Alternative aufzeigt, werden in ei-
nem letzten Teil zwei Modelle für eine Regulierung vorgestellt, mit der 
eine bedarfsgerechte Personalbesetzung im Pflegedienst der Kranken-
häuser sichergestellt werden könnte. 
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Das Ausgangsproblem: Chronische 
Unterbesetzung im Pflegedienst der 
Krankenhäuser 
Die gegenwärtige Situation im Pflegedienst der Krankenhäuser ist nicht 
erst in den letzten Jahren entstanden, sie hat bedauerlicherweise einen 
langen Vorlauf. Will man die aktuellen Probleme und das hohe Maß an 
Unzufriedenheit unter Pflegekräften verstehen, erfordert dies einen Blick 
in die Vergangenheit. 

Ein solcher Blick soll hier in kurzgefasster Form erfolgen. Er erscheint 
deshalb angebracht, weil die gegenwärtige Diskussion, das hohe Maß 
an Unzufriedenheit unter Pflegekräften, die in hohem Maße beunruhi-
genden Berichte über chronische Unterbesetzung und deren Folgen für 
die Patientenversorgung, aber auch die sehr weit fortgeschrittene Ent-
täuschung über die bisherige Politik und bereits einsetzende Resignati-
on vieler Pflegekräfte letztlich nur vor dem Hintergrund zu verstehen 
sind, dass bereits seit sehr langer Zeit in zunehmend mehr Bereichen 
des Pflegedienstes eine chronische Unterbesetzung herrscht. Die Unzu-
friedenheit und Resignation von zunehmend mehr Pflegekräften führt 
nicht nur zu einer wachsenden Zahl an Berufsaussteigerinnen und einer 
steigenden Zahl an Pflegekräften, die ihre Arbeitszeit zum Schutz ihrer 
Gesundheit reduzieren, sie hat auch weniger sichtbare und eher unauf-
fällige, dafür aber umso gefährlichere Folgen. Es muss damit gerechnet 
werden, dass sich ein zunehmender Teil der verbleibenden Pflegekräfte 
in Anbetracht der Unmöglichkeit, die eigenen, in der Ausbildung gelern-
ten berufsethischen Maßstäbe zu erfüllen, von ihren ursprünglichen be-
rufsethischen und moralischen Grundsätzen löst und sich mit Arbeitsbe-
dingungen ‚arrangiert‘, die die Erfüllung eigener ethischer Grundsätze 
zunehmend erschwert oder sogar unmöglich macht. Die schleichende 
Erosion berufsethischer Orientierungen wäre ein Schaden, der durch 
Stellenaufstockungen nicht kurzfristig zu beheben ist, sondern dessen 
Beseitigung deutlich länger dauern würde. 

Je länger die Politik mit durchgreifenden und nachhaltig wirkenden 
Maßnahmen zur Verbesserung der Situation wartet und die bisherige 
Politik halbherziger und unzureichender Schritte fortsetzt, desto schwie-
riger wird es, die noch verbliebenen Pflegekräfte zu halten und desto 
mehr wird es erschwert, engagierten und qualifizierten Nachwuchs zu 
gewinnen. 
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Unterbesetzung: Ein Dauerthema der alten 
Bundesrepublik 

Die Frage nach der Entstehung der gegenwärtigen Situation im Pflege-
dienst der Krankenhäuser führt zunächst ein Jahrzehnt zurück, als der 
Stellenabbau und die Unterbesetzung in neuerer Zeit erstmals durch 
Protestaktionen des Pflegepersonals in die öffentliche Wahrnehmung 
gelangten. Dem ging allerdings eine längere Entwicklung voraus. Unter-
besetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser gibt es nicht erst seit ei-
nem Jahrzehnt, sondern leider bereits viel länger. Und sie hat eine un-
rühmliche Tradition nicht nur im vereinten Deutschland, sondern darüber 
hinaus bereits in der alten Bundesrepublik.1 

Bereits in den 1950er und 1960er Jahren war der Pflegedienst der 
Krankenhäuser in der alten BRD chronisch unterbesetzt. Das Problem 
war – dem damaligen Sprachgebrauch gemäß – als „Schwesternman-
gel“ ab Anfang der 1950er Jahre eines der zentralen Themen der kran-
kenhauspolitischen Diskussion (vgl. Simon 2000: 41-62). Zentrale Ursa-
che für die Unterbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser war eine 
chronische Unterfinanzierung der Krankenhäuser, die von allen maß-
geblichen Akteuren der Krankenhauspolitik gesehen und als Problem 
anerkannt wurde, zu deren Beseitigung es jedoch am notwendigen poli-
tischen Willen fehlte. Einen aufschlussreichen Einblick in die Denkwelt 
der damaligen, von der CDU/CSU geführten Bundesregierungen gibt ein 
Zitat des Wirtschaftsministers Ludwig Erhard aus dem Jahr 1960: 

„Die heutige – insbesondere vom gesellschaftspolitischen Standpunkt 
aus gesehen – gesunde Struktur des Krankenhauswesens, d. h. der sehr 
starke Anteil der frei-gemeinnützigen und privaten Anstalten, konnte nur 
dadurch erhalten bleiben, daß bei den frei-gemeinnützigen Anstalten die 
Arbeitskraft des Personals in noch wesentlich stärkerem Umfang ausge-
nutzt worden ist als bei den kommunalen Anstalten […] Und gerade daß 
im Bereich des Krankenhauswesens die Menschen bis zur Aufopferung 
tätig sind, scheint mir ein Beweis dafür zu sein, daß sie eben in ihrer 
Leistung und in ihrer Tätigkeit zu diesem inneren Gleichgewicht, zu die-
sem inneren Frieden und zu dieser Harmonie und Ausgeglichenheit ge-
funden haben, die wesentliche Voraussetzungen dafür sind, auch ande-
ren helfen zu können“ (Erhard 1960: 293f.). 

Ende der 1960er Jahre gelangte das Problem als „Pflegenotstand“ auch 
in die breitere öffentliche Wahrnehmung und stand nicht nur bei Bevöl-
kerungsumfragungen, sondern auch in der gesundheitspolitischen 
Agenda der ab 1969 regierenden sozial-liberalen Koalition aus SPD und 
FDP auf einem der oberen Plätze (Simon 2000). Das Grundproblem der 

1 Auf die Situation und Entwicklung in der ehemaligen DDR muss hier mangels aufbereite-
ter Daten und fehlender Forschungsergebnisse verzichtet werden. 
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Krankenhäuser, die Unterfinanzierung, wurde endlich in Angriff genom-
men und mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) 1972 eine 
erste bundesgesetzliche Regulierung der Krankenhausversorgung ein-
geführt, bestehend aus Vorgaben zur Krankenhausfinanzierung und zur 
staatlichen Krankenhausplanung. 

Den Krankenhäusern wurde ein gesetzlicher Anspruch auf Deckung 
der ‚Selbstkosten eines sparsam wirtschaftenden Krankenhauses‘ ein-
geräumt und damit auch die Grundlage für eine deutliche Aufstockung 
des Personalbestandes im Pflegedienst geschaffen. Innerhalb von fünf 
Jahren stieg die Zahl der Pflegekräfte in Krankenhäusern um ca. 67.000 
oder fast 40 Prozent von ca. 178.000 im Jahr 1970 auf ca. 245.000 im 
Jahr 1975. Bis zum Jahr 1980 erfolgte ein weiterer Anstieg um ca. 
36.000 oder 15 Prozent. Innerhalb von 10 Jahren wurde somit ein An-
stieg um ca. 100.000 Vollkräfte oder fast 60 Prozent des Ausgangsbe-
standes erreicht. 

Anfang der 1970er Jahre hatten die Krankenkassen vor dem Hinter-
grund einer deutlich verbesserten Einnahmesituation eine Reform der 
Krankenhausfinanzierung und Verbesserung Personalbesetzung im 
Pflegedienst noch befürwortet. Ab Mitte der 1970er gab es jedoch zu-
nehmend Konflikte zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern um 
die Höhe der Krankenhausbudgets und insbesondere der Personalbe-
setzung. 

Die Bundesregierung beauftragte daraufhin 1981 die Spitzenverbän-
de der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft (DKG), Grundsätze für die Wirtschaftlichkeit 
der Krankenhäuser und insbesondere auch Maßstäbe für die Personal-
besetzung zu vereinbaren (§ 19 Abs. 1 KHG i.d.F. des KHKG 1981). 
GKV-Spitzenverbände und DKG konnten sich in mehr als 50 Verhand-
lungsrunden jedoch nicht auf solche Empfehlungen verständigen (Mohr 
1988). Nachdem die Verbände 1989 das endgültige Scheitern der Ver-
handlungen erklärt hatten, ging die Zuständigkeit auf das damals für die 
Gesundheitspolitik zuständige Arbeits- und Sozialministerium (BMA) 
über, das zwei Verordnungen zur Personalbesetzung vorbereitete (BT-
Drs. 12/3608: 143f.). 

Die Notwendigkeit einer Regulierung ergab sich daraus, dass die 
Personalbesetzung im Pflegedienst in den 1980er Jahren nicht mit der 
Leistungsentwicklung Schritt gehalten hatte. Die Zahl der Krankenhaus-
fälle war kontinuierlich gestiegen und die Verweildauer kontinuierlich re-
duziert worden, was zu einer Leistungsverdichtung geführt hatte, der An-
teil älterer und in der Regel überdurchschnittlich pflegeaufwändiger Pati-
enten war gestiegen, ebenso wie die Zahl der durchschnittlich pro Pati-
ent erbrachten diagnostischen und therapeutischen Leistungen. Die Zahl 
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des Pflegepersonals war hingegen nicht in dem erforderlichen Umfang 
erhöht worden. Die daraus resultierenden Probleme und die Notwendig-
keit einer politischen Intervention erkannte auch die damalige Bundes-
regierung ausdrücklich an. 

„Die Diskussion über die Personalsituation im Pflegedienst der Kranken-
häuser ist so alt wie die Verhandlungen um die Konzepte zur Ermittlung 
des Personalbedarfs. Allerdings hat es in den achtziger Jahren mehrere 
Entwicklungen gegeben, die das Thema Pflege in den Mittelpunkt der so-
zialpolitischen Auseinandersetzung rückten. Der medizinisch-technische 
Fortschritt hat zu einer nennenswerten Zunahme diagnostischer und the-
rapeutischer Verfahren geführt, was eine erhebliche Leistungsausweitung 
in der stationären Pflege zur Folge hatte. 

Darüber hinaus führt die demographische Entwicklung, für die unter an-
derem auch der medizinisch-technische Fortschritt ursächlich ist, zu ei-
nem ständig wachsenden Anteil älterer Menschen; Multimorbidität und 
chronische Erkrankungen führen ebenfalls zu einer Ausweitung der pfle-
gerischen Leistung. Auch verkürzt sich seit Jahren die durchschnittliche 
Verweildauer in den Krankenhäusern deutlich bei gleichzeitigem Anstieg 
der Fallzahl. 

Diese Entwicklungen bedingen insgesamt eine Verdichtung der pflegeri-
schen Arbeit und stellen damit höhere Anforderungen an die Qualifikation 
der Pflegenden. Da es sich um eine personalintensive Arbeit handelt, die 
durch andere Produktionsfaktoren kaum ersetzbar ist, muß sich ein ge-
stiegener Pflegeaufwand auch in der Anzahl der eingesetzten Mitarbeiter 
widerspiegeln“ (BT-Drs. 3608: 143f.). 

Die Entwicklung in den 1990er Jahren 

Die Bundesregierung setzte eine Expertenkommission für die Personal-
bemessung in der Psychiatrie und eine für den Pflegedienst auf somati-
schen Normalstationen ein. Auf Grundlage der Ergebnisse dieser beiden 
Expertenkommissionen wurde 1991 die Psychiatrie-Personalverordnung 
(Psych-PV) und 1993 die Pflege-Personalregelung (PPR) in Kraft ge-
setzt. Beide Verordnungen gaben ein Verfahren vor, das von allen Kran-
kenhäusern bei der Ermittlung des Personalbedarfs verpflichtend anzu-
wenden war (Kunze/Kaltenbach 2005; Schöning/Luithlen/Scheinert 
1995). Während die Psych-PV für alle therapeutischen Berufe galt, re-
gelte die PPR nur die Personalbedarfsermittlung für das Pflegepersonal 
im Tagdienst der Normalstationen. Die Ergebnisse der Anwendung die-
ser beiden Methoden dienten als Ausgangspunkt für die Budgetverhand-
lungen zwischen dem einzelnen Krankenhaus und den Krankenkassen. 
Es bestand allerdings keine Pflicht, die auf Grundlage der Psych-PV und 
PPR errechnete und vereinbarte Zahl an Vollzeitäquivalenten (Vollkräfte, 
VK) auch tatsächlich vorzuhalten. Beide Regelungen waren nur Instru-



SIMON: BEDARFSGERECHTE PERSONALAUSSTATTUNG IN DER KRANKENHAUSPFLEGE | 15 

mente der Budgetfindung und keine verbindlichen Vorgaben für die Vor-
haltung einer bestimmten Personalbesetzung. 

Während die Psych-PV noch heute gilt, wurde die PPR bereits weni-
ge Jahre nach ihrer Einführung wieder aufgehoben. Die PPR trat zum 
01.01.1993 in Kraft und die auf ihrer Grundlage ermittelten zusätzlichen 
Stellen sollten in jährlichen Schritten über vier Jahre verteilt geschaffen 
und besetzt werden. Um die Krankenkassen vor Ausgabensteigerungen 
zu schützen, wurde die Anwendung der PPR jedoch bereits zum 
01.01.1996 wieder ausgesetzt und zum 01.01.1997 vollständig aufgeho-
ben. 

Die PPR hatte von allen zugelassenen Krankenhäusern verlangt, 
dass sie jeden Tag für alle Patienten den Pflege- und Personalbedarf 
erheben und die Ergebnisse diese Datenerhebung den Krankenkassen 
zur Vorbereitung der Budgetverhandlungen übermitteln. Da die PPR ab 
dem 01.01.1993 anzuwenden war, standen die ersten Daten im Herbst 
1993 zur Verfügung. Auf Grundlage dieser an die Krankenkassen über-
mittelten Daten führten die Spitzenverbände der GKV eine Hochrech-
nung zum zusätzlichen Personalbedarf durch und kamen zu dem Er-
gebnis, dass gemäß PPR ein bundesweiter Personalmehrbedarf in Hö-
he von mehr als 20 Prozent bestand (GKV 1993: 541). Dies entsprach 
für den Anwendungsbereich der PPR – somatische Normalstationen oh-
ne Intensivstationen – einem Mehrbedarf von mehr als 52.000 Vollkräf-
ten.2 

Geht man davon aus, dass auch auf den nicht von der PPR erfassten 
Intensivstationen ein ähnlich hoher Personalmehrbedarf bestand, erhöht 
sich der Personalmehrbedarf im Pflegedienst der Allgemeinkrankenhäu-
ser für 1993 auf mehr als 61.000 Vollkräfte. Die Ist-Besetzung für Nor-
mal- und Intensivstationen lag 1993 bei ca. 289.000 Vollkräften, die 
Sollbesetzung somit bei ca. 350.000 Vollkräften.3 

In den Jahren 1994 bis 1996 wurden lediglich ca. 16.000 zusätzliche 
Vollzeitstellen geschaffen. Unmittelbar nach Aufhebung der PPR setzte 
ein Stellenabbau im Pflegedienst der Krankenhäuser ein. In den Jahren 
1997 bis 2001 wurden insgesamt ca. 14.000 Stellen in Allgemeinkran-
kenhäusern abgebaut. Ende 2001 lag die Ist-Besetzung im Pflegedienst 
der Allgemeinkrankenhäuser bei ca. 291.000 Vollkräften und somit um 
ca. 59.000 Vollkräfte unter der Sollbesetzung des Jahres 1993 
(350.000). 

2 zur Methodik der Berechnung vgl. Simon (2015). 
3 Bei diesen Berechnungen wird das Ergebnis der GKV-Hochrechnung „mehr als 20 %“ auf 

20 % reduziert, da in dem internen Papier der GKV-Spitzenverbände das ‚mehr als‘ nicht 
genauer spezifiziert wurde.  
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Die Einführung des DRG-Systems: 
Verschärfung der Unterbesetzung durch 
verstärkten Stellenabbau 

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz (GKV-GRG) 2000 war die Ein-
führung eines umfassenden DRG-Fallpauschalensystems beschlossen 
worden. Die konkrete Ausgestaltung des DRG-Systems erfolgte durch 
das Fallpauschalengesetz (FPG) 2002. Nachdem der Stellenabbau 
2001 weitgehend zum Stillstand gekommen war, setzte direkt mit der 
Verabschiedung des Fallpauschalengesetzes erneut ein Stellenabbau 
ein, der im Umfang weit über den der Jahre 1997 bis 2001 hinausging. 
In den Jahren 2002 bis 2007 wurden bundesweit ca. 33.000 Stellen ab-
gebaut. Der größte Teil davon unmittelbar vor und mit Einführung des 
DRG-Systems (2002: –7.900, 2003: –6.300, 2004: –10.300, 2005: –4.700, 
2006: –3.800, 2007: –380). 

Das Einsetzen des Stellenabbaus bereits im Jahr 2002 und dessen 
Höhepunkt im Jahr 2004 ist dadurch zu erklären, dass unmittelbar nach 
der Entscheidung für die Einführung des Fallpauschalensystems bereits 
Vergleiche zwischen Krankenhäusern durchgeführt wurden, um festzu-
stellen, welche Kliniken durch die Umstellung Verluste zu erwarten hat-
ten, weil sie mit ihren Kosten über dem Kostendurchschnitt aller Kran-
kenhäuser lagen, und welche mit Gewinnen rechnen konnten, weil ihre 
Kosten unter dem Durchschnitt lagen. Die dadurch verfügbaren Daten 
zeigten einem Krankenhaus an, ob es zu den ‚Verlierern‘ oder ‚Gewin-
nern‘ gehören wird. Verliererkrankenhäuser waren bestrebt, ihre Kosten 
bereits vor Einführung und ‚Scharfschaltung‘ des DRG-Systems soweit 
zu senken, dass sie möglichst bei Einführung der DRGs keine Verluste 
zu erwarten hatten oder sogar Gewinne erzielen konnten.4 

Infolge des Stellenabbaus der Jahre 2002 bis 2007 lag die Ist-
Besetzung im Pflegedienst der Allgemeinkrankenhäuser Ende 2007 um 
ca. 92.000 Vollkräfte unter der aus den Daten der PPR abgeleiteten 
Soll-Besetzung des Jahres 1993. Die Unterbesetzung im Pflegedienst 
war mittlerweile auch zum Thema der Medienberichterstattung gewor-
den5 und Ende 2007 initiierten die Gewerkschaft ver.di und der größte 
Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) eine bundesweite Unterschrif-

4 Die DRG-Fallpauschalen waren ab 2004 verbindlich von allen Krankenhäusern anzuwen-
den, allerdings konnten noch keine Verluste oder Gewinne aus der Abrechnung mit Fall-
pauschalen entstehen. Dies änderte sich ab dem 1.01.2005, der sogenannten ‚Scharf-
schaltung‘ des Systems. Ab diesem Zeitpunkt erlitten Krankenhäuser mit überdurch-
schnittlichen Kosten Verluste und erzielten Kliniken mit unterdurchschnittlichen Kosten 
Gewinne. 

5 So berichtete bspw. „Report Mainz“ am 16.07.2007 unter dem Titel „Wie in Krankenhäu-
sern auf Kosten der Pflege gespart wird“ über die Situation. 
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tenkampagne und Protestaktionen unter der Überschrift „Uns reicht’s!“ 
(DBfK/ver.di 2007). Im Mittelpunkt der Kampagne stand die Forderung 
nach einer bedarfsgerechten Personalausstattung und einem Personal-
bemessungsverfahren, das verpflichtend von allen Krankenhäusern an-
zuwenden ist. Die Kampagne traf auf breite Unterstützung auch in der 
Bevölkerung, und Anfang Juni 2008 konnten der Gesundheitsministerin 
Schmidt ca. 185.000 Unterschriften überreicht werden (DBfK/ver.di 
2008). 

Am 25.09.2008 fand in Berlin eine Demonstration von ca. 130.000 
Krankenhausbeschäftigten gegen die restriktiven Vorgaben der Kran-
kenhausfinanzierung und die Unterbesetzung statt. Die Demonstration 
war von einem breiten Aktionsbündnis organisiert worden, das von der 
Gewerkschaft ver.di über Pflege- und Ärzteverbände bis zur Deutschen 
Krankenhausgesellschaft reichte. 

Die Maßnahmen der bisherigen 
Bundesregierungen 

Im folgenden Kapitel wird ein Überblick über die Maßnahmen gegeben, 
die von den bisherigen Bundesregierungen bislang mit dem Ziel einer 
Verbesserung der Personalsituation im Pflegedienst der Krankenhäuser 
ergriffen wurden. 

Das erste Pflegeförderprogramm 

Auf die Protestaktionen und die Demonstration der 130.000 Kranken-
hausbeschäftigten, größtenteils Pflegekräfte, reagierte die damalige 
Bundesregierung mit einem „Pflege-Förderprogramm“, das als Teil des 
Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG) 2009 beschlossen 
wurde. Es sah für die Jahre 2009, 2010 und 2011 die Förderung von bis 
zu 17.000 Stellen im Pflegedienst durch die Krankenkassen vor (§ 4 
Abs. 10 KHEntgG i.d.F. des KHRG 2009).6 Nicht nur, dass dieses Pro-
gramm angesichts der oben aufgezeigten Unterbesetzung im Umfang 
von fast 100.000 Vollkräften in seinem Volumen vollkommen unzu-
reichend war, es wies auch mehrere Konstruktionsmängel auf. 

Die ‚Förderung‘ durch die Krankenkassen umfasste nur 90 Prozent 
der anfallenden Personalkosten für zusätzlich eingestellte Pflegefach-
kräfte, die restlichen 10 Prozent mussten von dem jeweiligen Kranken-

6 KHEntgG: Krankenhausentgeltgesetz. 
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haus getragen werden. Dies war vor allem für defizitäre Kliniken schwie-
rig, die vermutlich häufig auch in besonderem Maße Stellen abgebaut 
hatten. Zudem sah das Gesetz die Förderung der Personalkosten zu-
sätzlich eingestellter Pflegefachkräfte vor, unabhängig von deren Ein-
satzort. Das Programm sollte eindeutig zur Verbesserung der Situation 
im Pflegedienst dienen, und das sind laut amtlicher Definition nur die 
bettenführenden Bereiche (Stationen). Da das Gesetz jedoch keine Be-
schränkung auf Stationen vorsah, wurde ein erheblicher Teil der Mittel 
offensichtlich für die Finanzierung zusätzlicher Stellen im sogenannten 
Funktionsdienst verwendet (OP, Anästhesie, Funktionsdiagnostik wie 
EKG, Röntgen, CT etc., Ambulanzen etc.). Der Funktionsdienst ist, im 
Unterschied zu den Normalstationen, im DRG-System von besonderer 
‚Erlösrelevanz‘, da dort die mit Fallpauschalen und Zusatzentgelten ab-
rechenbaren Leistungen erbracht werden. Das DRG-System vergütet 
primär ärztliche Maßnahmen, die im OP und anderen Funktionsberei-
chen erbracht werden. Die Pflege auf Normalstation ist nicht relevant für 
die Abrechnung einer Fallpauschale.7 

Zudem gab das Gesetz vor, dass nach Auslaufen des Programms die 
abgerufenen Mittel nicht mehr dem jeweiligen einzelnen Krankenhaus 
verbleiben, sondern auf alle Krankenhäuser verteilt werden. Somit er-
hielten Kliniken, die aufgrund des Programms zusätzliche Stellen im 
Pflegedienst geschaffen hatten, nach Ablauf der drei Jahre Programm-
laufzeit nur einen Bruchteil der vorherigen Mittel. Dafür erhielten auch 
solche Kliniken zusätzliche Gelder, die keine Stellen im Pflegedienst ge-
schaffen hatten. Und auch Krankenhäuser, die Stellen abgebaut hatten, 
erhielten aufgrund dieser Regelung Geld aus dem ehemaligen 
Pflegeförderprogramm. 

Zwar hatte die damalige Bundesregierung zusätzliches Geld bereit-
gestellt, sie hatte aber die zentrale Forderung nach verbindlich einzuhal-
tenden Vorgaben zur Personalbemessung nicht erfüllt. Das Pflege-
Förderprogramm enthielt keinerlei Verpflichtung der Krankenhäuser zur 
Vorhaltung einer ausreichenden und bedarfsgerechten Personalbeset-
zung. Die Teilnahme und Inanspruchnahme der Fördermittel war für die 
Krankenhäuser freiwillig. Immerhin sah das Gesetz vor, dass die Mittel 
zweckgebunden nur für die Personalkosten von Pflegefachkräften ver-
wendet werden durften und nicht zweckentsprechend verwendete Mittel 
zurückzuzahlen waren. 

7 Die ‚Erlösrelevanz‘ ergibt sich im DRG-System daraus, dass Patienten vom Krankenhaus 
jeweils einer DRG zugeordnet werden müssen (in der Fachsprache „Kodierung“ und 
„Gruppierung“ genannt). Die Zuordnung erfolgt über die Eingabe von medizinisch-
ärztlichen Diagnosen und ärztlichen Leistungen in eine Gruppierungsoftware (kurz: ‚Grou-
per‘). Für die Zuordnung zu einer DRG ist dabei, bis auf unbedeutende Randbereiche, 
weder der Pflegebedarf noch der tatsächlich geleistete Pflegeaufwand von Bedeutung.  



SIMON: BEDARFSGERECHTE PERSONALAUSSTATTUNG IN DER KRANKENHAUSPFLEGE | 19 

In den drei Jahren der Laufzeit des ersten Pflegeförderprogramms 
stieg die Zahl der Vollkräfte im Pflegedienst der Allgemeinkrankenhäu-
ser nur um ca. 8.000 Vollkräfte an (Simon 2015: 14).8 Es wurde folglich 
noch nicht einmal das ohnehin zu niedrig angesetzte Ziel von 17.000 
zusätzlichen Stellen im Pflegedienst erreicht. Der Bericht des GKV-
Spitzenverbandes über die Umsetzung des Pflege-Förderprogramms 
weist insgesamt ca. 15.000 Stellen aus, die aus den Mitteln des Pro-
gramms gefördert wurden (GKV-Spitzenverband 2013a). Die Differenz 
zwischen diesen 15.000 Stellen und den 8.000 zusätzlichen Vollkräften 
in der Krankenhausstatistik weist darauf hin, dass Programmmittel – wie 
oben bereits angesprochen – in erheblichem Umfang für den Funktions-
dienst verwendet wurden und Kliniken, die nicht am Programm teilnah-
men, weiter Stellen abgebaut haben. 

Immerhin war aber mit dem KHRG 2009 von der Politik anerkannt 
worden, dass es eine Unterbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäu-
ser und politischen Handlungsbedarf gab. Allerdings dauerte es weitere 
sechs Jahre, bis wieder eine Bundesregierung aktiv wurde. 

Das zweite Pflegeförderprogramm 

Angesichts der mittlerweile auch in den Medien zunehmend häufiger 
thematisierten und einer breiten Öffentlichkeit bekannten Probleme im 
Pflegedienst der Krankenhäuser beschloss die 2013 bis 2017 regieren-
de große Koalition im KHSG 2015 ein Maßnahmebündel, das vor allem 
aus drei Maßnahmen bestand: einem erneuten Förderprogramm zur Fi-
nanzierung zusätzlicher Stellen, der Umwidmung eines bereits beste-
henden sogenannten ‚Versorgungszuschlags‘ in einen ‚Pflegezuschlag‘ 
sowie der Einberufung einer Expertenkommission, die Vorschläge für 
eine langfristige Verbesserung der Situation erarbeiten sollte. 

Auch dieses Maßnahmebündel wies jedoch schwer wiegende Kon-
struktionsmängel auf und wurde der Dramatik der Lage nicht gerecht. 
Das zweite Pflegestellen-Förderprogramm folgte weitgehend der Kon-
struktion des ersten Programms und sah für die Jahre 2016, 2017 und 
2018 die ‚Förderung‘ von 90 Prozent der Personalkosten für maximal ca. 
6.000 Vollkräfte vor (§ 4 Abs. 10 KHEntgG i.d.F. des KHSG 2015). Ein 
solches Volumen war angesichts der dramatische Lage in einem Groß-

8 Die angegebenen Zahlen hier wie auch nachfolgend beziehen sich nur auf die Vollkräfte 
im Pflegedienst der Allgemeinkrankenhäuser ohne das Pflegepersonal in psychiatrischen 
Abteilungen. Sonstige Krankenhäuser (vor allem rein psychiatrische Kliniken) und das 
Pflegepersonal in psychiatrischen Abteilungen der Allgemeinkrankenhäuser werden nicht 
berücksichtigt, da nicht in den Geltungsbereich des DRG-Systems fallen und deren Per-
sonalbesetzung durch die immer noch geltende Psych-PV geregelt wird.  
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teil der Krankenhäuser vollkommen unzureichend. Auch das zweite 
Pflegeförderprogramm sah vor, dass die Mittel dem einzelnen Kranken-
haus nur in den drei Jahren der Programmlaufzeit in vollem Umfang zur 
Verfügung stehen und danach auf alle Krankenhäuser verteilt werden, 
so dass die am Programm teilnehmenden Kliniken nach Auslaufen des 
Programms nur noch einen Bruchteil der vorherigen Fördermittel erhiel-
ten. Eine solche Regelung führt dazu, dass die mit den Programmmitteln 
geschaffenen Stellen im Grunde nur als befristete Beschäftigungsver-
hältnisse für die Dauer von drei Jahren abgeschlossen werden können. 

Die mit dem KHSG 2015 ebenfalls beschlossene Umwidmung des 
‚Versorgungszuschlags‘ in Höhe von 500 Mio. Euro in einen ‚Pflegezu-
schlag‘ mag angesichts des Volumens auf den ersten Blick beeindru-
cken. Rechnet man diese Summe jedoch in Vollkräfte um und legt, wie 
die Bundesregierung auch, durchschnittliche Brutto-Personalkosten je 
Vollkraft in Höhe von 50.000 Euro pro Jahr zugrunde, waren damit ins-
gesamt maximal weitere ca. 10.000 Vollkräfte zu finanzieren. Diese Zahl 
war jedoch insofern nicht realistisch, als der Versorgungszuschlag be-
reits seit mehreren Jahren gezahlt und somit für laufende andere Zwe-
cke verwendet und verplant wurde. 

Vor allem aber gilt auch für die mit dem KHSG 2015 beschlossenen 
Maßnahmen, dass sie keine Verpflichtung der Krankenhäuser zur Vor-
haltung einer ausreichenden und bedarfsgerechten Personalbesetzung 
im Pflegedienst der Krankenhäuser vorsehen. Zwar waren auch die Mit-
tel des zweiten Pflegeförderprogramms zweckgebunden, es bestand 
aber auch diesmal keine Pflicht zur Schaffung zusätzlicher Stellen. Die 
Mittel des Versorgungszuschlages wurden nach einem komplizierten 
Verteilungsschlüssel in Abhängigkeit von den tatsächlichen Personal-
kosten der Krankenhäuser auf die einzelnen Kliniken verteilt. Aber für 
die auf dieser Grundlage verteilten Mittel bestand keinerlei Zweckbin-
dung. Kein Krankenhaus ist verpflichtet, die zusätzlichen Mittel auch tat-
sächlich für zusätzliche Stellen im Pflegedienst einzusetzen, geschweige 
denn im Falle einer Unterbesetzung überhaupt zusätzliche Stellen zu 
schaffen und zu besetzen. 

Das zweite Pflegeförderprogramm und die Umwidmung des Versor-
gungszuschlages sollten allerdings nur kurzfristig wirkende Maßnahmen 
zu Linderung der Unterbesetzung sein. Die Regierungskoalition hatte 
anerkannt, dass es einer langfristigen und nachhaltig wirkenden Lösung 
bedurfte. Um Vorschläge für eine solche langfristige und nachhaltig wir-
kende Verbesserung der Situation im Pflegedienst zu erarbeiten, enthielt 
das Gesetz den Auftrag an die Bundesregierung, eine Expertenkommis-
sion einzuberufen, die bis Ende 2017 Vorschläge vorlegen sollte. 
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Die daraufhin Anfang Oktober 2015 einberufene „Expertenkommissi-
on Pflegedienst im Krankenhaus“ bestand weit überwiegend aus Vertre-
terinnen und Vertretern der Politik sowie ausgewählter Verbände (BMG 
2015). Von den 19 Mitgliedern kamen nur drei aus der Pflegepraxis (2) 
oder Pflegewissenschaft (1). Die übrigen 16 Mitglieder waren Vertrete-
rinnen und Vertreter der Politik (9), der DKG, des GKV-
Spitzenverbandes, der Privaten Krankenversicherung sowie der Ge-
schäftsführer des DRG-Instituts (InEK),9 der Ärztliche Direktor der Uni-
klinik Münster und ein Gesundheitsökonom. Es handelte sich somit nicht 
um eine „Expertenkommission“, sondern faktisch um eine ‚Regierungs-
kommission‘, dominiert von Politikerinnen und Politikern aus Bund und 
Ländern und erweitert um Verbandsvertreter sowie ausgewählte Einzel-
personen, die allerdings mit Ausnahme einer ehemaligen Pflegedirekto-
rin über keinerlei pflegefachliche oder pflegewissenschaftliche Expertise 
verfügten.10 

Die Kommission sollte ihre Vorschläge bis Ende 2017 vorlegen. Es 
zeigte sich jedoch, dass diese Kommission nicht in der Lage war, ihren 
gesetzlichen Auftrag zu erfüllen. Weniger weil es ihr aufgrund der Zu-
sammensetzung an ausreichend vertretenem pflegefachlichen und pfle-
gewissenschaftlichen Sachverstand fehlte, sondern weil ihre Beratungen 
zu sehr von politischen Kalkülen (Bundes-/Landespolitik, Differenzen 
zwischen den Koalitionsparteien) und wirtschaftlichen Interessen (DKG, 
GKV, PKV) überlagert waren, als dass sie zu sachgerechten und kon-
sensfähigen Lösungen hätte kommen können. 

Im Frühjahr 2017 löste die Politik die Kommission vorzeitig auf, und 
Anfang März legten führende Vertreterinnen und Vertreter der großen 
Koalition sowie der Länder Eckpunkte für eine kurzfristig geplante Re-
form vor (Gröhe et al. 2017). Da die Probleme im Pflegedienst der Kran-
kenhäuser mittlerweile immer offensichtlicher geworden waren, drohte 
die Unterbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser zu einem der 
zentralen Themen des nahenden Bundestagswahlkampf 2017 zu wer-
den.11 Die Koalition hatte zudem in ihrem Koalitionsvertrag 2013 ange-
kündigt, sich für „Personalmindeststandards“ einzusetzen, dieses Ver-

9 InEK: Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus. 
10 Die erwähnte Pflegedirektorin wurde allerdings nicht als Pflegeexpertin berufen, sondern 

in ihrer Eigenschaft als Vorsitzende des Aktionsbündnisses Patientensicherheit.  
11 Dies trat schließlich auch ein. Nachdem ein Krankenpflegeschüler aus Hildesheim die 

Bundeskanzlerin in einer live im Fernsehen übertragenen Diskussionsrunde mit den Prob-
lemen im Pflegedienst der Krankenhäuser konfrontiert hatte, griffen die Medien das The-
ma in größerer Breite auf und es wurde tatsächlich zu einem der zentralen Wahl-
kampfthemen. 
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sprechen bis dahin jedoch nicht eingelöst.12 Hätte sie auf das Ende der 
Beratungen der Kommission gewartet, wäre sie mit einem uneingelösten 
Versprechen bei einem politisch zunehmend brisanten Thema in den 
Wahlkampf gegangen. 

Im Zentrum der Anfang März 2018 vorgelegten Eckpunkte stand die 
Ankündigung, dass noch vor Ende der laufenden Legislaturperiode der 
GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und die DKG beauftragt werden sollten, 
bis zum 30. Juni 2018 „Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven 
Bereichen“ zu vereinbaren (Gröhe et al. 2017: 2). Eine entsprechende 
Gesetzesvorschrift (§ 137i SGB V) wurde in ein laufendes Gesetzge-
bungsverfahren eingebracht und wenige Tage vor Ablauf der Sitzungs-
periode, sozusagen ‚auf den letzten Drücker‘, beschlossen. 

Auch wenn anzuerkennen ist, dass die Koalition bemüht war, ihr Ver-
sprechen aus dem Koalitionsvertrag des Jahres 2013 doch noch einzu-
lösen, sowohl das Verfahren als auch das Ergebnis der Entscheidung 
waren in hohem Maße kritikwürdig. Die Entscheidung für die Einführung 
von ‚Pflegepersonaluntergrenzen für pflegesensitive Bereiche‘ erfolgte 
ohne vorherige Fachdiskussion und als ‚Alleingang‘ führender Vertreter 
der Regierungskoalition und der Länder. 

Wegen des hohen Zeitdrucks konnte kein der Komplexität des The-
mas angemessenes Regelungswerk entwickelt werden und wurde ledig-
lich ein einziger Paragraph geschaffen, der nur allgemeine und zudem 
auch fachlich ungeeignete Vorgaben enthielt, deren Konkretisierung und 
Umsetzung zwei Verbänden überantwortet wurde, die bei der zu regeln-
den Materie gegensätzliche wirtschaftliche Interessen verfolgen. Die 
Beauftragung der so genannten ‚gemeinsamen Selbstverwaltung‘ führte 
denn auch – im Grunde bereits von Anfang an absehbar – dazu, dass 
sich beide Verbände auf einen Minimalkonsens einigten, der auf scharfe 
Kritik sowohl der Gewerkschaft ver.di als auch des Deutschen Pflegera-
tes, der anerkannten Organisationen der Patientenvertretung, des DGB, 
der medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und der Deutschen Ge-
sellschaft für Pflegewissenschaft stießen. Dass eine Einigung zwischen 
GKV-SV und DKG dennoch nicht zustande kam, dürfte aus Sicht der 
Kritiker der geplanten Einigung zu begrüßen sein. 

Da die aktuellen Pläne der Bundesregierung nur vor dem Hintergrund 
dieser gescheiterten Verhandlungen richtig zu verstehen sind, soll auf 
den Verlauf der Verhandlungen und deren Ergebnisse nachfolgend nä-
her eingegangen werden. Dies erscheint zudem auch deshalb ange-
bracht, als das BMG beabsichtigt, die beiden Spitzenverbände trotz der 

12 „Gute Pflege setzt qualifiziertes und motiviertes Personal voraus. Wir setzen uns im Rah-
men der rechtlichen Möglichkeiten für Personalmindeststandards im Pflegebereich ein“ 
(CDU/CSU/SPD 2013: 84). 
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Erfahrungen mit den Verhandlungen zwischen Mitte 2017 und Mitte 
2018 und dem Scheitern dieser Verhandlungen erneut mit der Vereinba-
rung von Pflegepersonaluntergrenzen zu beauftragen, die dann ab 2020 
gelten sollen. 

Einführung von Pflegepersonaluntergrenzen: 
Die gescheiterte Beauftragung der gemeinsamen 
Selbstverwaltung 

Durch § 137i Abs. 1 SGB V wurden der GKV-SV und die DKG beauf-
tragt, „verbindliche Pflegepersonaluntergrenzen“ für sogenannte „pflege-
sensitive Bereiche“ festzulegen.13 Die Vereinbarung sollte bis zum 30. 
Juni 2018 erfolgen. Sollte bis dahin keine vertragliche Vereinbarung zu-
stande kommen, hatte das BMG die Regelung durch Rechtsverordnung 
vorzunehmen. 

Die beiden Spitzenverbände wurden verpflichtet, bei der Festlegung 
der Pflegepersonaluntergrenzen weitere Organisationen „qualifiziert zu 
beteiligen“ (§ 137i SGB V Abs. 1 Satz 9 SGB V). Als insbesondere zu 
beteiligende Organisationen wurden im Gesetz der Deutsche Pflegerat, 
die für den Regelungsbereich zuständige Gewerkschaft, der Arbeitge-
berverband, die anerkannten Organisationen der Patientenvertretung 
sowie die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) genannt. Ihnen musste in geeigneter Weise 
die Teilnahme an und die Mitwirkung in den Beratungen ermöglicht wer-
den. Ihre Stellungnahmen sollten berücksichtigt und bei der Entschei-
dungsfindung einbezogen werden (§ 137i SGB V Abs. 1 Satz 9 SGB V). 
Aus den gesetzlichen Vorschriften ergaben sich somit zwei Strukturen 
der Entscheidungsfindung: Unmittelbare Verhandlungen zwischen GKV-
SV und DKG und erweiterte Beratungen unter Beteiligung von Vertrete-
rinnen und Vertretern der im Gesetz genannten Organisationen. Das 
Gesetz schrieb zudem vor, dass Beamte des BMG an allen Verhandlun-
gen und Beratungen teilnehmen. Die Letztentscheidung über den Inhalt 
einer vertraglichen Vereinbarung lag bei den beiden Spitzenverbänden. 

Die Beauftragung der so genannten ‚gemeinsamen Selbstverwaltung‘ 
aus GKV-SV und DKG entspricht mittlerweile einer Art ‚Standard‘ der 
gesundheitspolitischen Gesetzgebung. Die Politik legt in einem Gesetz 
Grundsätze für eine Regulierung fest und beauftragt die Verbände mit 

13 Der Verband der privaten Krankenversicherung war zwar einzubeziehen, die Rechtsvor-
schrift verlangt aber nur, dass die Einigung „im Benehmen“ mit dem PKV-Verband erfol-
gen sollte. Eine Zustimmung des PKV-Verbandes war folglich nicht erforderlich. Darum 
wird auf ihn nachfolgend auch nicht weiter eingegangen.  
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der konkreten Ausgestaltung der allgemeinen Vorgaben auf dem Weg 
vertraglicher Vereinbarungen. Die auf dieser Grundlage getroffenen 
Vereinbarungen sind kraft Gesetz für alle beteiligten Krankenkassen und 
jeweiligen Leistungserbringer ‚unmittelbar verbindlich‘. 

Abgesehen davon, dass durch ein solches Vorgehen ein privater 
Verein (DKG) wie eine Körperschaft des öffentlichen Rechts und mittel-
bare Staatsverwaltung behandelt wird, und dadurch quasi-staatliche 
Macht zur Festsetzung allgemein verbindlicher Vorgaben erhält, wurden 
im Fall der Pflegepersonaluntergrenzen zwei Verbände mit der Festset-
zung beauftragt, die sich zuvor ausdrücklich gegen verbindliche Vorga-
ben zur Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser ausge-
sprochen hatten. Alltagsprachlich nennt man so etwas üblicherweise, 
‚den Bock zu Gärtner machen‘. 

Die DKG hatte noch in ihrer Stellungnahme für die parlamentarische 
Anhörung zum geplanten § 137i SGB V Pflegepersonaluntergrenzen 
„strikt abgelehnt“ (DKG 2017b: 3). Der GKV-SV hatte sich zwar im Ge-
setzgebungsverfahren für die Vorgabe von Pflegepersonaluntergrenzen 
ausgesprochen, in den Vorjahren jedoch verbindliche Vorgaben ebenso 
wie die DKG abgelehnt, wenngleich aus anderen Gründen. Noch 2013 
hatte der GKV-SV in einer Bundestagsanhörung festgestellt, die Vorga-
be einer Mindestpersonalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser 
sei „nicht nur DRG-systemfremd, sondern auch vollkommen unüblich für 
den Bereich des öffentlichen Einkaufs“  (GKV-Spitzenverband 2013b: 4). 
Argumentiert wurde, dass für die Krankenkassen unerheblich sei, wie 
das von ihnen ‚eingekaufte Produkt‘ hergestellt wird, entscheidend sei 
allein die Ergebnisqualität. Über die Personalbesetzung solle darum 
auch allein das Krankenhausmanagement entscheiden. 

Im Sommer 2017 nahmen DKG-SV und DKG ihre Verhandlungen auf 
und trafen sich in den folgenden Monaten in der Regel einmal monatlich 
zu einer Verhandlungssitzung, darüber hinaus fanden weitere gemein-
same Sitzungen der Verbandsexpertinnen und -experten statt. In viertel-
jährlichen ‚großen Beratungsrunden‘ wurden die zu beteiligenden Orga-
nisationen über den Stand der Verhandlungen informiert, stellten die 
beiden Spitzenverbände ihre jeweiligen Positionen vor und wurden diese 
mit den zu beteiligenden Organisationen diskutiert. Die Sitzungen der 
großen Beratungsrunde fanden am 24. August 2017, 21. November 
2017, 7. Februar 2018 und 8. Mai 2018 statt, sowie eine weitere nach-
träglich anberaumte am 25. Juli 2018.14 

14 Da bis zum Ablauf der gesetzlichen Frist vom 30. Juni 2018 keine Einigung möglich war, 
wurde darüber hinaus weiter verhandelt und auch eine weitere Sitzung der großen Bera-
tungsrunde für den 25. Juli 2018 einberufen. Unmittelbar vor diesem Termin hatte jedoch 
die DKG das Scheitern der Verhandlungen erklärt. In der Sitzung wurden daraufhin ledig-
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Wie in den großen Beratungsrunden berichtet wurde, einigten sich 
GKV-SV und DKG relativ schnell auf zentrale Grundsätze für eine Ver-
einbarung über Pflegepersonaluntergrenzen.15 Die Untergrenzen sollten 
entsprechend eines sogenannten ‚Perzentilansatzes‘ auf dem Niveau 
des unteren Dezils oder Qartils der tatsächlichen Personalbesetzung 
festgelegt werden,16 und es sollte Pflegepersonaluntergrenzen zunächst 
nur für maximal sechs Fachabteilungen geben.17 Eine Ausweitung sollte 
erst erfolgen, wenn die Erfahrungen mit den ersten Fachabteilungen 
ausgewertet waren. Die Ausweitung auf weitere Fachabteilungen hätte 
somit voraussichtlich erst 2022 oder später erfolgen können. 

Diese Grundsatzentscheidung stieß auf erhebliche und im Verlauf der 
Beratungen zunehmend schärfer formulierte Ablehnung und Kritik der zu 
beteiligen Organisationen.18 Kritisiert wurde insbesondere, dass Vorga-
ben auf dem Niveau des unteren Dezils oder Quartils der Ist-Besetzung 
vollkommen unzureichend sind. Zunächst einmal sei es grundsätzlich 
abzulehnen, dass die gegenwärtige Ist-Besetzung zur Grundlage der 
Festlegung von Mindestbesetzungen gemacht wird. Da davon auszuge-
hen ist, dass im Pflegedienst weit überwiegend eine chronische Unter-
besetzung herrsche, führe ein solcher Ansatz zur Fortschreibung und 
Zementierung der bestehenden Unterbesetzung. Zudem berge die Fest-
legung auf dem Niveau der Grenze zu den am schlechtesten besetzten 
10 Prozent oder 25 Prozent aller Fachabteilungen das Risiko, dass in 
den 90 oder 75 Prozent besser besetzten Fachabteilungen Stellen ab-

lich noch die Ergebnisse einer Krankenhausbefragung durch die Firma KPMG vorgestellt. 
Es erfolgte keine weitere inhaltliche Diskussion über eine mögliche Vereinbarung. 

15 Die Protokolle der großen Beratungsrunden wurden nicht veröffentlicht und auch sonst 
liegen keine veröffentlichten Informationen über den Beratungsverlauf und dessen Inhalte 
vor. Die nachfolgenden Informationen basieren darauf, dass ich als Mitglied der Delegati-
on der anerkannten Organisationen der Patientenvertretung an allen großen Beratungs-
runden teilgenommen habe. Das BMG hatte in der ersten Sitzung den Versuch unter-
nommen, Vertraulichkeit über die Inhalte und den Verlauf der großen Beratungsrunden zu 
vereinbaren, scheiterte jedoch am Widerspruch der zu beteiligenden Organisationen. 

16 Der Begriff ‚Perzentilansatz‘ stammt aus einem Gutachten, das im Auftrag des BMG für 
die Expertenkommission Pflegedienst im Krankenhaus erstellt worden war (Schrey-
ögg/Milstein 2016). Der Begriff ‚Perzentil‘ entstammt der deskriptiven Statistik. Dezil und 
Quartil sind statistische Verteilungsmaße, die angeben, wo die Grenze zu den untersten 
(oder obersten) 10 Prozent (Dezil) oder 25 Prozent (Quartil) aller gemessenen Werte liegt.  

17 Die DKG war zunächst nur zu zwei Fachabteilungen bereit, stimmte dann aber einer Er-
weiterung auf sechs zu. 

18 Im Verlauf der Beratungsrunden näherten sich die Positionen aller zu beteiligenden Orga-
nisationen in den zentralen Fragen weitgehend an und am Ende stand eine gemeinsame 
Erklärung, in der alle Organisationen die geplante Vereinbarung ablehnten (APS et al. 
2018). Lediglich die Bundesvereinigung der Arbeitgeberverbände war an der gemeinsa-
men Erklärung nicht beteiligt. Deren Vertreter war nur in der ersten Sitzung anwesend, an 
den nachfolgenden Beratungen beteiligte sich die BDA nicht mehr. Der analog zur BDA 
beteiligte DGB unterstützte die übrigen Organisationen und ist Mitunterzeichner der ge-
meinsamen Erklärung.  
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gebaut und die Besetzung auf das Niveau der am schlechtesten besetz-
ten Kliniken abgesenkt wird. 

Die Beschränkung auf sechs Fachabteilungen wurde von den zu be-
teiligenden Organisationen ebenfalls als unzureichend kritisiert. Es wur-
de stattdessen die Vorgabe von verbindlich einzuhaltenden Mindestbe-
setzungen für alle Fachabteilungen und Stationen verlangt. Die Be-
schränkung auf lediglich sechs Fachabteilungen wurde von den Spit-
zenverbänden damit begründet, dass das Gesetz Pflegepersonalunter-
grenzen nur für ‚pflegesensitive Bereiche‘, nicht aber für alle Fachabtei-
lungen verlange. Zudem seien die sechs Fachabteilungen nur ein erster 
Schritt und solle zu einem späteren Zeitpunkt eine Ausweitung erfolgen. 
Diese Begründung wurde von den zu beteiligenden Organisationen je-
doch als nicht überzeugend abgelehnt. Es seien vielmehr alle Bereiche, 
in denen Pflegepersonal in der direkten Pflege von Patienten tätig ist, 
pflegesensitiv im Sinne der Gesetzesbegründung. In der Gesetzesbe-
gründung werden pflegesensitive Bereiche als solche Bereiche definiert, 
in denen ein Zusammenhang zwischen der Personalbesetzung und so-
genannten ‚unerwünschten Ereignissen‘ (Komplikationen) besteht (BT-
Drs. 18/12604: 92). Dieser Zusammenhang sei grundsätzlich in allen 
Bereichen gegeben, in denen Pflegekräfte Patienten versorgen. 

Diese Argumentation überzeugte offenbar auch die Gesundheitspoli-
tikerinnen und -politiker der großen Koalition, denn in den Anfang 2018 
vereinbarten Koalitionsvertrag wurde aufgenommen, dass Pflegeperso-
naluntergrenzen für alle bettenführenden Bereiche vorgegeben werden 
sollen. 

Da GKV-SV und DKG nicht bereit waren, die Einwände und Positio-
nen der zu beteiligenden Organisationen zu berücksichtigen und eine 
Vereinbarung zu treffen, die den Forderungen der Organisationen ent-
gegenkommt, wandten sich Anfang Februar 2018 zunächst die Ge-
werksaft ver.di, der DPR und die anerkannten Organisationen der Pati-
entenvertretung mit einer Erklärung an die Öffentlichkeit (PatV/ver.di/ 
DGB 2018). In den folgenden Beratungsrunden verschärften sich die 
Differenzen zwischen GKV-SV und DKG auf der einen und den zu betei-
ligenden Organisationen auf der anderen Seite, und nach der letzten re-
gulären Sitzung der großen Beratungsrunde forderten die Gewerkschaft 
ver.di, der DGB, der Deutsche Pflegerat, die Organisationen der Patien-
tenvertretung, das Aktionsbündnis Patientensicherheit und die Deutsche 
Gesellschaft für Pflegewissenschaft den Gesetzgeber in einer gemein-
samen Erklärung auf, das Inkrafttreten der von GKV-SV und DKG ge-
planten Regelungen zu verhindern (APS et al. 2018). Die unterzeich-
nenden Organisationen lehnten Pflegepersonaluntergrenzen auf dem 
Niveau der am schlechtesten besetzten Krankenhäuser ab und forderten 
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Vorgaben zur Personalbesetzung, die eine bedarfsgerechte Versorgung 
der Patienten gewährleisten können. 

Zwar waren sich DKG-SV und DKG in den erwähnten zentralen Eck-
punkten einig, dennoch aber scheiterten die Verhandlungen. Eine Über-
schreitung der Frist hatte sich bereits im Januar 2018 abgezeichnet, da 
externe Gutachten und Aufträge für Befragungen vergeben wurden, de-
ren Ergebnis teilweise erst einen Tag vor Ablauf der Frist vorlegen soll-
ten. Das an allen Sitzungen beteiligte BMG signalisierte jedoch bereits 
frühzeitig, dass es eine Fristüberschreibung tolerieren und nicht sofort 
eine Verordnung erlassen werde. 

Die Differenzen zwischen GKV-SV und DKG spitzten sich am Ende 
auf die Frage zu, ob Pflegepersonaluntergrenzen auf dem Niveau der 
am schlechtesten besetzten 10 Prozent (DKG) oder 25 Prozent (GKV-
SV) festgesetzt werden sollen. Als eine im Auftrag der beiden Spitzen-
verbände von dem Wirtschaftsprüfungsunternehmen KPMG durchge-
führte Befragung von Krankenhäusern ergab, dass im Fall der Intensiv-
medizin die Personalbesetzung an der Grenze zu den am schlechtesten 
besetzen 10 Prozent der befragten Fachabteilungen bei einer Pflege-
fachkraft je 2 Patienten (1:2) lag, stieg die DKG Ende Juli 2018 aus dem 
erreichten Stand der Verhandlungen aus und erklärte das Scheitern. 
Diese Höhe war für die DKG nicht akzeptabel, weil nach ihrer Einschät-
zung nur ein kleiner Teil der davon betroffenen Intensivstationen eine 
solche Vorgabe erfüllen könne. Wegen der besonderen Bedeutung der 
KPMG-Krankenhausbefragung, wird auf sie an späterer Stelle noch nä-
her eingegangen. 

Zwischenbetrachtung und Schätzung zum 
gegenwärtigen Ausmaß der Unterbesetzung 

An dieser Stelle soll eine kurze Zwischenbetrachtung und Einschätzung 
zum Stand der gegenwärtigen Unterbesetzung im Pflegedienst der All-
gemeinkrankenhäuser erfolgen. Eine genaue Ermittlung und Quantifizie-
rung der Unterbesetzung ist mangels bundesweit verfügbarer, zuverläs-
siger und nach einheitlichen Kriterien erhobener Daten zum Pflegebe-
darf der Patienten nicht möglich. Dazu bedürfte es des Einsatzes eines 
einheitlichen, von allen Kliniken verbindlich anzuwendenden Verfahrens 
der Pflege- und Personalbedarfsermittlung, wie es beispielsweise die 
Pflege-Personalregelung (PPR) in den Jahren 1993 bis 1996 war.19 Die-

19 Die Anwendung der PPR wurde zum 1. Januar 1996 nur teilweise ausgesetzt. Die Patien-
teneinstufungen und Datenerhebungen waren weiterhin durchzuführen, nur die Verwen-
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se Daten müssten von allen Krankenhäusern an die zuständigen Lan-
desämter für Statistik übermittelt, dort aufbereitet und an das Statisti-
sche Bundesamt weitergeleitet werden, das auf deren Grundlage eine 
bundesweite Statistik zum Pflegebedarf der Krankenhauspatienten er-
stellt. Eine solche Datenerhebung gibt es bislang jedoch nicht.  

Ein ungefährer Anhalt zum Ausmaß der gegenwärtigen Unterbeset-
zung lässt sich jedoch auf Grundlage verfügbarer Daten schätzen. Aus-
gangspunkt der hier vorgestellten Schätzung sind die Daten des Jahres 
1993, zum einen die Ist-Besetzung laut amtlicher Krankenhausstatistik 
und zum anderen der auf Grundlage der PPR-Daten von den Spitzen-
verbänden der GKV ermittelte Personalmehrbedarf. Beides kann zu ei-
ner aus den PPR-Daten abgeleiteten Soll-Besetzung zusammengeführt 
werden, wie dies bereits oben kurz beschrieben wurde. Die so ermittelte 
Soll-Besetzung wird hier als bedarfsgerechte Personalbesetzung des 
Jahres 1993 gesetzt, da die PPR in den Jahren 1993 bis 1996 das durch 
Gesetz vorgegebene Verfahren zur Ermittlung des Pflege- und Perso-
nalbedarfs im Pflegedienst somatischer Stationen war. Der mit der PPR 
ermittelte Personalbedarf kann insofern als Richtwert für eine bedarfsge-
rechte Personalbesetzung gelten. 

Zwar ist die PPR mittlerweile mehr als 25 Jahre alt und wäre insofern 
modernisierungsbedürftig, es kann aber davon ausgegangen werden, 
dass eine solche Modernisierung nicht zu einer Absenkung der in der 
PPR enthaltenen Minutenwerte führen würde, sondern eher zu einer 
Anhebung, vor allem durch die Erweiterung um Pflegestufen, mit denen 
der deutlich über den Werten der höchsten Pflegestufe der alten PPR 
(A3/S3) liegende Pflegebedarf besonders pflegeaufwändiger Patienten 
erfasst wird. Für diese Annahme spricht insbesondere auch die Einfüh-
rung des PKMS, der aus einer zuvor in der Fachdiskussion entwickelten 
zusätzlichen Pflegestufe PPR A4 entwickelt wurde (Wieteck 2009). 

Die nachfolgende Schätzung erfolgt auf Grundlage der Daten des 
Jahres 2016, da neuere Daten der Krankenhausstatistik noch nicht ver-
fügbar sind. 

Vergleicht man die Ist-Besetzung des Jahres 2016 mit der aus den 
PPR-Daten abgeleiteten Soll-Besetzung des Jahres 1993 so lag die 
Personalbesetzung des Jahres 2016 um ca. 73.000 Vollkräfte unter dem 
Soll einer bedarfsgerechten Besetzung (Tab. 1). Dabei ist jedoch die 
Leistungsentwicklung noch nicht berücksichtigt (zur Leistungsentwick-
lung bis 2013 vgl. Simon 2015: 24-32). Seit 1993 ist nicht nur die Zahl 
der Fälle um mehr als 20 Prozent gestiegen, sondern hat sich auch der 

dung für die Budgetvereinbarung war ausgesetzt. ‚Ausgesetzt‘ deshalb, weil die Bundes-
regierung zunächst vorhatte, diesen Teil der PPR wieder in Kraft zu setzen. Erst auf Druck 
der Krankenkassen wurde die PPR dann vollständig aufgehoben.  
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Anteil der alten und hochbetagten Patienten erheblich erhöht, die häufig 
einen erhöhten Pflegebedarf aufweisen. Zudem ist die Leistungsdichte 
bei kontinuierlich sinkender Verweildauer durch eine Zunahme der 
durchschnittlich je Patient erbrachten diagnostischen und therapeuti-
schen Maßnahmen erheblich gestiegen. 

Tabelle 1: Personalbesetzung im Pflegedienst der 
Allgemeinkrankenhäuser (ohne psychiatrische Abteilungen) 

Soll-Ist-Vergleich 
ohne Berücksichtigung der Leistungsentwicklung 

1993 Soll-Besetzung gemäß PPR 
Ist-Besetzung 
Soll-Ist-Differenz 

350.000 
289.000 
–61.000

1994-1996 Stellenzuwachs +16.000 
1997-2001 Stellenabbau –14.000

2001 Ist-Besetzung 
Differenz: Soll-Besetzung 1993/Ist-Besetzung 2001 

291.000 
–59.000

2002-2007 Stellenabbau –33.000
2007 Ist-Besetzung 

Differenz: Soll-Besetzung 1993/Ist-Besetzung 2007 
258.000 
–92.000

2008-2016 Stellenzuwachs +19.000 
2016 Ist-Besetzung 

Differenz: Soll-Besetzung 1993/Ist-Besetzung 2016 
277.000 
–73.000

Berücksichtigung eines erhöhten 
Personalbedarfs durch höheren Leistungsumfang 

+10 % Soll-Besetzung 1993 
10 % höherer Personalbedarf durch Leistungszuwachs 
Erhöhte Soll-Besetzung 
Differenz zwischen Soll 1993 und Ist 2016 

350.000 
35.000 

385.000 
–108.000

+20 % Soll-Besetzung 1993 
20 % höherer Personalbedarf durch Leistungszuwachs 
Erhöhte Soll-Besetzung 
Differenz zwischen Soll 1993 und Ist 2016 

350.000 
70.000 

420.000 
–143.000

Quelle: eigene Darstellung. 

Eine weitere Zunahme der Arbeitsbelastung auf den Stationen ergibt 
sich aus der seit ca. 15 Jahren kontinuierlich steigenden Zahl an vor-, 
teil- und nachstationären Behandlungen sowie ambulanten Operationen. 
Diese Patienten müssen häufig auf den Normalstationen sozusagen 
‚nebenbei‘ und zusätzlich zu den vollstationären Patienten mitversorgt 
werden. 

Geht man bei einer sehr zurückhaltenden Schätzung davon aus, dass 
das Leistungsvolumen im Jahr 2016 um ca. 10 Prozent über dem des 
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Jahres 1993 lag, so ergibt sich zwischen der Ist-Besetzung des Jahres 
2016 und dem Soll des Jahres 1993 eine Lücke in Höhe von ca. 
108.000 Vollkräften (Tab. 1). Nimmt man eine Steigerung des Leis-
tungsumfangs um ca. 20 Prozent an, so erhöht sich die Lücke auf ca. 
143.000 Vollkräfte. 

Das mit dem KHSG 2015 beschlossene Pflegestellen-Förderpro-
gramm stellte Mittel für die ‚Förderung‘ von bis zu ca. 6.000 Vollkräften 
zur Verfügung. Laut Zwischenbericht des GKV-SV zur Umsetzung des 
Pflegestellen-Förderprogramms wurden bis Ende 2017 lediglich ca. 
2.500 zusätzliche Stellen aufgrund des Programms geschaffen (GKV-
Spitzenverband 2018). Es verbleibt somit eine erhebliche Lücke zwi-
schen der tatsächlichen Personalbesetzung im Pflegedienst und einer 
entsprechend der oben beschriebenen Methode geschätzten bedarfsge-
rechten Soll-Besetzung. Je nach zugrunde gelegter Leistungsentwick-
lung liegt die Ist-Besetzung demnach um ca. 100.000 oder 140.000 Voll-
kräfte unter dem Niveau einer bedarfsgerechten Personalbesetzung. 
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Die aktuellen Pläne der 
gegenwärtigen Regierungskoalition 
Am 7. Januar 2018 einigten sich die Führungen von CDU, CSU und 
SPD auf einen Koalitionsvertrag zur Bildung einer neuen Großen Koali-
tion. Für den Bereich der pflegerischen Versorgung in Krankenhäusern 
enthält der Vertrag mehrere Vorhaben, die von Bedeutung für das hier 
diskutierte Thema sind (CDU/CSU/SPD 2018: 96-100): 
• Es sollen zusätzliche Stellen gefördert werden (ebd.: 96)
• Die Personalkostensteigerungen durch Tariferhöhungen sollen voll-

ständig refinanziert werden (ebd.).
• Pflegepersonaluntergrenzen sollen nicht nur für einzelne ‚pflegesensi-

tive Bereiche‘, sondern für alle bettenführenden Stationen vorgeben
werden (ebd.: 97).

• Die Pflegepersonalkosten sollen unabhängig von den DRG-
Fallpauschalen durch eine gesonderte Pflegepersonalkostenvergü-
tung finanziert werden, die die „Aufwendungen für den krankenhaus-
individuellen Personalbedarf“ berücksichtigt (ebd.: 100).

Auf Grundlage des Koalitionsvertrages wurde Ende Juni 2018 der Refe-
rentenentwurf für ein Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetz (PpSG) vorge-
legt (BMG 2018a). Nach einer Verbändeanhörung wurde er überarbeitet 
und am 1. August 2018 vom Kabinett als Regierungsentwurf beschlos-
sen (Bundesregierung 2018). Die Planung für die parlamentarischen Be-
ratungen sieht vor, dass der Gesetzesbeschluss noch vor Ende des Jah-
res erfolgen soll, damit das Gesetz zum 1. Januar 2019 in Kraft treten 
kann. 

Ergänzend zur Gesetzesinitiative wurde eine „Konzertierte Aktion 
Pflege“ ins Leben gerufen, die Vorschläge für weitere Maßnahmen zur 
Verbesserung der Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals insgesamt 
und somit auch im Krankenhaus erarbeiten soll (BMG 2018e). 

Nach dem Scheitern der Verhandlungen zwischen dem GKV-
Spitzenverband und der DKG über Pflegepersonaluntergrenzen legte 
das BMG Ende August 2018 den Entwurf einer Pflegepersonalunter-
grenzen-Verordnung (PpUGV) vor, mit der die Vorgaben des § 137i 
SGB V umgesetzt und erste Pflegepersonaluntergrenzen zum 1. Januar 
2019 eingeführt werden sollen (BMG 2018g). 

Nachfolgend werden die wichtigsten Inhalte des geplanten Pflegeper-
sonal-Stärkungs-Gesetzes und der geplanten Pflegepersonaluntergren-
zen-Verordnung vorgestellt. Die Darstellung geht über einen engen, nur 
auf die darin enthaltenen Vorgaben zur Personalbesetzung hinaus und 



SIMON: BEDARFSGERECHTE PERSONALAUSSTATTUNG IN DER KRANKENHAUSPFLEGE | 32 

bezieht auch im Pflegepersonal-Stärkungsgesetz vorgesehene Ände-
rungen von Finanzierungsregelungen mit ein, da diese unmittelbare 
Auswirkungen und Bedeutung für die zukünftige Personalbesetzung ha-
ben werden. 

Üblicherweise kommt es im Verlauf der Beratungen und nach der 
Durchführung von Anhörungen zu Änderungen an vorgelegten Geset-
zes- und Verordnungsentwürfen. Die endgültigen Fassungen des PpSG 
und der PpUGV werden insofern mit hoher Wahrscheinlichkeit in dem 
einen oder anderen Punkt vom jetzt vorliegenden Stand abweichen. Die 
Darstellung kann sich jedoch nur auf die zum gegenwärtigen Zeitpunkt 
(Ende September 2018) vorliegenden Entwürfe stützen. Die endgültigen 
Fassungen der PpUGV und des PpSG sind nach ihrer Verkündung im 
Bundesgesetzblatt nachzulesen.20 

Die Darstellung und Diskussion der aktuellen Vorhaben der Regie-
rungskoalition beginnt mit einer ausführlicheren Erörterung von Studien, 
die zur Vorbereitung der geplanten Pflegepersonaluntergrenzen in Auf-
trag gegeben wurden und wichtige Ausgangs- und Bezugspunkte insbe-
sondere der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung bilden. Dabei 
handelt es sich um eine Studie, die im Auftrag des BMG für die „Exper-
tenkommission Pflegedienst im Krankenhaus“ erstellt wurde (Schreyögg/ 
Milstein 2016) sowie eine Expertenbefragung zur Frage, welche Fachab-
teilungen als ‚pflegesensitiv‘ gelten können (IGES 2018) und eine Kran-
kenhausbefragung zur Ist-Besetzung auf den sechs Fachabteilungen, 
für die als erstes Pflegepersonaluntergrenzen festgelegt werden sollten 
(KPMG 2018). Die Schreyögg-Studie wird als erstes vorgestellt und dis-
kutiert, da sie die Diskussion überhaupt erst in die Richtung lenkte, ‚Un-
tergrenzen‘ nur für einzelne Abteilungen festzulegen. Sowohl der Begriff 
der ‚pflegesensitiven Bereiche‘ als auch der für die gegenwärtige Dis-
kussion sehr zentrale so genannte ‚Perzentilansatz‘ entstammen dieser 
Studie. Die beiden anderen Studien werden im Zusammenhang mit den 
vorgestellten zentralen Elementen erläutert und diskutiert. 

An dieser Stelle erscheint eine Vorbemerkung zum nachfolgenden 
Text erforderlich. Die folgende Darstellung und kritische Analyse der ak-
tuellen Reformpläne der Regierungskoalition steht vor dem Problem, 
dass es sich um Regelungskomplexe handelt, die ohne Vorkenntnisse 
und Hintergrundwissen nicht wirklich zu verstehen sind. Zudem ist das 
Gesamtgebilde an Regelungen aus Pflegepersonaluntergrenzen-Verord-
nung und Pflegepersonal-Stärkungsgesetz so kompliziert und – diese 
Bewertung sei hier bereits erwähnt – so verwirrend und teilweise auch 

20 Zugriff über den kostenlosen Bürgerzugang auf der Internetseite des Bundesgesetzblat-
tes. 
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verworren, dass eine systematische Darstellung und Kritik ausgespro-
chen schwierig zu erreichen ist. 

Bedingt durch die Kompliziertheit der vorgelegten Regelungskomple-
xe und dazugehörigen Begründungen und Argumentationen ist der Ver-
such einer Systematisierung und auch für ‚Nichteingeweihte‘ verständli-
chen Darstellung dem Risiko ausgesetzt, dass auch die Darstellung 
schwierig nachzuvollziehen ist. Es sei darum an dieser Stelle um Nach-
sicht gebeten, wenn die nachfolgenden Ausführungen teilweise kompli-
zierter ausgefallen sind, als auch der Autor es sich als Leser wünschen 
würde. 

Eine stark vereinfachende Darstellung würde den interessierten Lese-
rinnen und Lesern jedoch nicht wirklich helfen, da eine solche Darstel-
lung zwar den Eindruck vermitteln kann, der Gegenstand sei zutreffend 
beschrieben und eigentlich doch gar nicht so kompliziert. Dieser Ein-
druck würde angesichts der unvermeidbaren Verkürzungen bei einem so 
komplizierten Regelungswerk jedoch täuschen. 

Vor allem aber würde eine stark vereinfachende Darstellung all jenen 
nicht helfen, die sich aus beruflichen (z. B. Journalistinnen und Journa-
listen) oder politischen Gründen intensiver mit der Gesamtthematik be-
schäftigen wollen oder müssen. Für diese Adressatengruppe ist die vor-
liegende Studie vor allem geschrieben. Und die Studie baut auf der An-
nahme auf, dass diese Adressatinnen und Adressaten ein Interesse an 
einer genauen und richtigen Darstellung und vor allem auch vertrauens-
würdigen Kritik haben. Beides ist bei einem hoch komplexen und leider 
auch teilweise so verworrenen Gegenstand nur um den Preis einer 
ebenfalls eher komplexen Darstellung zu erreichen. 

Kritische Anmerkungen zu vorbereitenden 
Studien und zentralen Elementen des 
geplanten Regulierungssystems 

Die Fachdiskussion über die gegenwärtig zur Entscheidung stehenden 
Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser 
und die vorliegenden Entwürfe einer Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung (PpUGV) sowie des Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetzes 
(PpSG) sind nur zu verstehen, wenn man über gewisses Hintergrund-
wissen zur Vorgeschichte und vor allem auch zur Bedeutung zentraler 
Elemente der geplanten Regulierungen verfügt. Leider bieten weder das 
BMG noch die Regierungskoalition die dafür erforderlichen Informatio-
nen. Kennt man aber die Bedeutung solcher Begriffe wie ‚pflegesensitive 
Bereiche‘, ‚Perzentilansatz‘, ‚Quartilsgrenze‘, ‚Pflegepersonalquotient‘ 
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und die dahinter verborgenen Konzepte nicht, ist es auch nicht möglich, 
die Bedeutung der geplanten Maßnahmen und Regelungssysteme 
nachzuvollziehen und richtig einzuschätzen. 

Ohne dieses Hintergrundwissen bleibt Betrachtern der gegenwärtigen 
Diskussion und anstehenden Entscheidungsprozesse nur übrig, sich auf 
die Darstellungen insbesondere des BMG zu verlassen und diese für 
zuverlässige und vertrauenswürdige Informationen zu halten. Das Prob-
lem dabei ist jedoch, dass die vorgelegten Entwürfe einer PpUGV und 
eines PpSG unter den beteiligten Akteuren z. T. sehr kontrovers disku-
tiert und sehr unterschiedlich bewertet werden. Sowohl das BMG als 
auch die Regierungsparteien sind mit eigenen politischen Interessen in 
diese Konflikte verstrickt. Da sie das Interesse haben, ihre Vorhaben 
durchzusetzen, ist es naheliegend, dass sie diese Vorhaben in ihren 
Darstellungen auch in einem vorteilhaften und positiven Licht erscheinen 
lassen wollen. 

Vor diesem Hintergrund ist folglich gewisse Vorsicht gegenüber ‚re-
gierungsoffiziellen‘ Darstellungen von Inhalten angebracht. Dies gilt in 
besonderem Maße auch für scheinbar einfache Sachinformationen des 
BMG. So wird auf der Internetseite des BMG zur Pflegepersonalunter-
grenzen-Verordnung behauptet, mit den geplanten Maßnahmen würde 
für „ausreichend Pflegepersonal“ gesorgt, um eine „gute Pflege“ zu ge-
währleisten (BMG 2018f). Die im PpSG enthaltenen ‚Pflegepersonalquo-
tienten‘ würden in Zukunft „das Verhältnis von eingesetztem Pflegeper-
sonal zu individuellem Pflegeaufwand eines Krankenhauses“ abbilden 
(ebd.), und Krankenhäuser dürften dieses Verhältnis zukünftig nicht un-
terschreiten. Auch in der Pressemitteilung des BMG über den Kabinetts-
beschluss zum PpSG-Entwurf wird behauptet, der im PpSG-Entwurf 
vorgesehene ‚Pflegequotient‘ gebe das „Verhältnis der Pflegekräfte in 
einem Krankenhaus zu dem zu leistenden Pflegeaufwand“ ab (BMG 
2018d). 

Wie die nachfolgende Analyse zeigen wird, entsprechen diese Be-
hauptungen jedoch nicht der Wahrheit. Es ist ausdrückliche und in meh-
reren Dokumenten nachzulesende Rechtsauffassung des BMG, dass 
die Vorgaben der PpUGV und der geplante Pflegepersonalquotient nicht 
so bemessen sein sollen, dass eine ausreichende Personalausstattung 
und gute Pflege gewährleistet wird. Das BMG vertritt sowohl in einer 
Antwort auf eine parlamentarische kleine Anfrage als auch in der Be-
gründung der PpUGV ausdrücklich die Rechtsauffassung, dass die Vor-
gaben lediglich ein „Minimum“ an Personalbesetzung fordern sollen, das 
höchstens ausreicht, Schädigungen der Patientengesundheit oder eine 
‚patientengefährdende Pflege‘ zu verhindern. Sowohl in der Begründung 
der PpUGV als auch des betreffenden Teils im PpSG (§ 137j SGB V) 



SIMON: BEDARFSGERECHTE PERSONALAUSSTATTUNG IN DER KRANKENHAUSPFLEGE | 35 

wird eindeutig festgestellt, dass die Pflegepersonaluntergrenzen und der 
Pflegepersonalquotient keine angemessene Personalbesetzung sicher-
stellen sollen. 

Dies bleibt der Öffentlichkeit und interessierten Journalisten jedoch 
bislang verborgen, nicht nur weil sich die Hintergründe und entspre-
chenden Dokumente erst durch aufwändige Recherchen erschließen 
lassen, sondern vor allem auch, weil die Gesamtthematik mittlerweile ei-
ne solche Kompliziertheit und auch Verworrenheit erreicht hat, dass es 
selbst Expertinnen und Experten schwer fällt, einen Überblick zu errin-
gen bzw. zu bewahren. 

Die nachfolgenden Erläuterungen und kritischen Analysen der er-
wähnten Studien und zentralen Elemente, wie beispielsweise des 
Perzentilansatzes und des Pflegepersonalquotienten, sollen dazu bei-
tragen, Interessierten gewisse Hintergrundkenntnisse zu vermitteln, da-
mit sie in der Lage sind, die Diskussionen der nächsten Zeit besser ver-
stehen und kritisch hinterfragen zu können. 

Die Studie von Schreyögg/Milstein 

Das 2015 beschlossene Krankenhaus-Strukturgesetz (KHSG) enthielt 
den Auftrag an die Bundesregierung, eine „Expertenkommission Pflege-
dienst im Krankenhaus“ einzuberufen, die bis spätestens Ende 2017 
Vorschläge für eine dauerhafte Lösung der Personalprobleme erarbeiten 
sollte (§ 4 Abs. 10 KHEntgG). Die Kommission nahm am 1. Oktober 
2015 ihre Arbeit. Zur Unterstützung der Beratungen der Kommission be-
auftragte das BMG Anfang Mai 2016 den Gesundheitsökonomen Jonas 
Schreyögg, im Rahmen einer Studie festzustellen, welche Fachabteilun-
gen deutscher Krankenhäuser bei einer Unterbesetzung des Pflege-
dienstes in besonderem Maße anfällig für Schädigungen der Patienten-
gesundheit sind. Die Studie wurde Mitte November 2016 vorgelegt, in 
der Kommission eingehend diskutiert und nach Auflösung der Kommis-
sion auf der Internetseite des BMG veröffentlicht (Schreyögg/Milstein 
2016). 

Bei der Studie handelt es sich um eine sogenannte ‚Sekundärdaten-
analyse‘. Vorliegende Datenbestände wurden entsprechend der leiten-
den Fragestellung der Studie mit statistischen Verfahren analysiert. Da-
tenbasis waren die Abrechnungsdaten des DRG-Fallpauschalensystems 
(Daten nach § 21 KHEntgG) und die Angaben der Krankenhäuser in ih-
ren Qualitätsberichten. Aus den Abrechnungsdaten wurden die Diagno-
sen gemäß ICD-Schlüssel entnommen und aus den Qualitätsberichten 
die Angaben zur Personalbesetzung im Pflegedienst der einzelnen 
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Fachabteilungen. Untersucht wurden die Jahre 2012, 2013 und 2014. 
Auf Grundlage der statistischen Analysen wurden insgesamt 15 Fachab-
teilungen als ‚pflegesensitiv‘ ermittelt, in denen zusammen 68,5 Prozent 
aller Krankenhausfälle behandelt werden (ebd.: 28f.). 

Innerhalb der Kommission stieß die Studie jedoch wegen erheblicher 
methodischer Fehler und Schwächen auf teilweise sehr scharfe Kritik. 
Zwei der Kommissionsmitglieder legten eigene schriftliche Stellungnah-
men zur Studie vor.21 In ihren Stellungnahmen zur Schreyögg-Studie 
kamen beide zu der Schlussfolgerung, dass die Ergebnisse der Studie 
aufgrund schwerwiegender methodischer Mängel und Fehler für die an-
gestrebten Zwecke nicht verwendbar seien. 

„Die vorliegende Arbeit weist eine Vielzahl objektiver methodischer Män-
gel auf, die oft bereits für sich allein, sicher aber in ihrer Kombination, die 
Kernaussage der Analyse vollständig in Frage stellen“ (InEK 2017a: 12). 

Die methodischen Mängel „lassen erhebliche Zweifel daran aufkommen, 
dass die in der vorliegenden Studie ermittelten „Personalbesetzungszah-
len“ sich als Grundlage der weiteren Analysen überhaupt eignen“ (ebd.). 

„Nach Einschätzung des InEK können die Kernaussagen der Studie nicht 
aufrechterhalten werden“ (ebd.: 13). 

„Die vorliegenden Ergebnisse können als Folge der aus methodischen 
Gründen nicht sachgerecht möglichen Analyse die Forschungsfrage nicht 
beantworten. Sie können damit auch nicht als Grundlage zur Identifizie-
rung und Definition von Bereichen dienen, in denen ein Aufwuchs an 
Pflegekräften eine größtmögliche Wirkung zur Erhöhung der Versor-
gungsqualität entfaltet“ (Roeder 2017: 15). 

Neben zahlreichen methodischen Mängeln ist an der Studie vor allem zu 
kritisieren, dass die verwendeten Datenquellen Analysen, wie sie in der 
Studie vorgenommen wurden, überhaupt nicht zulassen. Die in den 
DRG-Abrechnungsdaten enthaltenen Daten zu Nebendiagnosen wurden 
als Indikatoren für aufgetretene Komplikationen verwendet. Dies ist je-
doch unzulässig, da nicht erkennbar ist, ob die von den Krankenhäusern 
dokumentierten und an das InEK übermittelten Nebendiagnosen im 
Krankenhaus entstanden sind oder bereits vor der Krankenhausauf-
nahme vorlagen. Die von Schreyögg/Milstein verwendeten ICD-
Schlüssel lassen eine solche Unterscheidung bis auf eine Ausnahme 
nicht zu.22 Verwendet man die Daten dennoch für Analysen zu einem 
möglichen Zusammenhang zwischen Personalbesetzung und so ge-
nannten ‚unerwünschten Ereignissen‘ (Komplikationen), werden auch 

21 Die Stellungnahme des InEK wurde von dessen Leiter, Frank Heimig, eingebracht, 
Norbert Roeder ist Mediziner und einer der bekanntesten DRG-Experten. Er war damals 
Vorstandsvorsitzender des Uniklinikums Münster. 

22 Es gibt nur einen ICD-Schlüssel, der eine solche Unterscheidung vorsieht (Pneumonie). 
Alle anderen von Schreyögg/Milstein verwendeten Nebendiagnosen lassen nicht erken-
nen, ob die Nebenerkrankung vor oder während des Krankenhausaufenthaltes entstand. 
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solche gesundheitlichen Probleme, die bereits vor Krankenhausaufnah-
me bestanden, als Auswirkungen des Krankenhausaufenthaltes gewer-
tet. 

Die Angaben der Qualitätsberichte über die Personalbesetzung im 
Pflegedienst sind aus mehreren Gründen grundsätzlich nicht für wissen-
schaftliche Analysen geeignet. Bei den Qualitätsberichten handelt es 
sich um Außendarstellungen der Krankenhäuser, die keiner externen 
Kontrolle der Richtigkeit der Angaben unterzogen werden und somit für 
strategisch motivierte Falschdarstellungen anfällig sind. Die Studie von 
Schreyöög/Milstein selbst enthält sogar Hinweise darauf, dass die An-
gaben der Qualitätsberichte nicht hinreichend vertrauenswürdig sind, 
dennoch wurde mit diesen Daten gearbeitet. Hier soll nicht weiter auf die 
Details dieser Studie eingegangen werden. Eine ausführliche Analyse 
und Kritik der Studie ist an anderer Stelle nachzulesen (Simon 2017b: 
90-98). 

Obwohl sowohl den Führungskräften des GKV-SV und der DKG so-
wie dem BMG bekannt ist,23 dass die Ergebnisse der Studie von 
Schreyögg/Milstein (2016) als Grundlage für die Identifikation sogenann-
ter ‚pflegesensitiver Bereiche‘ ungeeignet ist, wurde und wird sie weiter 
als Referenz angeführt. In der ersten Sitzung der großen Beratungsrun-
de zu Pflegepersonaluntergrenzen am 24. August 2017 erklärten GKV-
SV und DKG, dass sie sich bei der Vereinbarung erster Bereiche für die 
Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen auf diese Studie beziehen 
würden. In der daran anschließenden Diskussion wurde sowohl von Sei-
ten der Delegation der Patientenvertretungen als auch vom Leiter des 
InEK auf die schwerwiegenden methodischen Mängel der Studie hinge-
wiesen, ohne dass auch nur der Versuch gemacht wurde, die bekannte 
Kritik zu widerlegen. 

Nachdem die Verhandlungen zwischen GKV-SV und DKG über die 
Einführung von Pflegepersonaluntergrenzen gescheitert sind, erscheint 
die Studie von Schreyögg/Milstein (2016) nun im Entwurf der geplanten 
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung wieder. Sie wird in der Be-
gründung zitiert als Ausgangspunkt und Grundlage für Auswahl der in 
der Verordnung genannten ersten Fachabteilungen, die als pflegesensi-
tiv eingestuft wurden und für die erste Pflegepersonaluntergrenzen fest-
gelegt werden sollen (BMG 2018g: 27, 29f.). 

23 Die Spitzen von GKV-SV und DKG sowie die leitenden Beamten des BMG waren entwe-
der Mitglied der „Expertenkommission Pflegedienst im Krankenhaus“ oder nahmen als 
Teil der jeweiligen Delegation an den Beratungen der Kommission teil.  
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Beschränkung auf wenige ‚pflegesensitive Bereiche‘ 
statt Patientenschutz in allen Fachabteilungen 

Ein zentraler Begriff sowohl in dem 2017 verabschiedeten § 137i SGB V 
als auch in den Verhandlungen zwischen GKV-SV und im Entwurf für 
eine PpUGV ist das Adjektiv ‚pflegesensitiv‘. In § 137i SGB V werden 
„pflegesensitive Krankenhausbereiche“ definiert als Bereiche, 

„für die ein Zusammenhang zwischen der Zahl an Pflegerinnen und Pfle-
gern und dem Vorkommen pflegesensitiver Ergebnisindikatoren, soge-
nannter unerwünschter Ereignisse evident ist. Dies bedeutet, dass pfle-
gesensitive Krankenhausbereiche für unerwünschte Ereignisse anfällig 
sind, soweit dort eine Pflegepersonalunterbesetzung vorliegt“ (BT-Drs. 
18/12604: 92). 

Der Begriff „pflegesensitive Bereiche“ wurde durch die Schreyögg-Studie 
in die Diskussion eingebracht und vom Gesetzgeber übernommen. Der 
Begriff ist offenbar aus der anglo-amerikanischen Fachdiskussion ent-
lehnt, allerdings mit einer sehr wesentlichen Abwandlung. Im englisch-
sprachigen Raum ist in der pflegefachlichen und pflegewissenschaftli-
chen Diskussion der Begriff „nursing sensitive outcome indicators“ 
(NSOIs) gebräuchlich (ICN 2009).24 Hieran wird bereits erkennbar: Nicht 
‚Bereiche‘ im Sinne von Abteilungen oder Stationen werden als ‚nursing 
sensitive‘ betrachtet, sondern einzelne Indikatoren der Ergebnisqualität, 
wie beispielsweise Dekubitus, Lungenentzündung, Wundinfektionen etc. 
bis hin zum Versterben aufgrund einer zu spät erkannten schweren 
Komplikation (failure to rescue). Diese Komplikationen dienen als Indika-
toren für die Beurteilung der Qualität pflegerischer Versorgung im Kran-
kenhaus (vgl. u. a. Heslop/Lu 2014; Mushta/Rush/Andersen 2018; 
Twigg/Gelder/Myers 2015). Sie werden In der internationalen Diskussion 
üblicherweise als ‚adverse events‘ bezeichnet, ins Deutsche in der Re-
gel als ‚unerwünschte Ereignisse‘ übersetzt. 

Dass Organisationseinheiten wie beispielsweise Fachabteilungen  
in der internationalen Diskussion üblicherweise nicht als ‚nursing 
sensitive‘ betrachtet werden, macht sehr viel Sinn. Für das Auftreten 
pflegeabhängiger Komplikationen ist nicht die Art der Fachabteilung 
entscheidend, sondern der Zustand des betroffenen Patienten sowie die 
Art der Versorgung (bspw. die Anzahl und Qualifikation des 
Pflegepersonals). Insofern können die einzelnen ‚pflegesensiblen 
Ergebnisindikatoren‘ grundsätzlich in allen Fachabteilungen auftreten. 

24 In der Schreyögg-Studie wurde dies mit „pflegesensitive Ergebnisindikatoren (PSEI)“ 
(Schreyögg/Milstein 2016: 4) übersetzt. Da das englische ‚sensitive‘ üblicherweise mit 
‚sensibel‘ übersetzt wird, wäre das Adjektiv ‚pflegesensibel‘ angemessener gewesen. Zu-
mal ‚sensitiv‘ im Deutschen laut Duden mit ‚überempfindlich‘, ‚zimperlich‘, ‚tüttelig‘ konno-
tiert ist. 
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Sicherlich besteht ein Zusammenhang zwischen der Art des medizi-
nischen Fachgebietes und dem Risiko einzelner bestimmter Komplikati-
onen. So dürfte beispielsweise das Risiko eines Sturzes bei halbseitig 
gelähmten Patienten nach einem Schlaganfall oder im Zusammenhang 
mit einem Hirntumor oder einer Hirnblutung in der Neurologie und Neu-
rochirurgie höher sein als beispielsweise in einer HNO-Klinik. Auf einer 
HNO-Station dürfte dagegen das Risiko für das Versterben nach einer 
lebensgefährlichen Nachblutung im Zusammenhang mit einer Tonsillen-
OP (Mandeloperation) deutlich höher sein als in allen anderen Fachab-
teilungen. 

Die höhere Wahrscheinlichkeit bestimmter Komplikationen in be-
stimmten Fachabteilungen sollte jedoch nicht so interpretiert werden, 
dass es einen Zusammenhang zwischen dem Vorkommen pflegeab-
hängiger Komplikationen und der Art der Fachabteilung gibt. Diese Er-
eignisse müssen nicht zwangsläufig und unvermeidbar eintreten. Wenn 
sie Folge einer Unterbesetzung im Pflegedienst sind, sind sie durch eine 
bedarfsgerechte Personalausstattung zu vermeiden. So können Stürze 
bei einer ausreichenden personellen Besetzung in der Pflege beispiels-
weise durch Unterstützung beim Toilettengang etc. vermieden oder ein 
tödlicher Ausgang einer Tonsillen-Nachblutung durch eine ausreichende 
und engmaschige Patientenüberwachung verhindert werden. Entschei-
dend ist die Art der Versorgung und nicht die Art der Fachabteilung. 

Die zuvor angesprochenen Komplikationen, für die aufgrund der Pati-
entenstruktur und besonderen Behandlungsarten in bestimmten Fachab-
teilungen ein höheres Risiko besteht, sind insgesamt betrachtet jedoch 
die Ausnahme. Der weit überwiegende Teil pflegeabhängiger Komplika-
tionen ist unabhängig von der Art der Fachabteilugen und kann in allen 
Fachabteilungen vorkommen. Dies gilt sowohl für die typischen Pflege-
komplikationen wie Dekubitus (Druckgeschwüre), Blasenentzündungen, 
Lungenentzündungen etc. als auch für die auf den ersten Blick eher 
‚medizinisch‘ erscheinenden Komplikationen wie Wundinfektionen, intes-
tinale Blutungen, metabolische Entgleisungen etc. bis hin zum Verster-
ben aufgrund einer zu spät erkannten lebensbedrohlichen Komplikati-
on.25 

Ein weiteres Problem bei der Festlegung von Pflegepersonalunter-
grenzen nur für bestimmte Fachabteilungen ist die zunehmend häufiger 
in den Krankenhäusern praktizierte interdisziplinäre Belegung der Stati-
onen. Daraus folgt, dass auch Fachabteilungen mit identischer Bezeich-
nung ein sehr unterschiedliches Spektrum an Patienten und Erkrankun-
gen aufweisen. 

25 Zu den Gründen für einen Zusammenhang zwischen den erwähnten Komplikationen und 
der Personalbesetzung und dem Stand der internationalen Forschung vgl. Simon (2017b). 
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Wenn für das Auftreten sogenannter ‚unerwünschter Ereignisse‘ im 
Sinne von vermeidbaren pflegeabhängigen Komplikationen nicht die Art 
der Fachabteilung entscheidend ist, sondern der Pflegebedarf der Pati-
enten und die Anzahl und Qualifikation des Pflegepersonals, dann muss 
dies Konsequenzen für die Festlegung von Vorgaben zur Personalbe-
setzung haben. Zur Vermeidung ‚unerwünschter Ereignisse‘ ist es dann 
vor allem erforderlich, den individuellen Zustand der Patienten und den 
sich daraus ergebenden Pflegebedarf zu ermitteln und eine Personalbe-
setzung vorzuhalten, die zur Deckung des individuellen Pflegebedarfs 
notwendig ist. Maßnahmen zur Identifizierung von ‚pflegesensitiven Be-
reichen‘ sind verfehlt und überflüssig und somit Ressourcenverschwen-
dung. Notwendig ist der Einsatz eines geeigneten Instrumentes zur Er-
mittlung des individuellen Pflegebedarfs und die gesetzliche Verpflich-
tung zur Vorhaltung einer bedarfsgerechten Personalbesetzung nicht 
nur in einzelnen Fachabteilungen, sondern in allen. 

Der GKV-Spitzenverband und die DKG einigten sich jedoch relativ 
früh darauf, Pflegepersonaluntergrenzen nur für einige wenige Fachab-
teilungen einzuführen. Dies sollte ein erster Schritt sein, dem nach meh-
reren Jahren und einer gesonderten wissenschaftlichen Evaluation der 
Auswirkungen weitere folgen. Eine vollständige Erfassung aller Fachab-
teilungen ist mit einem solchen Vorgehen erst in einem Zeitraum von 
mehreren Jahrzehnten möglich. Begründet wurde dieses Vorgehen mit 
dem Verweis auf § 137i SGB V, der Pflegepersonaluntergrenzen nur für 
‚pflegesensitive Bereiche‘ verlange, nicht für alle, so die Logik der Argu-
mentation. Wie oben gezeigt, kann eine solche Argumentation jedoch 
nicht überzeugen, wenn man anerkennt, dass für alle Bereiche, in denen 
Pflegepersonal in der direkten Versorgung von Patienten tätig ist, grund-
sätzlich von einem Zusammenhang zwischen der Personalbesetzung 
pflegesensiblen Ergebnisindikatoren besteht. 

GKV-Spitzenverband und DKG einigten sich im Herbst 2017 jedoch 
darauf, Pflegepersonaluntergrenzen nur für die folgenden sechs Fach-
abteilungen zu vereinbaren: Intensivmedizin, Geriatrie, Neurologie, 
Herzchirurgie, Kardiologie, Unfallchirurgie. Eine pflegefachlich fundierte 
Begründung für diese Auswahl wurde weder in der großen Beratungs-
runde noch in dem im Januar 2018 erschienen Zwischenbericht zum 
Stand der Verhandlungen gegeben (GKV-Spitzenverband/DKG 2018). 
In den Beratungen wurde lediglich darauf verwiesen, dass diese Abtei-
lungen üblicherweise einen hohen durchschnittlichen Pflegebedarf je 
Patient aufweisen würden. Wie oben gezeigt, hebt der Begriff ‚pflege-
sensitiv‘ jedoch nicht auf den Umfang des quantitativen Pflegebedarfes 
ab, sondern auf das Auftreten pflegeabhängiger Komplikationen. Inso-
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fern kann eine solche Begründung den Anforderungen des § 137i 
SGB V nicht genügen. Was aber vom BMG nicht beanstandet wurde. 

Die Expertenbefragung des IGES 
Erst nachdem die genannten sechs Fachabteilungen als ‚pflegesensitive 
Bereiche‘ vereinbart waren, wurde eine Expertenbefragung in Auftrag 
gegeben, durch die ermittelt werden sollte, welche Fachabteilungen aus 
pflegefachlicher und pflegewissenschaftlicher Sicht als ‚pflegesensitiv‘ 
gelten können.26 Die Ergebnisse der Befragung wurden am 8. Mai 2018 
der großen Beratungsrunde vorgestellt. 

Im Rahmen der IGES-Studie wurden insgesamt 71 Personen befragt, 
darunter 29 Pflegefachkräfte, 30 Pflegedirektorinnen und -direktoren 
sowie 12 Pflegewissenschaftlerinnen und Pflegewissenschaftler (IGES 
2018: 11). Die Auswahl der Interviewpartnerinnen sollte auf Grund zuvor 
festgelegter Kriterien zufallsgesteuert erfolgen. Dies ist im Pflegebereich 
allerdings schwierig zu realisieren, weil es keinen Zugang zur Grundge-
samtheit aller Pflegekräfte in Krankenhäusern in Form einer zentralen 
Adress- oder Meldedatei gibt. Das Problem wurde vom IGES in der Art 
gelöst, dass für den Zugang zu Interviewpartnerinnen und -partnern die 
Dienste eines Marktforschungsinstituts in Anspruch genommen wurden, 
das über einen Zugang zu mehr als 70.000 Personen aus dem Gesund-
heitsbereich verfügt, darunter auch Pflegekräfte. Dieses Vorgehen ist in 
Anbetracht des Fehlens eines allgemeinen Zugangs zur Grundgesamt-
heit sicher nachvollziehbar und eine pragmatische Lösung. Es hat aller-
dings zur Folge, dass zwar eine Zufallsauswahl erfolgen konnte, jedoch 
nur aus der Grundgesamtheit der Adressen des Marktforschungsinsti-
tuts. Ob und inwieweit diese Grundgesamtheit in ihrer Struktur mit der 
Grundgesamtheit aller Pflegekräfte in Krankenhäusern übereinstimmt, 
ist unbekannt. Auch das sehr starke Übergewicht von Leitungspersonen 
in der Stichprobe stellt eine Art von ‚Verzerrung‘ dar, die allerdings wohl 
von den Auftraggebern so gewünscht war. 

Vor allem aber ist angesichts der Auswahl der Interviewpartnerinnen 
und -partner festzustellen, dass diese Befragung nicht die Bezeichnung 
als ‚Expertenbefragung‘ verdient. Lediglich die 12 Pflegewissenschaftle-
rinnen und Pflegewissenschaftler wurden nach Kriterien ausgesucht, die 
eine Expertise für das Thema der Befragung erwarten lässt. Alle ande-
ren wurden aus der erwähnten Grundgesamtheit nach dem Zufallsprin-
zip ausgewählt. Eine solche Befragung als „Expertenbefragung“ zu be-
zeichnen impliziert, dass alle ca. 400.000 Pflegefachkräfte in Kranken-
häusern als Expertinnen und Experten für das Befragungsthema ange-

26 Die Auftragsvergabe an das IGES erfolgte laut Zwischenbericht am 21.12.2017 (GKV-
Spitzenverband/DKG 2018: 11). 
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sehen werden. Dann ist die geplante und weitgehend realisierte Stich-
probengröße (59) allerdings weit unterhalb einer Grenze, die als ausrei-
chend für aussagekräftige Ergebnisse gelten kann. 

Die Befragung erfolgte in Form qualitativer (offener) leitfadengestütz-
ter telefonischer Interviews. In einem ersten Block wurden geschlossene 
Fragen zur persönlichen Arbeitssituation und zur Zufriedenheit mit der 
Arbeitssituation gestellt. In einem zweiten Fragenblock wurde in offenen 
Fragen danach gefragt, welche Bereiche die Interviewten als ‚pflegesen-
sitiv‘ halten und aus welchen Gründen. In einem dritten Fragenblock 
wurden die sechs von GKV-SV und DKG genannten Bereiche genannt 
und die Interviewten um eine Einschätzung gebeten, ob sie diese Berei-
che für pflegesensitiv halten. 

Insgesamt erbrachte die Befragung sehr aufschlussreiche Ergebnisse 
über die gegenwärtige Arbeitssituation im Pflegedienst der Krankenhäu-
ser, die bestätigen, dass in weiten Bereichen eine gravierende Unterbe-
setzung herrscht, die zu erheblichen Gefährdungen der Patienten-
gesundheit führt. Dies wird insbesondere auch an den im Abschlussbe-
richt vorgestellten Antworten auf die geschlossenen Fragen zu den ge-
genwärtigen Arbeitsbedingungen deutlich sowie den genannten Grün-
den für einen Zusammenhang zwischen Unterbesetzung und Komplika-
tionen (IGES 2018: 15-34). 

Im Abschlussbericht wird zudem deutlich erkennbar, dass die Vorstel-
lung, es gäbe einzelne ‚pflegesensitive Bereiche‘ im Sinne von Fachab-
teilungen und Stationen von den Befragten weitgehend als unsachge-
mäß abgelehnt wurde. Dies kommt auch im letzten Absatz des Berichts 
relativ deutlich zum Ausdruck. 

„Auch unabhängig von den organisationsbezogenen Unterschieden der 
Krankenhäuser ist eine Orientierung an Fachdisziplinen oder Fachabtei-
lungen für die Identifikation pflegesensitiver Bereiche problematisch. Ein 
in diesem Zusammenhang relevanter und auch häufig von den befragten 
Expertinnen und Experten genannter Aspekt ist, dass die Patientenver-
sorgung zunehmend interdisziplinär erfolgt und Patientinnen und Patien-
ten mit vergleichbaren Erkrankungsbildern hinsichtlich ihres Pflegebe-
darfs erheblich variieren können. Eine mögliche Alternative sind vor die-
sem Hintergrund patientenzentrierte Ansätze zur Bestimmung von perso-
nalzahlassoziierten Pflegerisiken mit dem Ziel, Bereiche mit größerer 
Homogenität des Pflegebedarfs voneinander abgrenzen zu können. Pfle-
gesensitive Bereiche würden demzufolge anhand von Patientenmerkma-
len abgegrenzt, für welche Zusammenhänge zwischen der Pflegeperso-
nalausstattung und unerwünschten Ereignissen nachweisbar sind“ (IGES 
2018: 41). 

Von einem erheblichen Teil der Befragten wurde zudem die Befürchtung 
geäußert, dass die Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen nur für 
wenige Bereiche und auf einem niedrigen Niveau das Risiko weiterer 
Verschlechterungen in sich berge. 
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„Zusätzlich äußerten einzelne Befragte beider Teilgruppen Befürchtungen 
dahingehend, dass die Umsetzung des Vorhabens, Personaluntergren-
zen für pflegesensitive Bereiche festzulegen, zu Personalverschiebungen 
und damit zu einer weiteren Verschlechterung des Personalschlüssels in 
anderen Bereichen führe. Auch wurde von allgemeinen Bedenken berich-
tet, dass Untergrenzen im Zuge der Personalplanung als exakte Maßvor-
gaben und nicht als Mindestzahlen angesehen würden. Den Aussagen 
der Interviewpartnerinnen und -partner entsprechend, müsse es daher 
vermieden werden, Untergrenzen zu niedrig anzusetzen“ (IGES 2018: 
18). 

Darum gebeten, nannten die Befragten Bereiche, die nach ihrer Ein-
schätzung als ‚pflegesensitiv‘ gelten können. Das Spektrum war offenbar 
relativ breit. Als anschließend jedoch gezielt nach einer Einschätzung zu 
den von GKV-SV und DKG bereits vereinbarten sechs Bereichen abge-
fragt wurde, stiegen die Zustimmungswerte zu diesen genannten Berei-
chen massiv an. War die Geriatrie zuvor nur von 17 Befragten genannt 
worden, waren es nach gezielter Nachfrage 68. Die Neurologie wurde 
zuerst nur von 14 genannt, danach waren es 54. Dieses Bild zeigte sich 
bei allen sechs Bereichen, am extremsten bei der Herzchirurgie, die zu-
nächst von niemandem genannt wurde, durch gezieltes Nachfragen 
wurden es 42. Daran zeigt sich, dass ein solches Vorgehen bei einer 
Befragung hoch problematisch ist. Das gezielte Nachfragen ist letztlich 
eine Form der Beeinflussung des Antwortverhaltens und bewegt sich 
nahe an dem, was in der Sozialforschung als Suggestivfragen kritisiert 
und als eine Art Kardinalfehler betrachtet wird. Denn durch das gezielte 
Nachfragen wird das Antwortverhalten eindeutig in Richtung bestimmter, 
gewünschter Antworten gelenkt. 

Es wäre interessant gewesen zu erfahren, ob dieses gezielte Nach-
fragen womöglich auf ausdrücklichen Wunsch der Auftraggeber erfolgte. 
Denn die mussten aus nahe liegenden Gründen ein starkes Interesse 
daran haben, dass ihre bereits getroffene Entscheidung durch die Be-
fragungsergebnisse nicht infrage gestellt, sondern legitimiert wird. 

Wie auch immer, strittig war in der großen Beratungsrunde nicht die 
Frage, ob die ausgewählten sechs Bereiche ‚pflegesensitiv‘ im Sinne 
des § 137i SGB V sind, sondern ob es nur sechs Bereiche sein sollen 
oder – wie von ver.di, dem DPR, der Patientenvertretung und den zu be-
teiligenden Organisationen (mit Ausnahme des BDA) gefordert – alle 
Fachabteilungen. 

Betrachtet man den Abschlussbericht des IGES insgesamt, so 
• stützt er die Kritik an der Vorstellung, ‚nursing sensitive‘ seien Berei-

che im Sinne von Fachabteilungen und
• bestätigt die Forderung nach einer patientenbezogenen Sicht und

Anwendung von Verfahren zur Ermittlung des individuellen Pflegebe-
darfs und darauf aufbauender Pflegepersonaluntergrenzen,
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• die allerdings nicht so niedrig angesetzt werden dürfen, dass sie zum
Auslöser für eine weitere Verschlechterung der Personalbesetzung
werden.

Diese Schlussfolgerungen waren allerdings weder der GKV-
Spitzenverband und die DKG noch das BMG bereit, aus der IGES-
Studie zu ziehen. 

Der ‚Perzentilansatz‘: Versorgungsminimum statt 
bedarfsgerechter Versorgung 

Ein zentrales Element des geplanten Regulierungssystems ist der soge-
nannte ‚Perzentilansatz‘. Wegen seiner besonderen Bedeutung, soll er 
nachfolgend vorgestellt und erläutert sowie einer Kritik unterzogen wer-
den. 

Die Schreyögg-Studie als Ausgangspunkt des Perzentilansatzes 
Wie der Begriff der ‚pflegesensitiven Bereiche‘ geht auch dieser Begriff 
auf die Schreyögg-Studie zurück, wenngleich der Begriff ‚Perzentilan-
satz‘ selbst dort nicht erscheint. Auf Grundlage ihrer statistischen Analy-
sen berechneten Schreyögg/Milstein, wie hoch der personelle Mehrbe-
darf wäre, wenn die am schlechtesten besetzten 10 Prozent oder 
25 Prozent der von ihnen errechneten 15 ‚pflegesensitiven‘ Fachabtei-
lungen durch „Personalmindestgrenzen“ jeweils an die Dezil- oder Qar-
tilsgrenze „herangeführt werden sollen“ (Schreyögg/Milstein 2016: 25). 

Perzentil, Quartil, Dezil 
Da es sich bei den Begriffen Perzentil, Quartil und Dezil um Fachbegriffe 
der Statistik handelt, dürfte ihre Bedeutung vielfach nicht bekannt sein. 
Insofern erscheint es angebracht, ihre Bedeutung kurz zu erläutern. Dezil 
und Quartil sind sogenannte Verteilungsmaße, die in der Statistik ver-
wendet werden, um die Verteilung der im Rahmen einer Datenerhebung 
gewonnenen Daten zu beschreiben. Die Vorgehensweise für die Ermitt-
lung des Dezils, Quartils oder Medians (das 50%-Perzentil) kann stark 
vereinfacht wie folgt beschrieben werden. Alle gemessenen Werte wer-
den nach ihrer Größe aufsteigend sortiert, vom kleinsten Wert bis zum 
höchsten. Dann werden die Werte vom kleinsten Wert ausgehend abge-
zählt. Der Wert, der zwischen den unteren 10 Prozent der Werte und den 
darüber liegenden 90 Prozent der Werte liegt, ist das untere Dezil. Der 
Wert, der zwischen den unteren 25 Prozent und den darüber liegenden 
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75 Prozent der Werte liegt, wird Quartil genannt. Der Wert, der die unte-
re Hälfte der Werte von der oberen Hälfte trennt, wird Median genannt. 
Auf den hier diskutierten ‚Perzentilansatz‘ kann das Vorgehen stark ver-
einfacht wie folgt beschrieben werden: Wenn die Grundgesamtheit aller 
Krankenhäuser aus 100 Kliniken bestehen würde und für alle diese Klini-
ken die Personalbesetzung bekannt wäre, würde man die Kliniken nach 
der Anzahl ihrer Pflegekräfte (Vollkräfte) von der Klinik mit der niedrigsten 
Zahl an Pflegekräften bis zur Klinik mit der höchsten Zahl der Größe nach 
gruppieren. Dann würde man ausgehend von der untersten Klinik 10 Kli-
niken (10 Prozent) abzählen und der Wert, der zwischen der 10. und der 
11. Klinik liegt, wäre das untere Dezil. Entsprechend könnte man bei der
Ermittlung des Quartils oder andere Perzentilmaße vorgehen. 

Die Berechnungen führten zu dem Ergebnis, dass durch die Anhebung 
der Personalbesetzung der am schlechtesten besetzten 10 Prozent der 
Krankenhäuser auf die Dezilgrenze ein Personalmehrbedarf in Höhe von 
ca. 1.200 bis 1.300 Pflegekräften (Vollkräfte) bundesweit entstünde, und 
bei Vorgabe der Quartilsgrenze als ‚Personalmindestgrenze‘ ein Mehr-
bedarf von ca. 5.600 bis 6.000 Vollkräften (ebd.: 26). 

Betrachtet man die Schreyögg-Studie in ihrem historischen Kontext, 
so drängt sich der Eindruck auf, dass die Berechnungen der 
Perzentilgrenzen in einem engen Zusammenhang zu dem 2015 be-
schlossenen zweiten Pflegeförderprogramm standen. Das Programm 
umfasste ein Finanzvolumen zur ‚Förderung‘ von bis zu ca. 6.000 zu-
sätzlichen Vollzeitstellen. Die Übereinstimmung der Quartilsgrenze mit 
diesem Wert ist offensichtlich, und der Ansatz war vermutlich nichts wei-
ter als ein Vorschlag, wie diese 6.000 zusätzlichen Stellen verteilt wer-
den könnten. Dafür spricht auch, dass die Kommission den expliziten 
gesetzlichen Auftrag hatte, Vorschläge für die Aufteilung der Mittel des 
Pflegestellen-Förderprogramms nach dessen Auslaufen zu erarbeiten.27 

Eines ist wichtig festzuhalten: Die Perzentilgrenzen basieren nicht auf 
einer Analyse vorliegender Daten zum Zusammenhang zwischen Per-
sonalbesetzung und Häufigkeit des Auftretens pflegeabhängiger Kom-
plikationen. Bei den von Schreyögg/Milstein in die Diskussion einge-
brachten Perzentilgrenzen handelt es sich folglich nicht um Grenzen, die 
angeben, ab welcher Personalbesetzung pflegeabhängige Komplikatio-
nen (unerwünschte Ereignisse) auftreten oder in signifikantem Maße an-

27 „Dazu, wie die zusätzlichen Finanzmittel des Pflegestellen-Förderprogramms dem Kran-
kenhausbereich zur Förderung der Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung dau-
erhaft zur Verfügung gestellt werden, erarbeitet bis spätestens zum 31. Dezember 2017 
eine beim Bundesministerium für Gesundheit einzurichtende Expertenkommission Vor-
schläge“ (§ 4 Abs. 10 KHEntgG i.d.F. des KHSG 2015). 
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steigen. Dies ist für die Diskussion über Pflegepersonaluntergrenzen 
und vor allem für die Bewertung des vorliegenden Entwurfes für eine 
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV) von besonderer Be-
deutung, denn in der Begründung zu § 137i SGB V – der gesetzlichen 
Grundlage für die geplante PpUGV – wird festgestellt: 

„Durch Pflegepersonaluntergrenzen für entsprechend pflegesensitive Be-
reiche soll das Auftreten unerwünschter Ereignisse nach Möglichkeit ver-
hindert werden“ (BT-Drs. 18/12604: 95). 

Wenn aber Pflegepersonaluntergrenzen der Vermeidung ‚unerwünschter 
Ereignisse‘ dienen sollen, dann müssen sie auf einer Höhe festgesetzt 
werden, die die Erreichung dieses Ziels sicherstellen kann. Dass dieses 
Ziel, die Verhinderung unerwünschter Ereignisse, mit dem Perzentilan-
satz, und konkret mit der geplanten Quartilsgrenze, erreicht werden 
kann, wurde bislang weder durch eine wissenschaftliche Studie unter-
sucht und nachgewiesen, noch durch pflegefachliche und pflegewissen-
schaftliche Expertise begründet. Für die Annahme, die Einhaltung der 
Dezil- oder Quartilsgrenze sei geeignet, das Auftreten ‚unerwünschter 
Ereignisse‘ zu verhindern, gibt es somit keinerlei empirische Belege. 
Dennoch behauptet das BMG, der Perzentilansatz sei „empirisch“ abge-
leitet und verweist dabei auf die Schreyögg-Studie: 

„Die festgelegten Zahlen wurden grundsätzlich auf Basis eines empirisch 
abgeleiteten sogenannten „Perzentil- bzw. Quartilansatzes“ ermittelt“ 
(BMG 2018g: 2). 

„Die festgelegten Zahlen wurden grundsätzlich auf Basis eines empirisch 
abgeleiteten sogenannten „Perzentil- bzw. Quartilansatzes“ ermittelt (vgl. 
hierzu Schreyögg/Milstein, Hamburg Center for Health Economics, Ex-
pertise zur Ermittlung des Zusammenhangs zwischen Pflegeverhältnis-
zahlen und pflegesensitiven Ergebnisparametern in Deutschland, 10. No-
vember 2016, S. 25 ff.)“ (BMG 2018g: 27). 

Die vom BMG zitierte Passage der Schreyögg-Studie (S. 25ff.) enthält 
lediglich die oben erwähnte Schätzung des personellen Mehrbedarfs bei 
Heranführung der Personalbesetzung an die beiden Grenzen und keine 
‚empirische Ableitung‘ der beiden Perzentilgrenzen. Um es noch einmal 
in aller Deutlichkeit festzuhalten: Es gibt keinerlei empirische Belege da-
für, dass durch eine Personalbesetzung auf dem Niveau des unteren 
Dezils oder Quartils das Auftreten ‚unerwünschter Ereignisse‘ verhindert 
werden kann. 

Der sogenannte ‚Perzentilansatz‘ baut auf keinen pflegewissenschaft-
lichen Erkenntnissen auf. Ausgangspunkt und zentrale Bezugsgröße 
sind die je nach Grenzziehung zu erwartenden Mehrkosten durch zu-
sätzliches Personal. Der Ansatz folgt somit rein ökonomischen Erwä-
gungen. Die Begriffe Perzentilansatz, Dezil und Quartil finden sich zu-
dem weder in § 137i SGB V noch in dessen amtlicher Begründung. Der 
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Begriff ‚Perzentilansatz‘ wurde erst nach Verabschiedung des § 137i 
SGB V in die Diskussion eingebracht. 

In ihren Verhandlungen über die Einführung von Pflegepersonalun-
tergrenzen gemäß § 137i SGB V einigten sich GKV-SV und DKG bereits 
Mitte 2017 darauf, die zu vereinbarenden Grenzwerte auf Grundlage 
dieses Ansatzes festzulegen, der von ihnen als ‚Perzentilansatz‘ be-
zeichnet wurde. Differenzen bestanden allerdings bei der Frage, welche 
Perzentilgrenze verwendet werden soll. Während der GKV-SV Unter-
grenzen auf dem Niveau des Quartils festlegen wollte, war die DKG le-
diglich zu einer Festlegung in Höhe der Dezilgrenze bereit. 

Die Einigung auf den ‚Perzentilansatz‘ war vor allem eine Einigung 
gegen eine deutliche Verbesserung der Personalbesetzung und gegen 
Vorgaben, die eine bedarfsgerechte Besetzung sicherstellen können. 
Auf Seiten der DKG dürfte dabei vor allem das Interesse maßgeblich 
gewesen sein, die Krankenhäuser vor Mehrausgaben zu schützen, die 
mit hoher Wahrscheinlichkeit von den Krankenkassen nicht gedeckt 
würden. Die GKV vertritt seit Jahren in dieser Diskussion die Position, 
dass durch die DRG-Fallpauschalen bereits eine ausreichende Perso-
nalbesetzung im Pflegedienst finanziert wird. 

Auf Seiten der GKV könnte die Bereitschaft, sich auf niedrige Pflege-
personaluntergrenzen zu einigen, von einer Überlegung beeinflusst zu 
sein, die vom Leiter der Abteilung Stationäre Versorgung beim Verband 
der Ersatzkassen (vdek) wie folgt umschrieben wurde: 

„Je größer der Anwendungsbereich der Untergrenzen ist, desto größer ist 
das Risiko zu berücksichtigender Finanzierungsforderungen der Leis-
tungserbringer“ (Wöhrmann/Kim 2017: 27). 

Diese Überlegung hatte einen durchaus realen Hintergrund. Zwar baut 
auch § 137i SGB V auf der Annahme auf, die Kosten einer ausreichen-
den Personalbesetzung seien durch die DRG-Fallpauschalen grundsätz-
lich gedeckt. Sollte sich jedoch herausstellen, dass durch die vereinbar-
ten Pflegepersonaluntergrenzen höhere Kosten entstehen, legt § 137i 
Abs. 6 SGB V fest, dass diese Mehrkosten durch krankenhausindividuel-
le Zuschläge zu decken sind. Vor diesem Hintergrund wird es nachvoll-
ziehbar, warum sich GKV-SV und DKG so schnell im Grundsatz auf ei-
nen solchen Perzentilansatz einigen konnten. Beide Verhandlungspar-
teien mussten ein Interesse daran haben, dass das finanzielle Risiko für 
sie möglichst gering gehalten wird. An diesem Punkt zeigt sich spätes-
tens, dass es eine verfehlte Entscheidung war, diese beiden, mit erheb-
lichen eigenen finanziellen Interessen in die Problematik verstrickten 
Verbände mit der Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen zu beauf-
tragen. Dass es trotz der Einigung auf den Perzentilansatz dennoch zu 
einem Scheitern der Verhandlungen kam, lag offenbar vor allem daran, 
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dass die von KPMG errechneten Pflegepersonaluntergrenzen sowohl für 
die Dezil- als auch die Quartilsgrenze – vor allem bei der die Intensiv-
medizin (1:2) – für die DKG zu hoch und somit inakzeptabel waren. 

Die Einigung der beiden Spitzenverbände auf den Perzentilansatz 
wurde in der großen Beratungsrunde von Anfang an von den zu beteili-
genden Organisationen einhellig abgelehnt.28 Dafür waren vor allem die 
folgenden Gründe ausschlaggebend. 
• Im Zentrum der Forderungen der Gewerkschaft ver.di und des DGB,

des Deutschen Pflegerates und der maßgeblichen Organisationen
der Patientenvertretung stand und steht die Forderung nach Vorga-
ben, die eine bedarfsgerechte Personalbesetzung sicherstellen kön-
nen. Da gegenwärtig in weiten Teilen der Krankenhäuser eine chroni-
sche Unterbesetzung herrscht, sind Daten über die gegenwärtige Ist-
Besetzung als Grundlage für die Festlegung von Pflegepersonalun-
tergrenzen grundsätzlich ungeeignet.

• Die Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen auf dem Niveau des
unteren Quartils der Personalbesetzung würde die Personalbeset-
zung Krankenhäuser oder Fachabteilungen zum Maßstab machen,
die an der Grenze zu den 25 Prozent am schlechtesten besetzten
Kliniken oder Fachabteilungen liegen. Eine solche Vorgabe birgt in
sich das Risiko, dass ein erheblicher Teil der 75 Prozent Kranken-
häuser, die mit ihrer Personalbesetzung darüber liegen, ihr Personal
abbauen und möglicherweise auf das Niveau der unteren Quartils-
grenze absenken. Ein solcher Stellenabbau wäre durch keine
Rechtsvorschrift zu verhindern, denn die einzigen Vorgaben, die es
dann gäbe, sind die auf dem Niveau des unteren Quartils festgesetz-
ten Pflegepersonaluntergrenzen. Ein Verbot jeglicher Reduzierung
von Personalbesetzungen nach Inkrafttreten der Verordnung wäre
nicht vertretbar und unsinnig, da es durchaus vernünftige Gründe ge-
ben kann, die bestehende Personalbesetzung einer Station zu redu-
zieren, bspw. weil die Klinik umorganisiert wird und diese Station
neue Aufgaben erhält, die weniger Personal erfordern. Dementspre-
chend findet sich im Entwurf der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung auch kein solches Verbot.

Die Forderung nach bedarfsgerechten Pflegepersonaluntergrenzen wur-
de bislang mit der Begründung abgelehnt, dass § 137i SGB V lediglich 

28 Es gab lediglich eine Ausnahme, die Bundesvereinigung der Arbeitgeberverbände, die al-
lerdings – wie bereits oben erwähnt – nach der ersten Sitzung nicht mehr an den Bera-
tungen teilnahm.  
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„Untergrenzen“ im Sinne einer ‚Mindestbesetzung‘ verlangt.29 Bei den 
Beratungen über Pflegepersonaluntergrenzen gemäß § 137i SGB V 
konnten sowohl die beiden Spitzenverbände als auch das BMG noch 
darauf hinweisen, sie könnten – selbst wenn sie wollten – der Forderung 
nicht nachkommen, da in § 137i SGB V und seiner Begründung nur von 
Mindestbesetzung die Rede sei, nicht aber von bedarfsgerechter Beset-
zung. Und weder die Spitzenverbände noch das BMG dürften sich über 
die Gesetzesvorschriften hinwegsetzen. 

Nach den Bundestagswahlen im Herbst 2017 und der Bildung einer 
neuen großen Koalition stellt sich die Situation allerdings anders dar. 
Nun liegt die Verantwortung für die Art der Vorgaben bei der neuen Re-
gierungskoalition. Sie ist als ‚Gesetzgeber‘ in der Lage, den § 137i 
SGB V so zu ändern, dass er ausdrücklich Pflegepersonaluntergrenzen 
verlangt, die eine ‚bedarfsgerechte Personalbesetzung‘ sicherstellen. 
Eine solche Klarstellung ist bislang jedoch nicht erfolgt und auch nicht im 
Entwurf des Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetzes vorgesehen. 

Stattdessen hat das BMG eine Rechtsverordnung vorgelegt, die den 
Perzentilansatz anwendet und Pflegepersonaluntergrenzen auf dem Ni-
veau der unteren Quartilsgrenze vorgibt. Begründet wird dies mit einer 
Rechtsauffassung, die hochgradig problematisch und kritikwürdig ist, da 
sie Patienten und Pflegekräften eine bedarfsgerechte Personalausstat-
tung ausdrücklich verweigert. Diese Rechtsauffassung wurde mittlerwei-
le in mehren Dokumenten zum Ausdruck gebracht, darunter auch in der 
Begründung der PpUGV. Sie soll wegen ihrer besonderen Relevanz 
nachfolgend vorgestellt und einer kritischen Analyse unterzogen werden. 

Kritische Anmerkungen zur Rechtsposition des BMG 
Nachdem in der zweiten Sitzung der großen Beratungsrunde am 21. 
November 2017 von Seiten der Patientenvertretung die Forderung nach 
bedarfsgerechten Pflegepersonaluntergrenzen erhoben worden war, re-
agierten die Beamten des BMG darauf mit einem schriftlichen State-
ment, das sie „Informationsvermerk“ nannten und Anfang Februar 2018 
an alle Teilnehmer der großen Beratungsrunde versandten (BMG 
2018c). Die im Informationsvermerk vom Februar 2018 vertretene 

29 Es sei hier am Rande darauf hingewiesen, dass beide Begriffe keine Aussage zur Höhe 
der Grenze oder Besetzung beinhalten. Sie stellen lediglich fest, dass eine bestimmte 
Grenze nicht unterschritten werden darf bzw. dass eine bestimmte Besetzung mindestens 
vorzuhalten ist. Dass ‚Mindestanforderungen‘ an die Personalbesetzung sehr anspruchs-
voll sein können – und im Interesse der Patienten auch sein sollten – lässt sich durchaus 
an existierenden Vorgaben zu einer Mindestbesetzung zeigen. So verlangen staatliche 
Vorgaben in Kalifornien und Australien die Vorhaltung einer Personalbesetzung auf Nor-
malstationen in Höhe von 1:4, 1:5 oder 1:6 (Simon/Mehmecke 2017). und verlangt der G-
BA für die Intensivpflege einer bestimmten Gruppe von Frühgeborenen in deutschen 
Krankenhäusern, dass „jederzeit“ eine 1:1 Besetzung vorzuhalten ist (G-BA 2016). 
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Rechtsauffassung findet sich Ende Mai 2018 auch in einer Antwort des 
parlamentarischen Staatssekretärs im BMG auf eine kleine Anfrage zum 
Thema Pflegepersonaluntergrenzen (Gebhardt 2018) sowie im Entwurf 
der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (BMG 2018g: 26). Insofern 
erscheint es angebracht auf die Rechtsposition des BMG etwas näher 
einzugehen (für eine ausführlichere Diskussion der Rechtsauffassung 
des BMG vgl. Simon 2018). 

Im Informationsvermerk vom Februar 2018 vertrat das BMG die 
Rechtsauffassung, Ziel der Pflegepersonaluntergrenzen gemäß § 137i 
SGB V sei lediglich (Hervorhebungen: M.S.) 

„eine Anhebung des Ausstattungsniveaus auf ein gesetzlich vorgeschrie-
benes Minimum, nicht aber die Festlegung einer im Einzelfall ange-
messenen Personalausstattung“ (BMG 2018c: 2). 

Dementsprechend sei 
„mit den Pflegepersonaluntergrenzen keine Festlegung einer ange-
messenen Personalausstattung verbunden“ (ebd.: S. 3). 

Anlass für den Informationsvermerk des BMG war, wie erwähnt, eine 
kontroverse Diskussion in der zweiten Sitzung der großen Beratungs-
runde zu Pflegepersonaluntergrenzen am 21. November 2017. Dabei 
ging es um die Frage, ob sich aus den Vorschriften des Sozialrechts ab-
leiten lässt, dass Pflegepersonaluntergrenzen auf einem Niveau festzu-
legen sind, dass eine ‚bedarfsgerechte‘ Versorgung sicherstellen kann. 
Gegenstand der Kontroverse war somit eindeutig nicht die Folge nach 
einer „angemessenen“ Personalausstattung. Niemand hatte in der Dis-
kussion eine ‚angemessene‘ Personalbesetzung gefordert. Gefordert 
wurde und wird weiterhin, dass die geplanten Pflegepersonaluntergren-
zen eine bedarfsgerechte Personalausstattung sicherstellen. Insofern 
konstruiert sich das BMG eine Gegenposition, die in der Diskussion 
nicht vertreten wurde. 

Indem das BMG seine Feststellungen auf eine ‚angemessene Perso-
nalausstattung‘ bezieht, vermeidet es eine Aussage darüber, ob sich aus 
dem Sozialrecht die Notwendigkeit der Vorhaltung einer ‚bedarfsgerech-
ten‘ Personalbesetzung ableiten lässt. Die Begriffe ‚angemessen‘ oder 
‚Angemessenheit‘ werden im SGB V jedoch nicht für die Beschreibung 
von Leistungen verwendet, sondern nur für die Charakterisierung von 
Vergütungen. Von Leistungserbringern verlangt das SGB V hingegen 
sehr wohl, dass ihre Leistungen bedarfsgerecht sind. Die Forderung 
nach einer bedarfsgerechten Versorgung ist in deutlicher Form sowohl 
an die Leistungserbringer als auch die Krankenkassen gerichtet (Her-
vorhebung: M.S.): 

„Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfs-
gerechte und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand der me-
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dizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten 
zu gewährleisten. Die Versorgung der Versicherten muß ausreichend und 
zweckmäßig sein, darf das Maß des Notwendigen nicht überschreiten 
und muß in der fachlich gebotenen Qualität sowie wirtschaftlich erbracht 
werden“ (§ 70 Abs. 1 SGB V). 

Die Forderung nach Bedarfsgerechtigkeit der Leistungen findet sich zu-
dem nicht nur im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V), 
sondern auch im Krankenhausrecht. In § 1 Krankenhausfinanzierungs-
gesetz wird dazu festgestellt (Hervorhebung: M.S.): 

„Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftliche Sicherung der Kranken-
häuser, um eine qualitativ hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte 
Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen, qualitativ hochwertig 
und eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhäusern zu gewährleis-
ten und zu sozial tragbaren Pflegesätzen beizutragen“ (§ 1 Abs. 1 KHG). 

Auch die im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung enthaltene 
Definition von Krankenhausbehandlung ist nichts weiter die eine Um-
schreibung einer bedarfsgerechten Versorgung (Hervorhebung: M.S.): 

„Die Krankenhausbehandlung umfaßt im Rahmen des Versorgungsauf-
trags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art 
und Schwere der Krankheit für die medizinische Versorgung der Versi-
cherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere ärztliche Be-
handlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und 
Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung“ (§ 39 Abs. 1 SGB V). 

Sehr bezeichnend ist, dass das BMG weder in seinem Informationsver-
merk vom Februar 2018 noch in der Antwort des Staatssekretärs vom 
Mai 2018 oder der Begründung der PpUGV die oben zitierten §§ 39 und 
70 SGB V sowie § 1 KHG erwähnt, sondern stattdessen auf das Wirt-
schaftlichkeitsgebot des SGB V verweist. 

Allerdings rechtfertigt auch das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 
SGB V keine Beschränkung der Leistungen auf ein Minimum, wie ein 
Blick in einschlägige und anerkannte Rechtskommentar zeigen kann: 
• Der Begriff „wirtschaftlich“ meint lediglich das Verhältnis von einge-

setzten Mitteln zu angestrebtem oder erzieltem Heilerfolg (Prütting
2016: § 12 SGB V).

• „Wirtschaftlichkeit“ bezeichnet nur die „Relation zwischen der güns-
tigsten und der tatsächlich erreichten Kostensituation“
(Quaas/Zuck/Clemens 2014: 144) und beschreibt in der Sache
„nichts anderes als das Prinzip der Verhältnismäßigkeit“ (ebd.: 147).

Das Gleiche gilt für die in § 12 SGB V enthaltene Vorgabe, dass die 
Leistungen „ausreichend“ und „zweckmäßig“ zu sein haben. Der Begriff 
„ausreichend“ ist nicht als Rechtfertigung der Beschränkung auf ein „Mi-
nimum“ an Leistungen zu interpretieren, das lediglich ausreicht, zusätzli-
che Schädigungen der Patientengesundheit zu vermeiden. Die Forde-
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rung nach ausreichenden Leistungen besagt vielmehr, dass die Leistun-
gen „nach Umfang und Qualität hinreichende Chancen für einen Heiler-
folg bieten“ (Bergmann/Pauge/Steinmeyer 2017: 976; Eichenhofer/ 
Wenner 2013: § 2 Rn. 14). Für die Beantwortung der Frage, ob Leistun-
gen diese Chancen bieten, „ist der Einzelfall entscheidend“ (ebd.). Die 
Begriffe bedarfsgerecht, ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich 
sind offensichtlich nicht als einander widersprechend zu deuten, sondern 
als sich ergänzende Charakterisierungen. 

Wenn das BMG argumentiert, mit den Pflegepersonaluntergrenzen 
sollten die Patienten nur vor Schädigungen ihrer Gesundheit während 
eines Krankenhausaufenthaltes geschützt werden (BMG 2018g: 26), 
weicht dies zudem in hoch problematischer Weise von der Aufgaben-
stellung der Krankenhäuser ab, die ihnen das KHG vorgibt und die si-
cherlich auch den Erwartungen einer großen Mehrheit der Bevölkerung 
entspricht. Krankenhäuser sind gemäß KHG Einrichtungen, 

„in denen durch ärztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Lei-
den oder Körperschäden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sol-
len“ (§ 2 Nr. KHG). 

Die Begründung des BMG übergeht diese gesetzliche Vorgabe und be-
hauptet stattdessen, staatliche Vorgaben zur Personalbesetzung im 
Pflegedienst der Krankenhäuser müssten nicht dazu dienen, die vom 
KHG gesetzte Aufgabe der Heilung oder Linderung von Krankheiten, 
Leiden oder Körperschäden zu gewährleisten. Nach Auffassung des 
BMG reicht es aus, wenn die Personalbesetzung nur so hoch ist, dass 
zusätzliche Schädigungen und eine patientengefährdende Pflege ver-
mieden werden können.30 Dies hat weit reichende Bedeutungen, denn 
eine solche Rechtsauffassung reicht weit über die Frage der Personal-
besetzung im Pflegedienst hinaus. Dieser Auffassung zufolge wäre es 
vollkommen ausreichend für eine Krankenhausbehandlung, wenn sich 
der Gesundheitszustand eines Patienten nicht weiter verschlechtert. 
Krankenhäuser hätten demnach nicht die Aufgabe, Krankheiten, Leiden 
oder Körperschäden zu heilen oder zu lindern. Es würde ausreichen, 
wenn sie nur sicherstellen, dass während eines Krankenhausaufenthal-
tes keine zusätzlichen Schädigungen der Patientengesundheit auftreten. 
Diese Rechtsauffassung dürfte mit hoher Wahrscheinlichkeit den Erwar-
tungen einer breiten Bevölkerungsmehrheit widersprechen sowohl was 
den Umfang und die Art einer Krankenhausbehandlung betrifft als auch 
das Handeln des Staates. 

30 vgl. dazu die Begründung zu § 137j SGB V im Entwurf eines Pflegepersonal-Stärkungs-
Gesetzes. 
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Die Rechtsauffassung des BMG impliziert zudem die Behauptung, die 
geplante Festsetzung von Pflegepersonaluntergrenzen auf dem Niveau 
der unteren Quartilsgrenze sei geeignet, die Patientensicherheit zu ge-
währleisten und das Auftreten ‚unerwünschter Ereignisse‘ zu verhindern. 
Wie oben nachgewiesen, gibt es dafür aber keinerlei Belege. Die als 
Beweis angeführte und zitierte Schreyögg-Studie enthält dafür – wie 
oben gezeigt – keinerlei empirische Belege. Die Dezil- und Quartilsgren-
ze dienten in der Studie lediglich als Werte, auf deren Grundlage der je-
weilige Personalmehrbedarf berechnet wurde. 

Abschließend sei noch darauf eingegangen, dass es durchaus als 
zweifelhaft angesehen werden kann, dass das BMG mit seiner Rechts-
auffassung und der von ihm vorgelegten PpUGV den Intentionen des 
Gesetzgebers folgt, der Mitte 2017 den § 137i SGB V beschloss. Zwar 
ist in der Begründung des § 137i SGB V von „Personalmindeststan-
dards“ und „Mindestvorgaben“ (BT-Drs. 18/12604: 91) die Rede, damit 
war aber offenbar nicht eine Minimalbesetzung gemeint. Wie oben be-
reits dargelegt, gibt der Begriff ‚Mindeststandard‘ oder ‚Mindestvorgabe‘ 
keine Auskunft über die Höhe. Und wie oben auch dargelegt, verlangt 
das Sozial- und Krankenhausrecht eine bedarfsgerechte Versorgung, 
und mehr noch: Durch das KHSG 2015 wurde § 1 KHG dahingehend 
erweitert, dass nicht nur eine bedarfsgerechte, sondern eine „qualitativ 
hochwertige, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung der Bevölke-
rung“ zu gewährleisten ist. Und darauf schien sich der Gesetzgeber von 
2017 auch bezogen zu haben, als er feststellte, das Ziel der Festset-
zung von Pflegepersonaluntergrenzen nach § 137i SGB V habe die 
„Gewährleistung einer hochwertigen Versorgung in den pflegesensitiven 
Bereichen“ zu sein (BT-Drs. 18/12604: 92). 

Dass der Gesetzgeber bei der Beschlussfassung zu § 137i SGB V 
nicht an Vorgaben auf einem Minimalniveau dachte, sondern an eine 
hochwerte Versorgung, wird auch daran erkennbar, dass die Vertrags-
parteien GKV-SV und DKG verpflichtet wurden, Vereinbarungen zu tref-
fen, die die Verlagerung von Personal anderer Bereiche in die regulier-
ten Bereiche vermeiden sollen. 

„In Satz 5 wird geregelt, dass die Vertragsparteien nach Satz 1 bei der 
Festlegung der Pflegepersonaluntergrenzen geeignete Maßnahmen zur 
Vermeidung von Personalverlagerungen aus anderen Krankenhausbe-
reichen, sogenannter Substitutionseffekte, vorzusehen haben. Dadurch 
soll sichergestellt werden, dass eine Verschlechterung der Versorgungs-
qualität in diesen anderen Bereichen nicht eintritt. Die Einhaltung der 
Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen darf folglich 
nicht zu Lasten der Personalausstattung in anderen Bereichen gehen“ 
(BT-Drs. 18/12604). 

Derartige Vereinbarungen zu verlangen, macht nur dann Sinn, wenn der 
Gesetzgeber davon ausging, dass die Pflegepersonaluntergrenzen so 
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hoch sind, dass von ihnen ein Anreiz ausgeht, Personal anderer Berei-
che in die geregelten Bereiche zu verlagern. Werden Pflegepersonalun-
tergrenzen jedoch auf dem Niveau der unteren Quartilsgrenze festge-
legt, sind derartige Vereinbarungen überflüssig. Es ist nicht damit zu 
rechnen, dass Personal der nicht regulierten Bereiche in die regulierten 
Bereiche verschoben wird, sondern umgekehrt die Personalbesetzung in 
den regulierten Bereichen reduziert und das überzählige Personal in die 
anderen Bereiche verschoben wird. 

Wie bereits eingangs erwähnt, entwirft die Internetseite des BMG ein 
deutlich anderes Bild als die oben zitierten Dokumente des BMG. Zu 
den Zielen und Inhalten der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung ist 
auf der Internetseite zu lesen (Hervorhebungen: M.S.): 

„Nur mit einer guten Personalausstattung ist eine sichere und gute 
Behandlung der Patientinnen und Patienten im Krankenhaus möglich. 
Mit zwei Maßnahmen sorgen wir darum für ausreichend Pflegeperso-
nal“ (BMG 2018h). 

Diese Aussage findet sich wortgleich auch an anderer Stelle der Inter-
netseite des BMG (BMG 2018h). Ob diese Diskrepanz auf eine man-
gelnde Abstimmung zwischen den Fachbeamten und den für die Öffent-
lichkeitsarbeit zuständigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zurückzu-
führen ist oder ob es sich um eine bewusst von der oben zitierten 
Rechtsauffassung des BMG abweichende Darstellung handelt, entzieht 
sich den Erkenntnismöglichkeiten eines externen Betrachters. Es wäre 
allerdings wünschenswert, dass das BMG hier für Konsistenz zwischen 
Rechtsauffassung, tatsächlichen Inhalten der vorgelegten Regelungen 
und Außendarstellung für die Öffentlichkeit und Medien sorgt. 

Der ‚Pflegelast-Katalog‘: Weder Pflegebedarf noch 
Pflegeaufwand noch Risikoadjustierung 

Im Verlauf der Verhandlungen der beiden Spitzenverbände über die Ein-
führung von Pflegepersonaluntergrenzen wurde das DRG-Institut (InEK) 
beauftragt, ein Konzept zu erarbeiten, wie auf Grundlage der Kalkulati-
onsdaten der DRG-Fallpauschalen eine Differenzierung der geplanten 
Pflegepersonaluntergrenzen nach Pflegebedarf oder Pflegeaufwand 
vorgenommen werden könnte. Das InEK legte dazu im November 2017 
ein Konzeptpapier (Pflegelast-Konzept) vor und entwickelte die erste 
Version eines so genannten „Pflegelast-Kataloges“. Dieser Katalog 
nimmt in dem geplanten neuen Regulierungssystem eine zentrale Rolle 
ein, und soll deshalb nachfolgend vorgestellt und einer kritischen Analy-
se unterzogen werden. 
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Der Pflegelast-Katalog erscheint sowohl in der Pflegepersonalunter-
grenzen-Verordnung als auch im Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetz und 
soll für eine Reihe zentraler Zwecke eingesetzt werden: 
• Pflegepersonaluntergrenzen: Auf Grundlage des Pflegelast-Kataloges

soll die „Ermittlung und Ausweisung des Pflegeaufwands“ (§ 4
PpUGV-Entwurf) jedes einzelnen Krankenhauses erfolgen.

• Pflegepersonalkostenvergütung: Die Pflegepersonalkosten des Pfle-
gedienstes sollen aus den DRG-Fallpauschalen ausgegliedert wer-
den. Sie sollen ab 2020 über eine neue, auf Bundesebene zu verein-
barende Pflegepersonalkostenvergütung finanziert werden, die auf
den Werten des Pflegelast-Kataloges aufbaut (Art. 1 Nr. 2 PpSG).

• Pflegepersonalquotient: Erstmals Mitte 2020 soll ein sogenannter
„Pflegepersonalquotient“ ermittelt werden, der das Verhältnis der An-
zahl an Vollkräften im Pflegedienst zum Pflegeaufwand eines Kran-
kenhauses angibt. Die Höhe des Pflegeaufwandes eines Kranken-
hauses soll auf Grundlage des Pflegelast-Kataloges festgestellt wer-
den (Art. 7 Nr. 12 PpSG).

Bemerkenswert ist nicht nur, dass ein und derselbe Katalog mit ein und 
demselben Inhalt und ein und denselben darin ausgewiesenen Werten 
für drei verschiedene Zwecke verwendet werden soll, sondern auch, 
dass ein und derselbe Katalog mit drei unterschiedlichen Benennungen 
in den vorgelegten Entwürfen erscheint: 
• „Katalog zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands“ (§ 4 PpUGV;

Art. 7 Nr. 12 PpSG: § 137j SGB V)
• „Katalog mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen je voll- oder

teilstationärem Belegungstag“ (Art. 1 Nr. 2 PpSG: § 17b Abs. 4 KHG).
• „Pflegeerlöskatalog“ (Art. 9 Nr. 4 PpSG: § 6a Abs. 4 KHEntgG; Art. 9

Nr. 7 PpSG: § 9 Abs. 1 Nr. 2a KHEntgG; Art. 9 Nr. 13 PpSG: § 21
Abs. 2 Nr. 1 KHEntgG)

Dass ein und derselbe Katalog für so unterschiedliche Zwecke verwen-
det werden soll und auch unterschiedlich benannt wird, bietet allein 
schon Anlass genug, stutzig zu werden. Und dies zu Recht, wie die 
nachfolgende Analyse zeigen wird. Zunächst soll jedoch an der oben be-
reits vorgestellten Diskussion und Entwicklung der letzten Jahre ange-
knüpft und die begonnene Rekonstruktion fortgesetzt werden, um aufzu-
zeigen, wie es zur Entstehung des Pflegelast-Kataloges kam 

Zur Vorgeschichte 
Wie oben bereits dargelegt, ist die Vorgabe einer einzigen Pflegeperso-
naluntergrenze für eine bestimmte Art von Fachabteilung (z. B. Neurolo-
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gie etc.) insofern problematisch, als sich gleich benannte Fachabteilun-
gen sowohl hinsichtlich des Patientenspektrums als auch des Leistungs-
spektrums erheblich unterscheiden können. Das Spektrum reicht von 
Abteilungen, die überwiegend leichte Fälle versorgen und vorwiegend 
Leistungen der Grund- und Regelversorgung erbringen, bis hin zu Fach-
abteilungen in Krankenhäusern der höchsten Versorgungsstufe, bspw. 
in Universitätskliniken, die einen hohen Anteil schwerstkranker Patienten 
versorgen, in starkem Maße hoch spezialisierte Leistungen erbringen 
und sehr komplexe Therapien durchführen. Entsprechend dieses Spekt-
rums unterscheiden sich gleich benannte Fachabteilungen auch hin-
sichtlich des Pflegebedarfes ihrer Patienten und des davon abgeleiteten 
Personalbedarfs ihrer Stationen. 

Gibt man für dieses gesamte Spektrum zwar gleich benannter, in ih-
rer Patientenstruktur und ihrem Pflegebedarf jedoch sehr unterschiedli-
cher Fachabteilungen nur eine einzige Pflegepersonaluntergrenze vor, 
kann diese Vorgabe den Unterschieden nicht gerecht werden. Sie wird 
entweder für Fachabteilungen mit hohem Pflege- und Personalbedarf zu 
niedrig oder für Fachabteilungen mit niedrigem Pflege- und Personalbe-
darf zu hoch sein. 

Dieses auch ohne größeres Fachwissen leicht zu erkennende Prob-
lem war auch Gegenstand der Verhandlungen zwischen GKV-SV und 
DKG und der großen Beratungsrunde nach § 137i SGB V. Die Spitzen-
verbände einigten sich darauf, die Pflegepersonaluntergrenzen nach 
‚Schweregraden‘ zu differenzieren. In der Diskussion war eine Einteilung 
in drei unterschiedliche Schweregradstufen für jede Pflegepersonalun-
tergrenze. Die entsprechenden Überlegungen wurden von den beiden 
Spitzenverbänden in der zweiten großen Beratungsrunde am 21. No-
vember 2017 vorgestellt. Zwar gab es Differenzen über die Art der Diffe-
renzierung, einig waren sich beide Verbände aber darin, dass die Diffe-
renzierung auf Grundlage eines sogenannten ‚Pflegelast-Konzepts‘ er-
folgen sollte, welches das InEK in ihrem Auftrag bereits erstellt hatte 
(DKG 2017a; GKV-SV 2017). 

Das Konzept wurde an die Mitglieder der großen Beratungsrunde vor 
der Sitzung am 21. November 2017 verteilt und von einem Vertreter des 
InEK in der Sitzung vorgestellt (InEK 2017b). Nach einer Überarbeitung 
wurde das Konzept als ‚Erläuterungen‘ Ende März 2018 zusammen mit 
einer ersten Vorversion (0.99) des sogenannten ‚Pflegelast-Kataloges‘ 
auf der Internetseite des InEK veröffentlicht (InEK 2018a, 2018b). 

Zur Konstruktion des Pflegelast-Kataloges 
Ausgangsproblem für die Erstellung des Pflegelast-Konzeptes und des 
Pflegelast-Kataloges ist das oben beschriebene Problem, dass die Vor-
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gabe einer einzigen Pflegepersonaluntergrenze je Fachabteilung die 
z. T. erheblichen Unterschiede im Pflege- und Personalbedarf gleich be-
nannter Fachabteilungen nicht berücksichtigen würde und darum hoch 
problematisch wäre. Anstatt jedoch ein Instrument zur Ermittlung des in-
dividuellen Pflegebedarfs der Patienten einzusetzen und auf dessen 
Grundlage Vorgaben zur Personalbesetzung zu machen, die dann die 
unterschiedlichen Personalbedarfe der verschiedenen Abteilungen und 
Stationen berücksichtigen könnten, wurde das InEK beauftragt, den An-
teil der Pflegepersonalkosten in den DRG-Fallpauschalen zu ermitteln 
und in einem gesonderten Katalog auszuweisen, dem sogenannten 
„Pflegelast-Katalog“. 

Der Pflegelast-Katalog weist keine Eurobeträge aus, sondern – wie 
auch der Fallpauschalen-Katalog – sogenannte ‚Bewertungsrelationen‘. 
Bewertungsrelationen geben im DRG-System lediglich an, um wie viel 
die im Rahmen der DRG-Kalkulation ermittelten durchschnittlichen Kos-
ten für eine DRG von einer sogenannten Bezugsgröße abweichen, die 
mit einer Bewertungsrelation 1,0 angesetzt ist. Diese 1,0 wird ausge-
hend von den Durchschnittskosten aller DRGs errechnet.31 Der Zahlbe-
trag einer DRG-Fallpauschale ergibt sich im DRG-System durch die Mul-
tiplikation der für die jeweilige DRG im DRG-Katalog ausgewiesenen 
Bewertungsrelation mit einem sogenannten Basisfallwert der für alle 
DRGs gilt und auf Landesebene zwischen Krankenhäusern und Kran-
kenkassen vereinbart wird. Ist im DRG-Katalog bspw. eine Bewertungs-
relation von 2,0 ausgewiesen und gilt ein Basisfallwert von 3.000 Euro, 
beträgt der Zahlbetrag der betreffenden DRG 6.000 Euro. 

Die im Pflegelast-Katalog ausgewiesenen Bewertungsrelationen sind 
jedoch nicht auf einen ‚Fall‘ bezogen, sondern tagesbezogene Bewer-
tungsrelationen. Der bislang nur fallbezogen in der InEK-Kostenmatrix32 
ausgewiesene Pflegepersonalkostenanteil wurde auf einzelne Verweil-
dauertage umgerechnet. Die Umrechnung erfolgte auf Grundlage der im 
DRG-Katalog für jede DRG ausgewiesenen durchschnittlichen Verweil-
dauer. 

31 Die Darstellung der Funktionsweise des DRG-Systems und vor allem der DRG-Kalkulation 
und Festsetzung von Bewertungsrelationen erfolgt hier sehr stark vereinfacht und unter 
Inkaufnahme von Ungenauigkeiten bei der Darstellung, da eine genaue Erläuterung den 
hier verfügbaren Rahmen sprengen würde. Zu einer ausführlicheren Darstellung des 
DRG-Systems vgl. u.a. Simon (2017a: 240-255). 

32 Das InEK veröffentlicht die Ergebnisse der DRG-Kalkulation jedes Jahr in einer Microsoft 
Accessdatei, dem sogenannten ‚DRG-Browser‘. Die Datei weist für jede einzelne DRG ei-
ne sogenannte ‚Kostenmatrix‘ aus, in der die in die Kalkulation eingegangenen Kosten der 
einzelnen Kostenarten und Kostenbereiche aufgeführt sind. 
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Weder Abbildung des Pflegebedarfes noch des Pflegezeitaufwan-
des 
Der kurze Exkurs sollte verdeutlichen, dass der Pflegelast-Katalog zwar 
‚dimensionslose‘ Bewertungsrelationen ausweist, die aber letztlich auf 
den Ist-Kosten basieren, die im Rahmen der jährlichen Kalkulationsrun-
den in den DRG-Kalkulationskrankenhäusern ermittelt werden. Hinter 
der im Pflegelast-Katalog ausgewiesenen ‚Pflegelast‘ steht somit nichts 
anderes als ein Geldbetrag. 

Diese Feststellung ist insofern von besonderer Bedeutung für das 
hier diskutierte Thema, als sowohl vom InEK als auch vom BMG be-
hauptet wird, der Pflegelast-Katalog bilde den durchschnittlichen Pflege-
aufwand oder sogar den Pflegebedarf der Patienten der betreffenden 
DRG ab. Dass dies nicht zutreffend ist, ist allein daran erkennbar, dass 
sowohl der Pflegebedarf als auch der Pflegeaufwand in Zeiteinheiten, in 
der Regel Minuten pro Tag oder Schicht, und nicht in Geldeinheiten ge-
messen wird. 

Dennoch aber behauptet das BMG, der Pflegelast-Katalog gebe Aus-
kunft über „den anfallenden Pflegeaufwand“ (BMG 2018g: 32) und diene 
zur „Ermittlung des Pflegeaufwands für die pflegesensitiven Kranken-
hausbereiche eines Krankenhauses“ (ebd.), und es spricht sogar vom 
„Pflegebedarf gemäß Pflegelastkatalog des InEK“ (ebd.: 34f.). 

Auch die Verordnung selbst enthält die Behauptung, der Pflegelast-
Katalog bilde den Pflegeaufwand ab (Hervorhebung: M.S.): 

„Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus ermittelt standortbe-
zogen den Pflegeaufwand in den pflegesensitiven Bereichen der 
Krankenhäuser auf der Grundlage des vom Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus entwickelten Katalogs zur Risikoadjustierung des 
Pflegeaufwands in der Version 0.99 und weist diesen in der Veröffentli-
chung nach § 5 Absatz 5 aus. Dies gilt nicht für Fachabteilungen, die den 
pflegesensitiven Bereichen der Neurologie oder der Herzchirurgie zuge-
ordnet werden. Zum Zwecke der künftigen Weiterentwicklung und Diffe-
renzierung der Pflegepersonaluntergrenzen nach Schweregraden hat das 
Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus den Katalog zur Risikoad-
justierung des Pflegeaufwands jährlich zu aktualisieren“ (§ 4 PpUGV-
Referentenentwurf). 

„Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus veröffentlicht die in 
Absatz 3 und 4 genannten Angaben einschließlich der jeweils geltenden 
Pflegepersonaluntergrenzen nach § 6 unter Nennung der Namen der 
Krankenhäuser und der jeweiligen Institutionskennzeichen sowie den 
nach § 4 ermittelten Pflegeaufwand bis zum 15. Februar 2019 auf sei-
ner Internetseite“ (§ 5 Abs. 5 PpUGV-Referentenentwurf). 

Es sei an dieser Stelle auch auf die sprachlichen Ungenauigkeiten und 
Inkonsistenzen bei der Begriffsverwendung hingewiesen. Pflegebedarf 
und Pflegeaufwand sind zwei unterschiedliche und zwingend zu unter-
scheidende Sachverhalte. Mit dem Begriff ‚Pflegebedarf‘ wird der aus 
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pflegefachlicher Sicht bestehende Bedarf eines Patienten an pflegeri-
schen Leistungen bezeichnet (Wingenfeld 2011). Der Begriff ‚Pflegeauf-
wand‘ hingegen ist sachgerecht nur für die Benennung des tatsächlich 
erbrachten Aufwandes an pflegerischen Leistungen und Arbeitszeit. 
Diese Differenzierung und sprachliche Klarheit lässt der Entwurf einer 
PpUGV und ihre Begründung jedoch vermissen. Wie an den oben zitier-
ten Passagen erkennbar, vermischt das BMG beide Sachverhalte. Mal 
bildet der Pflegelast-Katalog den ‚Pflegeaufwand‘ ab, mal den ‚Pflege-
bedarf‘. Allein aus sachlogischen Gründen kann ein und derselbe in dem 
Katalog ausgewiesene Wert nicht zugleich den Pflegebedarf und auch 
den erbrachten Pflegeaufwand abbilden. 

Ausgangspunkt der begrifflichen und damit auch inhaltlichen Verwir-
rung ist das Pflegelast-Konzept des InEK, wie es in einer ersten Version 
am 21. November 2017 in der großen Beratungsrunde zu Pflegeperso-
naluntergrenzen gemäß § 137i SGB V vorgestellt und im  März 2018 als 
„Erläuterungen“ zum Pflegelast-Katalog auf der Internetseite des InEK 
veröffentlicht wurde (InEK 2017b, 2018a). Das InEK-Konzept enthält in 
beiden Versionen eine inkonsistente und widersprüchliche Verwendung 
der Begriffe ‚Pflegebedarf‘ und ‚Pflegeaufwand‘, die vermuten lässt, dass 
den Autoren die Unterschiede zwischen beiden Sachverhalten offenbar 
nicht bekannt sind. 

In den „Erläuterungen“ wird behauptet, der Anteil der Pflegepersonal-
kosten an den Gesamtfallkosten einer DRG (die „Pflegelast“) bilde „den 
typischerweise zu erwartenden Pflegebedarf“ (InEK 2018a: 1) der Pati-
enten der betreffenden DRG ab und somit zeige die Summe der Pflege-
personalkostenanteile aller abgerechneten DRGs auch den Pflegebedarf 
einer Fachabteilung an. 

Drei Absätze weiter wird in den Erläuterungen jedoch festgestellt, 
dass „der patientenindividuelle Pflegebedarf als Kenngröße nicht zur 
Verfügung steht“ (ebd.: 2). Folglich sei es notwendig, „eine sachgerechte 
Alternative zu etablieren“ (ebd.). Und das sei der vom InEK entwickelte 
„Pflegelast-Katalog“, der als „Katalog zur Risikoadjustierung für Pflege-
aufwand“ bezeichnet wird. 

Das InEK-Konzept enthält somit dieselben begrifflichen Inkonsisten-
zen und Widersprüche, die auch in den Dokumenten anderer Akteure 
anzutreffen sind. Erst wird behauptet, dass die im Pflegelast-Katalog 
ausgewiesenen Bewertungsrelationen den „Pflegebedarf“ abbilden, 
dann wird eingeräumt, dass der Pflegebedarf aber gar nicht bekannt ist. 
Daraus folgt allerdings, dass der Pflegelast-Katalog dann auch keine 
Angaben zum Pflegebedarf enthalten kann. Daraufhin wird die Argu-
mentation kurzerhand geändert und behauptet, der Pflegelast-Katalog 
bilde den Pflegeaufwand ab. Dies alles innerhalb weniger Absätze, und 
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ohne dass die schwerwiegende Änderung als solche thematisiert und 
begründet wird. 

Die Behauptung, der Pflegelast-Katalog bilde den Pflegeaufwand ab, 
wird auch nicht argumentativ gestützt, sondern ist nichts weiter als eine 
Setzung. Zwischen den Zeilen ist in den „Erläuterungen“ allerdings doch 
eine ansatzweise Begründung enthalten, die allerdings wohl nur denen 
auffallen dürfte, die sich näher mit der Gesamtthematik befasst haben 
und über gewisse Grundkenntnisse über die Kalkulation der DRG-
Fallpauschalen verfügen. 

Die Begründung ist in der Feststellung ‚versteckt‘, die Werte des 
Pflegelast-Kataloges seien aus den „Aufwänden für pflegerische Maß-
nahmen“ berechnet worden (ebd.: 2). Was mit „Aufwänden“ gemeint ist, 
wird nicht erklärt. Dies wäre allerdings notwendig gewesen, denn dieser 
Begriff ist mehrdeutig, insbesondere im Zusammenhang mit dem hier 
diskutierten Thema. „Aufwände“ können sowohl zeitlicher Art (Arbeits-
zeitaufwand) als auch finanzieller Art sein. Welche von beiden Bedeu-
tungen in den „Erläuterungen“ gemeint ist, bleibt unklar. Diese Unklar-
heit kann in der politischen Diskussion von Vorteil sein. Durch die im 
Pflegelast-Konzept des InEK enthaltene Verknüpfung von „Pflegebe-
darf“, „Pflegeaufwand“ und „Aufwand für pflegerische Maßnahmen“ 
drängt sich der Eindruck auf, dass mit „Aufwand für pflegerische Maß-
nahmen“ der tatsächlich je DRG erbrachte durchschnittliche Arbeitszeit-
aufwand oder Pflegezeitaufwand gemeint ist. Der tatsächlich je Patient 
erbrachte Pflegezeitaufwand wird im Rahmen der Ist-Kostenerhebung 
für die DRG-Kalkulation jedoch überhaupt nicht ermittelt. Der Kostenan-
teil für die Pflegepersonalkosten wird vielmehr so ermittelt, dass die Ge-
samtpersonalkosten des Pflegedienstes auf die einzelnen DRGs aufge-
teilt werden. Die dafür verwendete Bezugsgröße steht weder im Zu-
sammenhang zum Pflegebedarf noch zum tatsächlich am einzelnen Pa-
tienten erbrachten Pflegezeitaufand.33 

33 Als Grundlage für die Kostenaufteilung ist im Kalkulationshandbuch für Normalstationen 
die PPR vorgegeben (InEK 2012). Als Divisor für die Gesamtpersonalkosten wird in der 
Regel die Summe der mit der PPR ermittelten PPR-Minuten verwendet. Diese bilden je-
doch weder den individuellen Pflegebedarf noch den tatsächlich erbrachten Pflegezeit-
aufwand ab. Den Pflegebedarf bilden sie vor allem deshalb nicht ab, weil a) die Patien-
teneinstufung nicht aufgrund des Pflegebedarfs, sondern zwingend nur aufgrund der er-
brachten Leistungen erfolgen darf, und b) die Minutenwerte von Anfang der 1990er Jahre 
stammen und somit vollkommen veraltet sind. Der tatsächlich erbrachte Pflegezeitauf-
wand wird dabei deshalb nicht erfasst, weil die PPR-Minuten gemessen werden und nicht 
der tatsächlich am einzelnen Patienten geleistete Arbeitszeitaufwand. Bei den PPR-
Minuten handelt es sich fixe Normwerte, die in der Software hinterlegt sind, und diese 
werden für die Kostenaufteilung verwendet. Zudem stammen diese Werte aus arbeitsana-
lytischen Untersuchungen der Jahre 1990/1991. Sie sind veraltet und bilden die gegen-
wärtige Krankenhauswirklichkeit nicht ab.  
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Dieser Sachverhalt muss auch dem InEK bekannt sein, da es als zu-
ständiges Institut die DRG-Kalkulation durchführt. Hier kommt aber wo-
möglich die oben angesprochene sprachliche Mehrdeutigkeit ins Spiel. 
Wenn kritisiert wird, dass dem InEK überhaupt keine Daten über den 
Pflegezeitaufwand zur Verfügung stehen und der Pflegelast-Katalog 
somit auch nicht den Pflegeaufwand im Sinne von Pflegezeitaufwand 
abbilden kann, könnte dem entgegnet werden, dass gar nicht der Pfle-
gezeitaufwand gemeint sei, sondern der finanzielle Aufwand für pflegeri-
sche Maßnahmen. Und der wird in der Tat, wenn auch nur als Gesamt-
personalkosten des Pflegedienstes eines Krankenhauses, im Rahmen 
der DRG-Kalkulation ermittelt. Eine solche Entgegnung würde allerdings 
einräumen, dass dem InEK in der Tat keine Daten über den tatsächlich 
erbrachten Pflegezeitaufwand vorliegen und der Pflegelast-Katalog so-
mit keine Aussagen über den durchschnittlich je DRG erbrachten Pfle-
gezeitaufwand zulässt. 

Kein Katalog zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwandes 
Es bleibt noch, darauf einzugehen, dass der Katalog vom InEK als „Ka-
talog zur Risikoadjustierung für Pflegeaufwand“ bezeichnet wird. Bei Be-
trachtung des Namens ist zunächst einmal festzustellen, dass dort nicht 
von ‚Abbildung‘ des Pflegeaufwandes oder ähnlichem die Rede ist, son-
dern von „Risikoadjustierung“. Somit steht der Name bereits in deutli-
chem Widerspruch zu der vom InEK und vom BMG vertretenen Behaup-
tung, es sei ein Katalog zur Abbildung von Pflegeaufwand. 

Der Begriff „Risikoadjustierung“ wird vom InEK offensichtlich in An-
lehnung an die in der externen Qualitätssicherung und Qualitätsbericht-
erstattung übliche Bedeutung verwendet. Als Risikoadjustierung werden 
dabei Methoden bezeichnet, mit denen erreicht werden soll, dass Indika-
toren der Ergebnisqualität zwischen verschiedenen Krankenhäusern 
vergleichbar werden (hierzu und zum Nachfolgenden vgl. u. a. AQUA 
2016; Becker et al. 2016). Die Notwendigkeit der Risikoadjustierung von 
Ergebnisindikatoren ergibt sich vor allem daraus, dass die Ergebnisqua-
lität einer Krankenhausbehandlung nicht nur durch das Krankenhaus 
beeinflusst wird, sondern auch von anderen Faktoren, die das Kranken-
haus nicht beeinflussen kann. Dazu gehören beispielsweise Merkmale 
des jeweiligen Patienten, wie das Alter, das Stadium der Erkrankung, 
vor der Krankenhausaufnahme bestehende Nebenerkrankungen, der 
Allgemeinzustand etc. Da diese Einflussfaktoren die Wahrscheinlichkeit 
von Komplikationen erhöhen, gelten sie als ‚Risiko‘ und wird ihre Be-
rücksichtigung bei der Beurteilung von Ergebnismaßen als ‚Risikoadjus-
tierung‘ bezeichnet. 
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Diese Ausführungen dürften bereits hinreichend verdeutlicht haben, 
dass es sich beim Pflegelast-Katalog nicht um einen Katalog zur Risiko-
adjustierung des Pflegeaufwandes handeln kann. Zunächst einmal ist 
Pflegeaufwand kein Qualitätsindikator. Qualitätsindikatoren für die Pfle-
ge sind pflegeabhängige Komplikationen wie beispielsweise Dekubitus, 
blasenkathederabhängige Entzündungen der Blase oder Niere, Lungen-
entzündung etc. Ein Konzept zur Risikoadjustierung dieser und anderer 
pflegeabhängiger Komplikationen müsste für jede einzelne Komplikati-
onsart klären, welche patientenseitigen Einflussfaktoren das Risiko für 
die Entstehung dieser Komplikationsart erhöhen, um auf dieser Grund-
lage bestimmen zu können, welche Komplikationsraten sich in dem zu 
erwartenden Rahmen bewegen und ab welchem Wert davon ausgegan-
gen werden kann, dass entstandene Komplikationen vom Krankenhaus 
zu verantworten sind. 

Wollte man tatsächlich einen Katalog zur Risikoadjustierung des 
Pflegeaufwandes entwickeln, dann ergäbe dies nur Sinn, wenn er dazu 
dienen sollte, zu erklären, welcher Pflegeaufwand durch Patienten-
merkmale verursacht und vom Krankenhaus bei sachgerechter Pflege 
nicht zu vermeiden ist, und welcher Pflegeaufwand unnötigerweise ent-
standen ist oder geleistet wurde, entweder weil Behandlungs- oder Pfle-
gefehler vorlagen oder eine über das Maß des Bedarfsgerechten hin-
ausgehende Pflege erbracht wurde. Dazu ist der Pflegelast-Katalog des 
InEK eindeutig nicht geeignet und das war und ist auch nicht seine Auf-
gabenstellung. 

Abschließend soll noch einmal auf den Einstieg zu diesem Abschnitt 
über den Pflegelast-Katalog zurückgekommen werden. Dort war darauf 
hingewiesen worden, dass dieser Katalog nicht nur für unterschiedliche 
Zwecke verwendet werden soll, sondern auch unter verschiedenen Be-
nennungen in den vorgelegten Entwürfen für ein PpSG und eine PpUGV 
erscheint: 
• „Katalog zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands“ (§ 4 PpUGV;

Art. 7 Nr. 12 PpSG: § 137j SGB V)
• „Katalog mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen je voll- oder

teilstationärem Belegungstag“ (Art. 1 Nr. 2 PpSG: § 17b Abs. 4 KHG).
• „Pflegeerlöskatalog“ (Art. 9 Nr. 4 PpSG: § 6a Abs. 4 KHEntgG; Art. 9

Nr. 7 PpSG: § 9 Abs. 1 Nr. 2a KHEntgG; Art. 9 Nr. 13 PpSG: § 21
Abs. 2 Nr. 1 KHEntgG)

Vor dem Hintergrund der zuvor herausgearbeiteten Kritik am Pflegelast-
Katalog kann nun festgestellt werden, dass die Bezeichnung als „Kata-
log zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands“ unsachgemäß und eine 
Irreführung ist. Der Katalog bildet weder den für die Patienten einer DRG 
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tatsächlich erbrachten durchschnittlichen Pflegezeitaufwand ab, noch 
bietet er eine Risikoadjustierung des Pflegeaufwandes. 

Auch die Bezeichnung als ‚Pflegeerlöskatalog‘ ist nicht sachgerecht, 
denn der Katalog weist keine ‚Erlöse‘ aus. Erlöse würde er ausweisen, 
wenn er Eurobeträge enthalten würde, die genauso auch ausgezahlt 
werden. Der Katalog weist lediglich Bewertungsrelationen aus, insofern 
ist die Bezeichnung als „Katalog mit bundeseinheitlichen Bewertungsre-
lationen je voll- oder teilstationärem Belegungstag“ (Art. 1 Nr. 2 PpSG: § 
17b Abs. 4 KHG) die einzig korrekte. Die beiden anderen Bezeichnun-
gen täuschen über den wahren Inhalt hinweg und sind deshalb abzu-
lehnen. 

Entwurf einer Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung 

Nachfolgend werden die Inhalte des Entwurfes für eine Pflegepersonal-
untergrenzen-Verordnung vorgestellt und diskutiert. Da die Verordnung 
zum 31. Dezember 2019 wieder außer Kraft treten soll, kann dies über-
flüssig erscheinen. Eine Beschäftigung mit den Verordnungsinhalten 
dürfte aber dennoch ratsam sein, denn nach dem Auslaufen der PpUGV 
soll zum 1. Januar 2020 „eine Fortführung und Weiterentwicklung der 
Pflegepersonaluntergrenzen durch die Vertragsparteien auf Bundesebe-
ne erfolgen“ (BMG 2018g: 38).34 

An die Stelle der PpUGV soll somit ab 2020 eine Vereinbarung zwi-
schen GKV-Spitzenverband und DKG treten. Das offensichtlich geschei-
terte Modell soll also weiterverfolgt werden, dann allerdings auf Grund-
lage einer Vorlage, die in Form der PpUGV vom BMG sozusagen als 
‚Leitlinie‘ vorgegeben wurde. Es dürfte wenig wahrscheinlich sein, dass 
die beiden Spitzenverbände mit ihrer Vereinbarung wesentlich von den 
Vorgaben der PpUGV abweichen werden. Insofern erscheint es ange-
bracht, sich intensiver mit den Inhalten der PpUGV zu befassen. 

Nach dem Scheitern der Verhandlungen zwischen GKV-SV und DKG 
war das Gesundheitsministerium gemäß § 137i SGB V verpflichtet, die 
vom Gesetz geforderten Pflegepersonaluntergrenzen per Verordnung 
festzusetzen. Mit Datum vom 23. August 2018 legte das BMG daraufhin 

34 „Die Vorgaben sind befristet, damit sie mit Wirkung zum 1. Januar 2020 durch eine Ver-
einbarung des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft abgelöst werden können. Auf bis dahin verbesserter Datengrundlage soll 
insbesondere eine Bestimmung von Untergrenzen für weitere pflegesensitive Bereiche 
sowie eine sachgerechte Differenzierung der Personaluntergrenzen nach dem Pflegeauf-
wand erreicht werden“ (BMG 2018g: 3). 
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den Referentenentwurf einer Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung 
(PpUGV) vor. Der Verordnungsentwurf übernahm die zwischen GKV-SV 
und DKG vereinbarten Eckpunkte und ist im Kern nichts anderes als die 
Umsetzung der von den beiden Spitzenverbänden vorbereiteten Rege-
lungen. Die zuletzt strittige Frage, ob die Pflegepersonaluntergrenzen 
auf Grundlage des unteren Dezils oder Quartils festgesetzt werden sol-
len, entschied das BMG zugunsten des vom GKV-SV geforderten Quar-
tils. 

Die im Verordnungsentwurf enthaltenen Pflegepersonaluntergrenzen 
entsprechen laut BMG den Ergebnissen der KPMG-Befragung. Dass 
das BMG den Vorarbeiten von GKV-SV und DKG folgte, kann insofern 
nicht überraschen, als die zuständigen Beamten in allen Verhandlungs-
sitzungen und großen Beratungsrunden anwesend waren und bereits 
frühzeitig zu verstehen gegeben hatten, dass sie im Falle eines Schei-
terns der Verhandlungen das Konzept von GKV-SV und DKG überneh-
men und in eine Verordnung überführen würden. 

Der Ende August vorgelegte Entwurf einer Pflegepersonaluntergren-
zen-Verordnung sieht die folgenden zentralen Regelungen vor. 
• Als ‚pflegesensitiv‘ werden für das Jahr 2019 sechs Fachabteilungen

festgelegt: Intensivmedizin, Geriatrie, Unfallchirurgie, Kardiologie,
Neurologie und Herzchirurgie (§ 2 Abs. 1 PpUGV).

• Pflegepersonaluntergrenzen werden nur für vier Fachabteilungen
festgesetzt, Intensivmedizin, Geriatrie, Unfallchirurgie und Kardiologie
(§ 6 PpUGV). Begründet wird dies damit, dass die Ergebnisse der
KPMG-Studie eine Festlegung für die beiden anderen Bereiche nicht
zugelassen habe (BMG 2018g: 26).

• Die Vorgaben unterscheiden sich je nach Fachabteilung und werden
jeweils in unterschiedlicher Höhe für die Tagschicht, Nachschicht,
Montag bis Freitag, Wochenende und Wochenfeiertage festgesetzt (§
6 PpUGV).

• Die Pflegepersonaluntergrenzen beziehen sich auf „Pflegekräfte“.
Dazu werden sowohl dreijährig ausgebildete Pflegefachkräfte als
auch Pflegehilfskräfte gezählt (§ 2 Abs. 2 PpUGV). Pflegehilfskräfte
können jedoch nur bis zu einem festgelegten Anteil an der Gesamt-
zahl der Pflegekräfte auf die Einhaltung angerechnet werden (§ 6
Abs. 2 PpUGV).

• Bei interdisziplinär belegten Stationen gilt für den Fall, dass mehrere
Pflegepersonaluntergrenzen zur Anwendung kommen können, die
Pflegepersonaluntergrenze mit der niedrigsten Anzahl von Patientin-
nen und Patienten je Pflegekraft anzuwenden ist (§ 6 Abs. 3 PpUGV).

• Die Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen sollen die Kranken-
häuser den Krankenkassen und dem InEK einmal je Quartal „anhand
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monatebezogener Durchschnittswerte“ mitteilen (§ 7 Abs. 1 PpUGV). 
Der Nachweis soll aufgeschlüsselt nach Monaten und nach Art der 
Schicht erfolgen. Dabei soll die Anzahl der Schichten, in denen die 
Vorgaben nicht eingehalten wurden, gesondert ausgewiesen werden. 
Die Verordnung enthält weder eine Vorgabe, in wie vielen Schichten 
pro Monat oder Quartal die Vorgaben mindestens einzuhalten sind, 
noch legt sie eine Obergrenze für die Nichteinhaltung fest, beispiels-
weise als Prozentsatz aller Schichten. Aus den Vorschriften ist ledig-
lich abzuleiten, dass die Einhaltung im Monatsdurchschnitt erfolgen 
soll. 

• Das InEK soll beauftragt werden, den Pflegeaufwand jedes Kranken-
hauses auf Grundlage des Pflegelast-Kataloges zu ermitteln und zu
veröffentlichen (§ 4 PpUGV).

• Die Verordnung soll mit Ablauf des  31. Dezember 2019 wieder außer
Kraft treten (§ 9 Abs. 2 PpUGV).

Pflegesensitive Bereiche 
Das BMG ist bei der Auswahl der Bereiche der Übereinkunft von GKV-
SV und DKG gefolgt.35 Die Vorgabe von Pflegepersonaluntergrenzen für 
diese sechs Fachabteilungen war allerdings mit einem schwierig zu lö-
senden Problem verbunden. Da die tatsächlichen Fachabteilungsnamen 
in den Krankenhäusern vielfach von denen abweichen, die im bundes-
weit geltenden Fachabteilungsverzeichnis gelistet sind, und Stationen 
zunehmend interdisziplinär belegt werden, ergibt sich ein Problem bei 
der Abgrenzung ‚pflegesensitiver Bereiche‘. Würde sich die Verordnung 
auf die Nennung dieser vier bzw. sechs Fachabteilungsnamen be-
schränken, bliebe ein erheblicher Teil der Patienten, die typischerweise 
in diesen Fachabteilungen versorgt werden, unberücksichtigt, da sie in 
anderen Fachabteilungen oder in interdisziplinär belegten Fachabteilun-
gen behandelt werden. Allein wenn ein Fachabteilungsname nur leicht 
von den in der Verordnung genannten abweicht, würde die betreffende 
Fachabteilung nicht mehr in den Anwendungsbereich der Verordnung 
fallen und die Pflegepersonaluntergrenzen würden nicht für diese Fach-
abteilung gelten. Und Fachabteilungen, die von verschiedenen medizini-
schen Fachgebieten belegt werden, würden – wenn sie nicht einen der 

35 Als zusätzliche Legitimation der Entscheidung für diese Fachabteilungen wird auf die 
IGES-Studie verwiesen (BMG 2018g: 29). Die Behauptung, die Auswahl sei dadurch „gut-
achterlich als pflegesensitiv bestätigt“ (ebd.) ist allerdings zurückzuweisen. Die IGES-
Studie war – wie oben gezeigt – kein pflegefachliches oder pflegewissenschaftliches Gut-
achten, sondern eine sozialwissenschaftliche Befragung, die auch nur deshalb die zuvor 
ausgewählten sechs Bereiche ‚bestätigte‘, weil zu dem aus wissenschaftlicher Sicht sehr 
problematischen Mittel der direkten Nachfrage nach diesen sechs Bereichen gegriffen 
wurde. 
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in der Verordnung genannten Namen führen – ebenfalls nicht in den 
Anwendungsbereich der Verordnung fallen, obwohl dort möglicherweise 
ein erheblicher Teil von Patienten auf die in die Verordnung genannten 
Fachgebiete entfällt. 

Das Problem soll gemäß PpUGV so gelöst werden, dass als pflege-
sensitiv nicht nur alle Fachabteilungen gelten sollen, deren Name mit 
den in der Verordnung genannten übereinstimmt, sondern auch alle an-
deren, in denen für mindestens 40 Prozent der Patienten pro Jahr eine 
sogenannte ‚Indikator-DRG‘ abgerechnet wird (§ 3 Abs 2 PpUGV). Um 
dies feststellen zu können, enthält die PpUGV einen Anhang mit den als 
‚Indikator-DRGs‘ eingestuften DRG-Fallpauschalen. 

Das InEK soll aufgrund der Daten der Krankenhäuser anhand dieser 
Indikator-DRGs feststellen, in welchen Fachabteilungen mehr als 
40 Prozent dieser DRGs abgerechnet wurden. Das Ergebnis der Über-
prüfung soll dem Krankenhaus und den Krankenkassen mitgeteilt wer-
den (§ 5 Abs. 1 PpUGV). Diese Mitteilung ist zugleich sozusagen eine 
‚amtliche‘ Feststellung, bei welchen Fachabteilungen es sich um ‚pflege-
sensitive‘ handelt, für die Pflegepersonaluntergrenzen gelten. Die Kran-
kenhäuser wissen folglich erst nach der Mitteilung des InEK, welche ih-
rer Fachabteilungen als ‚pflegesensitiv‘ gelten. Gegen die Feststellung 
des InEK kann ein Krankenhaus zwar Einwände erheben, Rechtschutz 
wird ihm durch die PpUGV jedoch nicht gewährt (§ 5 Abs. 2 PpUGV). 
Das InEK entscheidet allein, ohne jegliche Möglichkeit einer normaler-
weise für Streitfälle vorgesehenen Anrufung einer Schiedsstelle oder ge-
richtlichen Überprüfung. Es bleibt abzuwarten, oder eine solche Rege-
lung – falls sie beschlossen werden sollte – selbst einer gerichtlichen 
Überprüfung standhalten kann, wenn gegen diesen Teil der PpUGV ge-
klagt werden sollte. 

Dieser sehr komplizierte Mechanismus ist Folge der Entscheidung, 
Pflegepersonaluntergrenzen für ‚pflegesensitive Bereiche‘ festzulegen, 
statt – wie es sachgerecht wäre – vom individuellen Pflegebedarf der 
Patienten abzuleiten. Das gewählte Verfahren enthält zugleich aber 
auch das Eingeständnis, dass der Ansatz, Bereiche im Sinne von Fach-
abteilungen als ‚pflegesensitiv‘ zu definieren, verfehlt und nicht zielfüh-
rend ist. Auf den ersten Blick gelten die in der PpUGV enthaltenen Un-
tergrenzen zwar für Fachabteilungen, faktisch entscheidend ist jedoch 
der Anteil an Patienten, die die Merkmale aufweisen, die für die Zuord-
nung zu einer der gelisteten Indikator-DRGs ausschlaggebend sind. 
Somit ist noch nicht einmal die Summe der Bewertungsrelationen nach 
Pflegelast-Katalog für die Definition pflegesensitiver Fachabteilungen 
entscheidend, sondern die Fallzahl der Indikator-DRGs. Und das sind 
Patienten und ihre Merkmale. 
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Auch dies ist eine der sehr vielen Inkonsistenzen und Ungereimthei-
ten des geplanten Regulierungssystems zur Personalbesetzung im Pfle-
gedienst der Krankenhäuser. 

Pflegepersonaluntergrenzen 
Der wichtigste Bestandteil der Verordnung ist sicherlich die Festlegung 
konkreter Pflegepersonaluntergrenzen (Tab. 2). 

Tabelle 2: Pflegepersonaluntergrenzen gemäß 
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (§ 6 Abs. 1 PpUGV) 

Fachabteilung Wochentage Tagschicht Nachtschicht 
Intensivmedizin Mo.-Fr. 1:2 1:3 

Wochenende und Feiertage 1:2 1:3 
Geriatrie Mo.-Fr. 1:10 1:24 

Wochenende und Feiertage 1:11 1:24 
Unfallchirurgie Mo.-Fr. 1:10 1:20 

Wochenende und Feiertage 1:11 1:21 
Kardiologie Mo.-Fr. 1:11 1:24 

Wochenende und Feiertage 1:13 1:23 

Quelle: Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung, eigene Darstellung. 

Die in der Verordnung ausgewiesenen Werte basieren laut Angaben des 
BMG auf den Ergebnissen einer Abfrage der Ist-Besetzung in Kranken-
häusern durch das Wirtschaftsprüfungs- und Beratungsunternehmen 
KPMG. KPMG war im Verlauf der Verhandlungen zwischen dem GKV-
Spitzenverband und der DKG beauftragt worden, eine Datenerhebung 
zur Ist-Besetzung im Pflegedienst der ausgewählten sechs ‚pflegesensi-
tiven‘ Bereiche durchzuführen. Da sich GKV-SV und DKG auf den soge-
nannten ‚Perzentilansatz‘ geeinigt hatten und Pflegepersonaluntergren-
zen entweder auf dem Niveau der unteren Dezil- oder der unteren Quar-
tilsgrenze festlegen wollten, brauchten sie eine Datenbasis zur Identifi-
zierung dieser Grenzen. 

Eine Perzentilgrenze lässt sich nur bestimmen, wenn man alle Werte 
einer Grundgesamtheit oder einer Sichtprobe kennt. Sie werden der 
Größe nach vom niedrigsten bis zum höchsten Wert gruppiert, und auf 
dieser Grundlage kann festgestellt werden, wo die Grenze zwischen den 
oberen 90 Prozent und unteren 10 Prozent der gemessenen Werte bzw. 
oberen 75 Prozent und unteren 25 Prozent liegt.36 Da die Pflegeperso-

36 Gezählt werden die erfassten ‚Einheiten‘, in diesem Fall Krankenhäuser oder Fachabtei-
lungen. Die Höhe der jeweiligen gemessenen Werte ist dabei zunächst irrelevant. Man 
kann sich das Vorgehen vereinfacht so vorstellen, dass die erfassten Krankenhäuser aus-
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naluntergrenzen gemäß § 137i SGB V als Pflegekraft-Patienten-
verhältniszahl je Schicht festzulegen sind, waren Daten zum tatsächli-
chen Pflegekraft-Patientenverhältnis je Schicht erforderlich. Solche Da-
ten liegen jedoch weder in der amtlichen Krankenhausstatistik noch in 
irgendeiner anderen amtlichen Statistik vor. Sie mussten gesondert be-
schafft werden, vor allem weil nicht Gesamtpersonalzahlen je Kalender-
jahr gefordert waren, sondern Daten über die Personalbesetzung in je-
der einzelnen Schicht. Diese Daten sind nur anhand von Dienstplänen 
zu gewinnen. Dementsprechend stand im Mittelpunkt des daraufhin 
ausgeschriebenen Studienauftrages, die Beschaffung und statistische 
Analyse solcher Dienstplandaten. 

KPMG führte dazu eine Befragung von Krankenhäusern durch, die 
gebeten wurden, die gewünschten Daten zu liefern.37 Da nur Daten zu 
den ausgewählten sechs Fachabteilungen erforderlich waren, wurden 
auch nur Krankenhäuser angeschrieben, die über solche Fachabteilun-
gen verfügten. Die Auswahl erfolgte auf Grundlage der Qualitätsberichte 
des Jahres 2015. Die Qualitätsberichte dienten als Grundlage, weil die 
amtliche Krankenhausstatistik die erforderlichen Angaben nicht bietet. 
Es erklärten sich zwar 620 Krankenhäuser mit insgesamt 1.695 ‚pflege-
sensitiven‘ Fachabteilungen zur Teilnahme an der Studie bereit. Auf-
grund zahlreicher Probleme waren letztendlich aber nur die Werte von 
177 Fachabteilungen für die geplanten Analysen verwertbar. Dies ent-
spricht ca. 10 Prozent der ermittelten Grundgesamtheit. 

Für eine Zufallsstichprobe, die hohen Ansprüchen genügt, mag das 
eine ausreichende Größen sein. Im Fall der KPMG-Studie handelte es 
sich aber nicht um eine Zufallsstichprobe, sondern um eine sogenannte 
‚Gelegenheitsstichprobe‘, wie sie in der empirischen Sozialforschung 
weit verbreitet ist, weil die hohen Anforderungen einer guten Zufalls-
stichprobe in der Regel bei einer freiwilligen Teilnahme nicht zu erfüllen 
sind. Für eine Gelegenheitsstichprobe ist eine realisierte Stichproben-
größe von 10 Prozent zu gering, um daraus belastbare Aussagen ablei-
ten zu können. Denn da die Beteiligung freiwillig erfolgt, ist die Wahr-
scheinlichkeit systematischer Verzerrungen hoch, beispielsweise weil 
sich Kliniken mit niedriger Besetzung im Pflegedienst nicht oder nur un-
terdurchschnittlich beteiligt haben. 

gehend von dem mit dem niedrigsten Wert abgezählt werden. Dezil oder Quartil bezieht 
sich nur auf die Zahl der erfassten Krankenhäuser, nicht auf die Höhe der jeweiligen Per-
sonalbesetzung.  

37 Die nachfolgenden Ausführungen basieren auf den Inhalten der Präsentation vorläufiger 
Ergebnisse der KPMG-Befragung und Analyse in der Sitzung der großen Beratungsrunde 
zu Pflegepersonaluntergrenzen vom 25. Juli 2018 (KPMG 2018). Das BMG hat bis Ende 
September 2018 den Abschlussbericht von KPMG leider noch nicht veröffentlicht. 
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Zudem unterliegen die Ergebnisse der Befragung zahlreichen soge-
nannten ‚Limitationen‘, auf die KPMG selbst hinwies. Eines der größten 
Probleme war, dass die eingesandten elektronischen Dienstpläne sehr 
viele Datenformate auswiesen, die nur z. T. ausgewertet werden konn-
ten. ‚Ausreißer‘ wurden aus der Stichprobe ausgeschlossen, die aber 
gerade für die abzuleitenden Pflegepersonaluntergrenzen von großer 
Bedeutung gewesen wären. Und es wurden nur DRG-Fälle berücksich-
tigt, nicht aber vor-, teil- und nachstationäre Fälle sowie ambulant ope-
rierte Patienten, die häufig ebenfalls auf den Stationen mit versorgt wer-
den. Auf eine Erwähnung weiterer Limitationen wird hier verzichtet. 

Ein Problem soll aber wegen seiner erheblichen Relevanz noch er-
wähnt werden. Die Berechnung der Dezil- und Quartilsgrenze erfolgte 
laut KPMG auf Grundlage der „Pflegelast“ wie sie im Pflegelast-Katalog 
ausgewiesen ist (KPMG 2018). Auch das BMG weist darauf hin, die von 
KPMG ermittelten Werte würden sich auf die „Pflegelast“ beziehen 
(BMG 2018g: 25). Wenn aber das Verhältnis zwischen Personalbeset-
zung laut Dienstplan und ‚Pflegelast‘ laut Pflegelast-Katalog zu einer 
Verhältniszahl zusammengefasst wurde, dann kann es sich dabei nicht 
um eine Pflegekraft-Patienten-Verhältniszahl handeln, denn – wie oben 
ausführlich dargelegt – der Pflegelast-Katalog weist keine Patientenzah-
len je Schicht aus, sondern Bewertungsrelationen je Belegungstag. 

Sollten die von KPMG ermittelten Grenzwerte tatsächlich auf Grund-
lage der im Pflegelast-Katalog ausgewiesenen Bewertungsrelationen er-
rechnet worden sein, können die so errechneten Zahlen nicht als Pfle-
gepersonaluntergrenzen in eine Verordnung übernommen werden. Pfle-
gepersonaluntergrenzen sind gemäß § 137i SGB V als Pflegekraft-
Patienten-Verhältniszahl festzulegen, die Werte der KPMG-Studie wären 
dann aber Pflegekraft-Pflegelast-Verhältniszahlen. Insofern erscheint es 
dringend erforderlich, dass das BMG den KPMG-Abschlussbericht veröf-
fentlicht, um diese Frage klären zu können. 

Die bisherige Erörterung bezog sich nur auf die Frage, ob die Ergeb-
nisse der KPMG-Studie und somit auch die in die Verordnung aufge-
nommenen Werte tatsächlich dem Quartil der gegenwärtigen Ist-
Besetzung entsprechen. Wie dargelegt, kann davon aufgrund der er-
wähnten sowie weiterer hier nicht näher erörterter Limitationen und me-
thodischer Probleme nicht ausgegangen werden. Die Frage ist für die 
Diskussion der PpUGV insofern von Bedeutung, als es dann fraglich ist, 
ob die in der PpUGV ausgewiesenen Pflegepersonaluntergrenzen tat-
sächlich der in der Krankenhauswirklichkeit vorhandenen unteren Quar-
tilsgrenze entsprechen. Sollten sich beispielsweise Kliniken und Fachab-
teilungen mit sehr niedriger Besetzung nicht oder unterdurchschnittlich 
an der Befragung beteiligt haben, wäre damit zu rechnen, dass die er-
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mittelten Werte über der tatsächlichen Quartilsgrenze liegen. Dies könn-
te insbesondere die überraschend hohen und wenig plausiblen Werte 
insbesondere für die Intensivmedizin aber auch für die anderen Fachab-
teilungen erklären. 

Geht man davon aus, eine Besetzung von 1:10 oder 1:11 entspräche 
dem unteren Quartil, dann würde der Durchschnitt (das 50 %-Perzentil) 
vermutlich bei 1:7 oder 1:6 liegen und es gäbe möglicherweise einen re-
levanten Teil von Normalstationen, die eine Besetzung von 1:5 oder so-
gar 1:4 aufweisen. Ein solches Ergebnis stünde in eklatantem Wider-
spruch zu den zahlreichen Berichten aus der Krankenhauspraxis und 
beruflichen Erfahrungen von zehntausenden von Pflegekräften in Kran-
kenhäusern. 

Es sei hier nur auf zwei Beispiele aus der neueren Zeit hingewiesen. 
So ergab die Auswertung der Dienstpläne des zweiten Halbjahres 2016 
einer unfallchirurgischen Normalstation des großen Berliner kommuna-
len Krankenhauses Neukölln, dass dort in der Tagschicht überwiegend 
eine Besetzung von ca. 1:27 herrschte (Bombosch 2018). Und in der 
Expertenbefragung des IGES zu pflegesensitiven Bereichen gaben viele 
Pflegefachkräfte an, dass sie in der Nacht „oft mit bis zu 40 Patienten al-
leine seien“ (IGES 2018: 18). Es erscheint wenig plausibel, dass es sich 
bei beiden Beispielen um extreme Ausreißer handelt. 

Die Diskrepanz zwischen den Berichten aus der Krankenhauspraxis 
und den Ergebnissen der KPMG-Krankenhausbefragung spricht dafür, 
dass die sehr kleine und aufgrund der erwähnten Probleme keineswegs 
repräsentative Stichprobe deutliche Verzerrungen aufweist. Es wäre 
sehr plausibel anzunehmen, dass vor allem relativ gut besetzte Kliniken 
bereit waren, ihre Dienstplandaten zur Verfügung zu stellen. 

Die Diskrepanz wird in besonderem Maße an den Pflegepersonalun-
tergrenzen für die Intensivmedizin deutlich. Es ist in höchstem Maße 
unwahrscheinlich, dass die untere Quartilsgrenze bei einer Besetzung 
von 1:2 in der Tagschicht liegt. Wenn dies der Krankenhauswirklichkeit 
entspräche, müsste die durchschnittliche Besetzung bei 1:1 oder sogar 
noch besser liegen. Dass dies nicht der Realität entspricht, wurde in der 
Sitzung der großen Beratungsrunde vom 25. Juli 2018 von anwesenden 
Vertreterinnen und Vertretern des Pflegemanagements entschieden be-
zweifelt. Und sie dürften damit die Auffassung und Einschätzung der 
weit überwiegenden Mehrzahl – wenn nicht sogar aller – Pflegefachkräf-
te auf Intensivstationen Ausdruck verliehen haben. 

Die Erörterung der Frage, ob und inwieweit die Pflegepersonalunter-
grenzen in der PpUGV dem Quartil der tatsächlichen Ist-Besetzung ent-
sprechen, ist keineswegs eine ‚akademische‘ ohne politische Relevanz. 
Diese Werte enthalten die implizite Botschaft, dass die Lage in deut-
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schen Krankenhäusern doch offensichtlich gar nicht so dramatisch ist, 
wie von Seiten der Gewerkschaft ver.di, des Deutschen Pflegerates, der 
Patientenvertretungen, der Medien und vor allem den Pflegekräften 
selbst behauptet und dargestellt. Insofern erscheint es durchaus wichtig, 
sich mit diesen Werten und ihrer Aussagekraft kritisch auseinanderzu-
setzen. 

Im Zentrum der Diskussion über die Pflegepersonaluntergrenzen in 
der PpUGV wird aber sicherlich die Höhe der Pflegepersonaluntergren-
zen stehen und die Frage, was sie für die Pflegepraxis in Krankenhäu-
sern bedeuten. Hier dürfte eine Differenzierung zwischen Intensivmedi-
zin und den anderen Fachabteilungen angebracht sein. 

Eine Besetzung von einer Pflegekraft pro zwei Patienten (1:2) auf In-
tensivstationen entspricht der Empfehlung der zuständigen medizini-
schen Fachgesellschaft für Intensivmedizin (DIVI) für normal pflegeauf-
wändige Patienten (DIVI 2010: 14ff.). Da eine Besetzung von 1:2 in der 
Tagschicht mit hoher Wahrscheinlichkeit deutlich über der in der Mehr-
heit der Intensivstationen gegenwärtig vorgehaltenen Personalbeset-
zung liegt, würde eine solche Vorgabe sicher für sehr viele Intensivstati-
onen eine spürbare Verbesserung bewirken. Allerdings ist eine Perso-
nalvorhaltung von 1:2 für Intensivpatienten nicht in jedem Fall ausrei-
chend, da ein relevanter Teil der Intensivpatienten einen deutlich dar-
über liegenden Pflegeaufwand aufweist. Darum empfiehlt die DIVI für 
Patienten in „speziellen Situationen“ (z. B. Beatmung, Dialyse, Organ-
transplantation etc.) eine höhere Personalvorhaltung als nur 1:2, bis hin 
zu einer 1:1 Besetzung (ebd.). Für Patienten in Extremsituationen, wie 
beispielsweise Schwerstunfallverletzte oder Patienten in anderen akut 
lebensbedrohlichen Situationen kann zumindest vorübergehend sogar 
eine Versorgung durch zwei Pflegekräfte notwendig sein, um sie zu ret-
ten. 

Hier zeigt sich eine grundsätzliche Unzulänglichkeit der PpUGV. Die 
vorgegebenen Pflegepersonaluntergrenzen werden nicht nach dem 
Pflegebedarf der Patienten differenziert. Es wird eine Untergrenze für al-
le Patienten einheitlich vorgegeben, gleichgültig ob es sich um leichte 
Fälle mit geringem Pflegebedarf handelt oder sehr schwer kranke Pati-
enten mit sehr hohem Pflegebedarf. Die Pflegepersonaluntergrenzen 
gelten für kleine Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung ge-
nauso wie für Krankenhäuser der höchsten Versorgungsstufe wie bei-
spielsweise Universitätskliniken. 

Dieses Problem tritt bei den Pflegepersonaluntergrenzen für Normal-
stationen allerdings hinter ein anderes zurück. Die Vorgaben für die 
Normalstationen sind in allen Bereichen vollkommen unzureichend und 
nicht geeignet, eine pflegerische Versorgung sicherzustellen, die für eine 
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bedarfsgerechte Krankenhausversorgung ausreichend und notwendig 
wäre. Aber das ist erklärtermaßen auch nicht Ziel der PpUGV, denn 
(Hervorhebungen: M.S.): 

„Ziel der Regelung ist ein Zugewinn an Versorgungssicherheit durch ei-
ne Anhebung des Ausstattungsniveaus auf ein gesetzlich vorgeschriebe-
nes Minimum, nicht aber die Festlegung einer im Einzelfall angemes-
senen Personalausstattung“ (BMG 2018g: 26). 

Allerdings verstrickt sich das BMG in der Begründung bei diesem Thema 
mehrfach in Widersprüche. So wird der Verordnungsentwurf mit der 
nachfolgend zitierten Passage eingeleitet (Hervorhebungen: M.S.): 

„Eine angemessene Personalausstattung in der Pflege im Kranken-
haus ist für die Qualität der Patientenversorgung und die Arbeitssituation 
der Beschäftigten unabdingbar“ (BMG 2018g: 2). 

Wenn aber eine „angemessene Personalausstattung in der Pflege […] 
unabdingbar“ ist, warum wird dann 24 Seiten später festgestellt, die 
Verordnung verfolge ausdrücklich nicht das Ziel der Sicherstellung einer 
„angemessenen Personalaustattung“? 

Anrechenbarkeit von Pflegehilfskräften 
Bei der Festlegung von Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflege-
dienst ist zu entscheiden, ob für die Erfüllung der Vorgaben nur dreijäh-
rig ausgebildete Pflegefachkräfte oder auch Pflegehilfskräfte anrechen-
bar sein sollen. Wenn auch Pflegehilfskräfte anrechenbar sein sollen, 
muss eine Obergrenze für ihren Anteil an der Gesamtpersonalbesetzung 
festgelegt werden. 

International ist durchaus üblich, in gewissem Umfang auch Pflege-
kräfte zur Anrechnung zuzulassen, die nicht über eine auch international 
in der Regel als Standard geltende dreijährige Pflegefachausbildung ver-
fügen (zu Regelungen in den USA und Australien vgl. Simon/Mehmecke 
2017). Entscheidend ist dabei, dass für den Einsatz geringer qualifizier-
ter Pflegekräfte eine Obergrenze gesetzt wird und die bei voller Aus-
schöpfung der Obergrenze verbleibende Zahl an mindestens dreijährig 
ausgebildeten Pflegefachkräften für eine fachlich hochwertige und quali-
fizierte Pflege ausreicht. 

Wichtig ist dabei aber darauf hinzuweisen, dass beispielsweise in den 
USA und Australien sehr wohl Pflegehilfskräfte eingesetzt werden und 
zwar erheblich mehr als in deutschen Krankenhäusern (vgl. dazu Aiken 
et al. 2013).38 Allerdings sind sie in entsprechenden staatlichen Vor-
schriften in Kalifornien und Australien nicht auf die Erfüllung der vorge-

38 Zu Errechnung des Hilfskräfteanteils auf Grundlage der publizierten Daten der RN4CAST-
Studie vgl. Simon (2015). 
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gebenen Nurse-to-patient ratios anrechenbar, sondern kommen additiv 
zur Besetzung mit Pflegefachkräften hinzu (Simon/Mehmecke 2017). 

Einschlägige Regulierungen in den USA und Australien ziehen zwi-
schen Pflegefachkräften und Pflegehilfskräften allerdings eine Grenze 
oberhalb des Qualifikationsniveaus, das in Deutschland in der Regel die 
Ausbildung zur Pflegehilfskraft bietet.39 In vergleichbaren Regulierungen 
in den USA und Australien sind lediglich zweijährig ausgebildete Pflege-
kräfte wie beispielsweise sogenannte licensed practical nurses, licensed 
vocational nurses oder enrolled nurses anrechenbar (Simon/Mehmecke 
2017). 

Die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung hingegen sieht vor, 
dass Pflegehilfskräfte mit nur einer einjährigen Ausbildung bis zu einem 
festgelegten Prozentanteil auf die Einhaltung der Vorgaben angerechnet 
werden dürfen (§2 Abs. 2 i.V.m. § 6 Abs. 2 PpUGV) (Tab. 3). Besonders 
problematisch ist dies bei Intensivstationen, da in der direkten Pflege 
von Intensivpatienten nur mindestens dreijährig ausgebildete Pflege-
fachkräfte tätig sein sollten. Üblich ist zudem die Anforderung, dass dar-
über hinaus ein bestimmter Prozentsatz der Pflegefachkräfte auf Inten-
sivstationen über eine Fachweiterbildung in Intensiv- und Anästhesie-
pflege verfügen sollte (vgl. u. a. die einschlägigen Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses). 

Die in der PpUGV enthaltenen Anteilswerte für Pflegehilfskräfte rei-
chen von 3,7 Prozent bis 40 Prozent (Tab. 3). Auch dafür gibt es keiner-
lei pflegefachliche Begründung, in der dargelegt wird, warum der betref-
fende Prozentanteil Pflegehilfskräfte im Hinblick auf die Qualität und Si-
cherheit der Patientenversorgung als vertretbar angesehen wird. Da die 
Werte nach Angaben des BMG aus den Ergebnissen der KPMG-Studie 
abgeleitet sind, bilden sie bestenfalls die gegenwärtige Situation ab. Und 
die ist – wie oben dargelegt und anhand der zahlreichen Medienberichte 
erkennbar – in weiten Bereichen des Pflegedienstes der Krankenhäuser 
unzureichend. 

39 Eine Ausnahme könnten lediglich zweijährig ausgebildete Pflegeassistentinnen sein. 
Examinierte Pflegehelferinnen und einjährig ausgebildete Pflegeassistentinnen wären in 
den angesprochenen Regelungen der USA und Australiens nicht anrechenbar.  
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Tabelle 3: Maximal zulässiger Anteil von Pflegehilfskräften (§ 6 Abs. 2 
PpUGV) 

Fachabteilung Wochentage Tagschicht Nachtschicht 
Intensivmedizin Mo.-Fr. 8,5% 5,9% 

Wochenende und Feiertage 3,7% 7,2% 
Geriatrie Mo.-Fr. 18,2% 40,0% 

Wochenende und Feiertage 20,1% 38,5% 
Unfallchirurgie Mo.-Fr. 10,5% 16,4% 

Wochenende und Feiertage 12,6% 13,1% 
Kardiologie Mo.-Fr. 7,8% 13,9% 

Wochenende und Feiertage 5,0% 13,7% 

Quelle: Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung, eigene Darstellung. 

Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen 
Die PpUGV enthält keine eindeutigen Aussagen dazu, in welchem Zeit-
raum und welchem Umfang die vorgegebenen Pflegepersonalunter-
grenzen einzuhalten sind. Der mit „Einhaltung der Pflegepersonalunter-
grenzen“ überschriebene § 7 PpUGV stellt lediglich fest, dass die Kran-
kenhäuser die Einhaltung anhand monatsbezogener Durchschnittswerte 
festzustellen haben und den Krankenkassen sowie dem InEK einmal je 
Quartal die Art und Anzahl der Schichten mitzuteilen haben, in denen 
die Vorgaben nicht eingehalten wurden. 

Wenn die Einhaltung anhand monatsbezogener Durchschnittswerte 
lediglich ‚festgestellt‘ werden muss, ist darin impliziert, dass die Pflege-
personaluntergrenzen nur im Monatsdurchschnitt einzuhalten sind und 
folglich an einzelnen Tagen und in einzelnen Schichten auch unterschrit-
ten werden dürfen. Die Verordnung enthält keine Vorgabe dazu, wie oft 
die Untergrenzen unterschritten werden dürfen und in welchem Umfang 
eine Unterschreitung zulässig ist. Dazu passend sieht die Verordnung 
auch keinerlei Sanktionen für den Fall der Nichteinhaltung vor. Da § 137i 
SGB V noch in Kraft ist, der GKV-SV und DKG zur Vereinbarung von 
Sanktionsregelungen auffordert, könnte das Fehlen entsprechender 
Vorgaben in § 137j SGB V darin begründet sein. 

Aber unabhängig von an anderer Stelle zu vereinbarenden Sankti-
onsmechanismen bleibt festzuhalten, dass die Pflegepersonaluntergren-
zen jederzeit und in beliebigem Umfang von den Krankenhäusern unter-
schritten werden dürfen. Die Festlegung von Grenzen, ab denen Sankti-
onen greifen, soll vermutlich den Verhandlungen zwischen GKV-SV und 
DKG überantwortet werden. 
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Entwurf eines Pflegepersonal-
Stärkungsgesetzes 

Auf Grundlage des Koalitionsvertrages wurde im Mai 2018 der Referen-
tenentwurf eines Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetzes (PpSG) vorgelegt, 
der nach Überarbeitung am 1. August 2018 vom Bundeskabinett be-
schlossen und am 24. September 2018 als Regierungsentwurf in den 
Bundestag eingebracht wurde. Der Gesetzentwurf enthält mehrere Re-
gelungsbereiche, die für das hier diskutierte Thema von erheblicher Be-
deutung sind und darum nachfolgend vorgestellt und diskutiert werden.40 
Dabei handelt es sich um folgende Regelungsbereiche: 
• Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den DRG-Fall-

pauschalen und Finanzierung über ein Pflegebudget
• Einführung eines Pflegepersonalquotienten
• Weiterführung des Pflegestellen-Förderprogramms
• Ausgleich der durch Tariferhöhungen verursachten Personalkosten-

steigerungen
• Auslaufen des Pflegezuschlages

Bei diesen Neuregelungen handelt es sich überwiegend um Änderungen 
der Krankenhausfinanzierung. Nur der geplante Pflegepersonalquotient 
gehört direkt zum Regelungskomplex der Vorgaben zur Personalbeset-
zung im Pflegedienst. Die geplanten Änderungen der Krankenhausfi-
nanzierung sind jedoch aus naheliegenden Gründen für das Thema 
‚Personalbesetzung‘ von hoher Relevanz. Vor allem die Einführung ei-
nes gesonderten Pflegebudgets und einer gesonderten Pflegepersonal-
kostenvergütung kann die Rahmenbedingungen für die Pflege auf Kran-
kenhausstationen mit hoher Wahrscheinlichkeit deutlich verändern und – 
sofern es bei den geplanten Neuregelungen bleibt – deutlich verbessern. 

Der geplante Pflegepersonalquotient war im Referentenentwurf noch 
nicht enthalten. Er steht in ausdrücklichem Zusammenhang zur PpUGV 
und soll die geplanten Pflegepersonaluntergrenzen ‚ergänzen‘. Die übri-
gen drei Regelungskomplexe werden nur kurz vorgestellt und diskutiert. 

40 Die Verweise auf den Regierungsentwurf sind wie folgt strukturiert: Zuerst wird im Quel-
lenhinweis der betreffende Artikel des Gesetzentwurfes und die laufende Nummer inner-
halb des Artikels genannt. Nach dem Doppelpunkt folgt der jeweilige Paragraph des zu 
ändernden Gesetzes. Damit soll das Auffinden der entsprechenden Stellen im Gesetz-
entwurf erleichtert werden, da der Gesetzentwurf auf der ersten Ebene nach Artikeln und 
der zweiten Ebene laufenden Nummern der geplanten Änderungen gegliedert ist.  
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Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den 
DRG-Fallpauschalen und Finanzierung über ein 
Pflegebudget 
 
Die Personalkosten des Pflegedienstes sollen aus den DRG-Fall-
pauschalen ab der DRG-Version für das Jahr 2020 ausgegliedert wer-
den.41 Die Summe der Bewertungsrelationen für Deutschland ist um die 
Summe der Bewertungsrelationen der ausgegliederten Pflegepersonal-
kosten zu vermindern. Die DRG-Fallpauschalen sollen somit ab 2020 
keinen Pflegepersonalkostenanteil mehr enthalten. 

Die Finanzierung der Personalkosten des Pflegedienstes soll ab 2020 
über ein „Pflegebudget“ erfolgen, das auf Grundlage der tatsächlichen 
krankenhausindividuellen Personalkosten als Gesamtbetrag pro Jahr 
vereinbart wird.42 Das Pflegebudget ist zweckgebunden und darf nur für 
die Personalkosten des Pflegedienstes eingesetzt werden.43 Die zweck-
entsprechende Mittelverwendung haben die Krankenhäuser den Kran-
kenkassen durch die Bestätigung eines unabhängigen Wirtschaftsprü-
fers nachzuweisen.44 Nicht zweckentsprechend verwendete Mittel sind 
zurückzuzahlen.45 

Für die jährliche Neuvereinbarung der Landesbasisfallwerte als zent-
raler Größe für die Entwicklung der Krankenhauseinnahmen ist eine Be-
grenzung auf einen sogenannten ‚Veränderungswert‘ vorgesehen. Diese 
Begrenzung soll für das Pflegebudget nicht gelten.46 

Das Pflegebudget soll zwar als jährlicher Gesamtbetrag vereinbart, 
jedoch in Form von ‚Abschlagszahlungen‘ abbezahlt werden. Diese ‚Ab-
zahlung‘ des Pflegebudgets soll über eine von den Vertragsparteien auf 
Bundesebene (GKV-SV und DKG) zu entwickelnde tagesbezogene 
„Pflegepersonalkostenvergütung“ erfolgen.47 Grundlage dafür soll der 
Pflegelast-Katalog des InEK sein,48 der in diesem Zusammenhang „Pfle-
geerlöskatalog“ genannt wird.49 

Der Pflegelast-Katalog weist – wie oben erläutert – nur Bewertungs-
relationen aus und keine Eurobeträge, so wie es die Konstruktionslogik 
des DRG-Systems vorsieht. Damit im DRG-System aus den Bewer-
tungsrelationen Geldbeträge werden, bedarf es der Multiplikation mit ei-

41 Art. 1 Nr. 2: § 17b Abs. 4 KHG. 
42 Art. 9 Nr. 4: § 6a KHEntgG. 
43 Art. 9 Nr. 4: § 6a Abs. 2 Satz 8 KHEntgG. 
44 Art. 9 Nr. 4: § 6a Abs. 1 KHEntgG. 
45 Art. 9 Nr. 4: § 6a Abs. 1 KHEntgG. 
46 Art. 9 Nr. 4: § 6a Abs. 2 KHEntgG. 
47 Art. 9 Nr. 4: § 6a Abs. 4 i.V.m. Art. 9 Nr. 5: § 7 Abs. 1 Nr. 6a KHEntgG. 
48 Art. 9 Nr. 7: § 9 Abs. 2a KHEntgG. 
49 Art. 9 Nr. 4: § 6a Abs. 4; Art. 9 Nr. 7: § 9 Abs. 2a; Art. 9 Nr. 13: § 21 Abs. 2 Nr. 1 

KHEntgG. 
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nem sogenannten ‚Basisfallwert‘. Der im DRG-System verwendete Lan-
desbasisfallwert scheidet aus, da das Pflegebudget und somit auch die 
Zahlbeträge der Pflegepersonalkostenvergütung auf Grundlage der 
krankenhausindividuellen Personalkosten zu zahlen sind. Dementspre-
chend soll die Multiplikation der Bewertungsrelationen mit einem kran-
kenhausindividuellen Basiswert erfolgen, der „Pflegeentgeltwert“ ge-
nannt wird.50 

Weicht die Summe der Einnahmen aus der Pflegepersonalkostenver-
gütung von dem vereinbarten Pflegebudget ab, ist die Differenz über das 
Pflegebudget eines folgenden Jahres auszugleichen.51 Zuviel einge-
nommene Pflegepersonalkostenvergütungen sind zurückzuzahlen und 
zu wenig eingenommene Vergütungen müssen von den Krankenkassen 
nachgezahlt werden.52 Diese Regelung soll dafür sorgen, dass das 
Krankenhaus das vereinbarte Pflegebudget auch tatsächlich erhält, nicht 
weniger – aber auch nicht mehr. 

Diskussion 
Mit der Einführung eines Pflegebudgets, das auf Grundlage der kran-
kenhausindividuellen Personalkosten zwischen Krankenhaus und Kran-
kenkassen zu vereinbaren ist, wird für diesen Kostenbereich eine Ab-
kehr vom Grundsatz pauschalierter, von den tatsächlichen Kosten eines 
Krankenhauses unabhängigen Vergütungen vollzogen. Damit würde ei-
ne wesentliche Voraussetzung für durchgreifende Verbesserungen der 
personellen Situation im Pflegedienst geschaffen. Krankenhäuser könn-
ten ab 2019 zusätzliche Mittel erhalten, um zusätzliches Pflegepersonal 
einzustellen und Stellenaufstockungen zu bewilligen. Stellenabbau oder 
die Verweigerung der Schaffung zusätzlicher Stellen könnte dann von 
Krankenhausleitungen nicht mehr mit dem Verweis auf eine nicht aus-
reichende Finanzierung durch die DRG-Fallpauschalen abgelehnt wer-
den. 

Die Neuregelungen bieten für sich genommen jedoch keine Gewähr 
dafür, dass die Personalbesetzung im Pflegedienst auch tatsächlich ver-
bessert wird, denn es besteht weiterhin keine Pflicht zur Vorhaltung ei-
ner ausreichenden und bedarfsgerechten Personalbesetzung. Zudem ist 
es in den letzten Jahren für Krankenhäuser zunehmend schwieriger ge-
worden, auf dem Arbeitsmarkt qualifiziertes Pflegepersonal zu gewin-
nen. Insbesondere der Mangel an Pflegefachkräften auf dem Arbeits-
markt könnte dazu führen, dass trotz dieser Neuregelungen 2019 kaum 
zusätzliches Pflegepersonal eingestellt wird. 

50 Art. 9 Nr. 4: § 6a Abs. 4 Satz 1 KHEntgG. 
51 Art. 9 Nr. 4: § 6a Abs. 2 KHEntgG. 
52 Art. 9 Nr. 4: § 6a Abs. 5 KHEntgG. 
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Aber zumindest würde durch diese Neuregelung ein wichtiges öko-
nomisches Motiv für weiteren Stellenabbau beseitigt, da mit Einsparun-
gen bei den Personalkosten des Pflegedienstes nicht mehr Überschüsse 
erzielt werden können, wie dies unter den Bedingungen pauschalierter 
Entgelte der Fall ist. Auch die Zweckbindung und Nachweisepflicht so-
wie Rückzahlungspflicht nicht zweckentsprechend verwendeter Mittel 
trägt hierzu bei. 

Wenn es aber vielfach nicht möglich sein wird, innerhalb relativ kurzer 
Zeit zusätzliches Pflegepersonal zu gewinnen und einzustellen, müssten 
dringend andere Ansätze zur Entlastung des vorhandenen Pflegeperso-
nals zum Einsatz kommen. Ein solcher Ansatz, der eine lange Tradition 
im Krankenausbereich hat und auch heute in einem Teil der Kliniken an-
gewendet wird, ist die vorübergehende Bettensperrung, damit das vor-
handene Personal entlastet und dadurch die Patientensicherheit erhöht 
wird. 

Bettensperrungen führen jedoch zu Mindereinnahmen des betreffen-
den Krankenhauses, da weniger Fälle behandelt und abgerechnet wer-
den können. Erreicht ein Krankenhaus die mit den Krankenkassen ver-
einbarte Fallzahl nicht, erhält es im Rahmen eines sogenannten ‚Min-
dererlösausgleichs‘ von den Kassen nur 20 Prozent des Einnahmeaus-
falls erstattet, die verbleibenden 80 Prozent fehlen ihm zur Deckung sei-
ner Kosten, und die bestehen zu zwei Dritteln aus Personalkosten. Dies 
ist für Krankenhäuser insofern hoch problematisch, als Personal vorzu-
halten ist, damit Patienten aufgenommen werden können. Personalkos-
ten fallen in voller Höhe somit auch an, wenn weniger Patienten aufge-
nommen werden. 

Sollten die geplanten Regelungen zum Pflegebudget beschlossen 
werden, würden den Krankenhäusern die nicht realisierten Einnahmen 
aus der Pflegepersonalkostenvergütung ab 2020 nachträglich gezahlt. 
Diese Nachzahlungen dürfen jedoch nur für die Personalkosten des 
Pflegedienstes verwendet werden. Die durch Bettensperrungen entstan-
denen Kostenunterdeckungen bei anderen Personalkosten blieben un-
gedeckt. Dies kann als erhebliches Hemmnis für die Bereitschaft zu Bet-
tensperrungen wirken. 

Soll die Option der Bettensperrungen als Ansatz für eine kurzfristige 
Entlastung des Pflegepersonals, aber auch anderer Personalgruppen 
wie beispielsweise des ärztlichen Dienstes, nutzbar sein, müsste der 
sogenannte Mindererlösausgleich so geändert werden, dass einem 
Krankenhaus aus vorübergehenden Bettensperrungen keine finanziellen 
Nachteile entstehen. Da eine entsprechende Regelung im Regierungs-
entwurf nicht enthalten ist, wäre die Regierungskoalition gefordert, den 
Entwurf in diesem Punkt nachzubessern. 
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Möglicherweise kann es aber auch noch zu einer Änderung bei der 
Einführung des Pflegebudgets kommen, denn dessen Vereinbarung auf 
Grundlage der krankenhausindividuellen Personalkosten wird sehr kont-
rovers diskutiert und insbesondere von Seiten der GKV als Rückkehr zu 
dem von der GKV strikt abgelehnten sogenannten ‚Selbstkostende-
ckungsprinzip‘ abgelehnt (Leber 2018a, 2018b). 

Die Neuregelung orientiert sich zwar an dem durch das KHG 1972 
eingeführten sogenannten ‚Selbstkostendeckungsprinzip‘, sie weicht je-
doch in einem wesentlichen Punkt davon ab. Das KHG 1972 gewährte 
den Krankenhäusern nur einen Anspruch auf die „Selbstkosten eines 
sparsam wirtschaftenden und leistungsfähigen Krankenhauses“ (§ 4 
Abs. 1 KHG 1972), nicht jedoch auf Deckung aller von ihnen geltend 
gemachten oder nachgewiesenen Kosten. In der Folge des KHG 1972 
entwickelte es sich dementsprechend zur allgemeinen Praxis im 
Krankenhausbereich, dass bei Meinungsverschiedenheiten zwischen 
Krankenkassen und einem Krankenhaus ein externes Unternehmen mit 
einer Wirtschaftlichkeitsprüfung des Krankenhauses beauftragt wurde. 
Die Er-gebnisse der Prüfung waren dann Grundlage der weiteren 
Verhandlungen und ggf. auch für die Entscheidung einer paritätisch 
besetzten Schiedsstelle. 

Behauptungen wie die des Leiters der ‚Abteilung Krankenhäuser‘ 
beim GKV-Spitzenverband, das Selbstkostendeckungsprinzip sei „wie 
Freibier. Man kann sich die Kante geben, jemand anderes zahlt die Ze-
che“ (Leber 2018b), entsprechen folglich nicht der Wahrheit und dienen 
offensichtlich dazu, dieses Prinzip zu diskreditieren, damit Überlegungen 
zu einer Abkehr vom DRG-System – auch wenn sie nur partiell sein 
soll – möglichst bereits im Keim unterbunden werden. 

Das PpSG enthält zwar keine Einschränkung auf die Kosten eines 
sparsam wirtschaftenden Krankenhauses, und es wird sogar festgestellt, 
die Wirtschaftlichkeit der entstandenen Personalkosten des Kranken-
hauses werde nicht geprüft.53 Die geplante Regelung deshalb aber als 
„Freibier für die Pflege“ (Leber 2018b) zu bezeichnen, ist vollkommen 
unangemessen und geht an der Sache vorbei. Denn: Die Höhe des 
Pflegebudgets wird nicht einseitig durch das Krankenhaus festgesetzt, 
sondern zwischen Krankenhaus und Krankenkassen vereinbart. Und ei-
ne vertragliche Vereinbarung kommt nur zustande, wenn ihr alle beteilig-
ten Vertragsparteien zustimmen, also auch die Krankenkassen. Insofern 
wären die Krankenkassen beim Inkrafttreten der geplanten Regelungen 
den Forderungen der Krankenhäuser nicht wehrlos ausgeliefert. 

53 Art. 9 Nr. 4: § 4 Abs. 6a KHEntgG. 
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Ein anderer Bestandteil der geplanten und oben vorgestellten Neure-
gelungen wirft die Frage auf, ob tatsächlich eine dauerhafte Finanzie-
rung der Pflegepersonalkosten auf Grundlage der krankenhausindividu-
ellen Personalkosten geplant ist. Die entsprechende Passage im Koaliti-
onsvertrag legt die Annahme nahe, dass die Änderung unbefristet erfol-
gen soll, um die Situation im Pflegedienst nicht nur vorübergehend, son-
dern nachhaltig verbessern zu können. Es gibt allerdings Teile des 
PpSG-Entwurfes, die Zweifel daran aufkommen lassen. Wenn ein ge-
sondertes Pflegebudget für die Finanzierung der Personalkosten des 
Pflegedienstes eingeführt wird und dieses Budget von den Kostenträ-
gern mittels tagesbezogener Entgelte abbezahlt werden soll, dann wäre 
es naheliegend, dass dies über krankennhausindividuelle tagesgleiche 
Pflegesätze erfolgt. Deren Berechnung wäre relativ einfach, indem das 
Pflegebudget durch die voraussichtliche Zahl an Pflegetagen geteilt 
wird. Bei Abweichungen der Summe der abgerechneten Pflegesätze 
könnte so verfahren werden wie im PpSG für die Pflegepersonalkosten-
vergütung vorgesehen ist. 

Statt dieses einfachen Verfahrens zur ‚Abzahlung‘ des Pflegebudgets 
wird im PsSG jedoch ein erheblich komplizierteres Verfahren vorgege-
ben. Zwar soll das Pflegebudget als Gesamtbetrag auf Grundlage der 
krankenhausindividuellen Personalkosten vereinbart werden, ansonsten 
soll sich das neue System in seiner Konstruktion jedoch deutlich er-
kennbar am System der DRG-Fallpauschalen orientieren und dieselben 
Mechanismen beinhalten. 

Grundlage der Pflegepersonalkostenvergütung soll der Pflegelast-
Katalog mit bundesweit einheitlichen Teil-Bewertungsrelationen für die 
Pflegepersonalkosten je DRG sein, so wie der DRG-Katalog für die 
DRG-Fallpauschalen. Statt des im DRG-Fallpauschalensystem zentra-
len Landesbasisfallwertes soll ein krankenhausindividueller ‚Pflegeent-
geltwert‘ als Multiplikator für die Pflege-Bewertungsrelationen verwendet 
werden. 

Diese Konstruktion erinnert sehr stark an die Einführung des DRG-
Fallpauschalensystems. Der Einstieg in das DRG-System erfolgte in den 
Jahren 2003 und 2004 mit krankenhausindividuellen ‚Basisfallwerten‘. 
Sie wurden im Rahmen einer sogenannten ‚Konvergenzphase‘ ab 2005 
in jährlichen Schritten an einen vorgegebenen Landesbasisfallwert an-
geglichen, der auf Grundlage des Durchschnitts der krankenhausindivi-
duellen Basisfallwerte errechnet und vereinbart wurde. 

Die Abzahlung des Pflegebudgets mittels bundeseinheitlicher Bewer-
tungsrelationen, die mit einem Pflegeentgeltwert multipliziert werden, 
legt die Vermutung nahe, dass die Pflegebudgets nur wenige Jahre auf 
Grundlage der krankenhausindividuellen Personalkosten vereinbart 
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werden sollen. Zu einem späteren, womöglich bereits intern geplanten 
Termin, könnte das im PpSG enthaltene System ohne größere Ände-
rungen in ein System bundesweit einheitlicher tagesbezogener Pflege-
pauschalen umgewandelt werden. Für eine solche Umwandlung müss-
ten die krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwerte nur schrittweise an 
einen Durchschnittswert angeglichen werden, so wie es auch bei der 
Einführung des DRG-Systems geschehen ist. 

Der Eindruck, dass mittelfristig die Umwandlung in ein System bun-
desweit einheitlicher Pflegepauschalen geplant sein könnte, wird auch 
dadurch verstärkt, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene (GKV-SV 
und DKG) beauftragt werden sollen, auf Grundlage des Pflegelast-
Konzepte des InEK eine neue Pflegepersonalkostenvergütung zu entwi-
ckeln.54 Sollte die geplante Pflegepersonalkostenvergütung lediglich als 
Hilfsgröße für die Abschlagszahlung auf Grundlage der krankenhausin-
dividuellen Personalkosten vereinbarte Pflegebudget dienen, wäre nicht 
ersichtlich, warum es der aufwändigen Neuentwicklung eines Vergü-
tungssystems bedürfte. Anders hingegen würde es sich verhalten, wenn 
mit der Pflegepersonalkostenvergütung weitergehende Ziele verfolgt 
werden, wie die Einführung eines Systems bundesweit einheitlicher 
Pflegepauschalen. 

In einem solchen System gäbe es weiterhin ein ‚krankenhausindivi-
duelles Pflegebudget‘. Seine ‚Krankenhausindividualität‘ bestünde aller-
dings nur darin, dass seine Höhe von der Zahl der abgerechneten pau-
schalierten Pflegepersonalkostenvergütungen abhängt. Da jedes Kran-
kenhaus aufgrund dessen ein unterschiedlich hohes Pflegebudget ha-
ben wird, könnte dies auch als ‚krankenhausindividuelles Pflegebudget‘ 
bezeichnet werden. Insofern darf die Bezeichnung der Pflegebudgets als 
krankenhausindividuell nicht so gedeutet werden, dass damit in jedem 
Fall und dauerhaft die Kalkulation und Vereinbarung auf Grundlage der 
krankenhausindividuellen Personalkosten gemeint ist. 

Ein weiteres Indiz dafür, dass eine mittelfristige Umstellung auf ein 
System bundesweit einheitlicher Pflegepauschalen geplant wird, bietet 
die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung. Sie soll mit Ablauf des 31. 
Dezember 2019 außer Kraft treten. Zum 1. Januar 2020 sollen die Pfle-
gepersonalquotienten eingeführt werden. Da sich beide Verhältniszahlen 
nicht ergänzen, sondern in Konkurrenz zueinander treten würden, ist es 
naheliegend, dass nur eine der beiden gelten darf, und das sollen offen-
sichtlich die Pflegepersonalquotienten sein. Sie haben gegenüber den 
Pflegepersonaluntergrenzen den eindeutigen Vorteil, dass sie kompati-
bel zum DRG-System und einem System von Pflegepauschalen sind. 

54 Art. 1 Nr. 2: § 17b Abs. 4 KHG. 
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Pflegekraft-Patientenverhältniszahlen, wie sie § 137i SGB V fordert, ste-
hen sozusagen ‚neben‘ dem Fallpauschalensystem. Pflegepersonalquo-
tienten hingegen wären leicht integrierbar, da ihre Berechnung auf bun-
desweit einheitlich geltenden Bewertungsrelationen basiert. Bemer-
kenswert ist zudem, dass die PpUGV bereits das Datum ihres Außer-
krafttretens enthält, obwohl die Gesetzesvorschrift, die das BMG zum 
Erlass dieser Verordnung verpflichtet, noch gilt. Da das BMG aber nur 
eine Verordnung erlassen, nicht jedoch ein Gesetz ändern kann, wirft 
dies die Frage auf, ob innerhalb der Regierungskoalition bereits eine 
Änderung oder Aufhebung des § 137i SGB V vereinbart ist. Ansonsten 
müsste die in der Verordnung enthaltene Außerkraftsetzung zumindest 
‚Irritationen‘ in der Koalition hervorrufen, da es noch immer der ‚Gesetz-
geber‘ ist, der die Exekutive zum Erlass einer Verordnung verpflichtet 
oder ermächtig, und nicht das jeweilige Ministerium selbst. 

Der Eindruck, die geplante Konstruktion diene der Vorbereitung eines 
Systems bundesweit einheitlicher Pflegepauschalen, ist auch bereits 
anderen Beobachtern der krankenhauspolitischen Szene entstanden.55 

„Insofern erscheint es nachvollziehbar, die DRG-Logik mit ihren Anreizen 
und den zweijährig verzögerten Auswirkungen auf die Kalkulation für ei-
nen Zeitraum auszusetzen und eine gesonderte Finanzierung für die 
Pflege zu etablieren, bis wieder eine ausreichend erachtete Personalde-
cke im Pflegebereich aufgebaut wurde. Dabei ist durchaus denkbar, dass 
zu einem späteren Zeitpunkt eine Wiedereingliederung der Pflegeperso-
nalkosten in das G-DRG-System erfolgen könnte. Die parallele Kalkulati-
on des Pflegeerlöskatalogs zusammen mit dem DRG-Katalog im InEK 
lässt diese Option dauerhaft zu. Voraussetzung wäre, dass sich der Pfle-
geerlöskatalog in seiner Struktur nicht zu weit vom DRG-Fallpau-
schalenkatalog entfernt. Alternativ wäre auch ein dauerhaft unabhängi-
ges Vergütungssystem für die Pflege denkbar, beispielsweise über eine 
Konvergenz der Pflegeentgeltwerte, dann vermutlich über eine Tages- 
und nicht Fallpauschalierung. Tagesbezogene Vergütung und Fallpau-
schalierung können allerdings entgegengesetzte Anreize auslösen. Es 
erscheint aber auf alle Fälle unwahrscheinlich, dass sich Krankenhäuser 
langfristig auf eine Selbstkostendeckung im Bereich der Pflegepersonal-
kosten einstellen dürfen“ (Bunzemeier/Fiori/Roeder 2018: 696). 

Sollte eine solche Umstellung auf bundesweit einheitliche Pflegepau-
schalen tatsächlich geplant sein, wäre es eine sehr plausible Erklärung 
für die im Vergleich zu krankenhausindividuellen Pflegesätzen erheblich 
kompliziertere Konstruktion des geplanten Vergütungssystems für die 
Pflegepersonalkosten. 

Die Einführung eines Systems bundesweit einheitlicher Pflegepau-
schalen hätte allerdings weit reichende Bedeutung. Die Umstellung auf 

55 Diese Passage wird auch deshalb ausführlicher zitiert, weil die drei Autoren zu den besten 
Kennern des DRG-Systems gerechnet werden können und aufgrund ihrer Vernetzung 
vermutlich über Hintergrundwissen verfügen, das in diese Veröffentlichung eingeflossen 
ist. 
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bundesweit einheitliche Pflegepauschalen würde nicht nur Pflegeperso-
naluntergrenzen und jegliche Art von Vorgaben für eine bedarfsgerechte 
Personalbesetzung aushebeln, sie würde vor allem auch die bestehende 
Unterbesetzung festschreiben und in die Zukunft fortschreiben. 

Die DRG-Fallpauschalen und somit auch die aus ihnen abgeleiteten 
Bewertungsrelationen des Pflegelast-Kataloges basieren auf den Ist-
Kosten der Krankenhäuser und somit auch auf deren Ist-Besetzung. Ein 
solches Vergütungssystem kann gar nicht anders als die Ist-Besetzung 
fortzuschreiben, denn bei der Kostenermittlung in den Kalkulationskran-
kenhäusern sind zwingend die Ist-Kosten zu ermitteln. Insofern kann ein 
solches System nur die bestehende Situation reproduzieren, und d. h. in 
diesem Fall: die Unterbesetzung fortschreiben. 

Einführung eines Pflegepersonalquotienten 

Der Regierungsentwurf des PpSG sieht die Einführung eines „Pflege-
personalquotienten“ vor, der im Referentenentwurf noch nicht enthalten 
war.56 Der Pflegepersonalquotient ist definiert als Verhältniszahl, die 

„das Verhältnis der Anzahl der Vollzeitkräfte im Pflegedienst zu dem 
Pflegeaufwand eines Krankenhauses beschreibt“ (§ 137j Abs. 1 SGB V). 

Der Quotient soll erstmals zum 31. Mai 2020 vom InEK für jedes Kran-
kenhaus berechnet werden. Die Berechnung soll auf Grundlage des be-
reits oben erwähnten Pflegelast-Kataloges erfolgen, der in § 137j Abs. 1 
SGB V als „Katalog zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwands“ be-
zeichnet wird. Der Quotient ist für jedes Krankenhaus so zu berechnen, 
dass die Summe der vom Krankenhaus auf Grundlage des Pflegelast-
Kataloges abgerechneten Bewertungsrelationen pro Jahr durch die Zahl 
der Vollkräfte des Pflegedienstes im Jahresdurchschnitt geteilt wird.57 
Das InEK soll eine vergleichende Übersicht aller Krankenhäuser und 
Quotienten erstellen, und die Quotienten aller Krankenhäuser sollen im 
Internet veröffentlicht werden. 

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass das BMG ermächtigt wird, auf 
Grundlage der Pflegepersonalquotienten aller Krankenhäuser durch 
Rechtsverordnung eine bundesweite „Untergrenze“ festzulegen (§ 137j 

56 Art. 7 Nr. 12: § 137j SGB V. 
57 Im Gesetzentwurf ist von „Vollzeitkräften“ die Rede. Das ist offensichtlich ein falscher Be-

griff. ‚Vollzeitkräfte‘ sind Arbeitskräfte mit einer vollen tariflichen Arbeitszeit, im Unter-
schied zu ‚Teilzeitkräften‘. Für die geplante Regelung kann es sich nur um Vollkräfte han-
deln, deren Zahl sich gemäß Krankenhausstatistik aus der Umrechnung aller Arbeitsver-
hältnisse in solche mit voller tariflicher Arbeitszeit ergibt. 
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Abs. 2 SGB V). Bei Unterschreitung des Quotienten sollen Sanktionen 
greifen, die allerdings noch von GKV-SV und DKG zu vereinbaren sind. 

Spätestens nach drei Jahren soll das BMG den Stand der Entwick-
lung überprüfen und die Untergrenzen ggf. anpassen (§ 137j Abs. 2 
SGB V). In der Begründung zu § 137j SGB V wird dazu ausgeführt, dass 
die Untergrenze dann möglicherweise vorübergehend nicht mehr gelten 
soll, wenn das BMG zu dem Ergebnis kommt, dass keine Untergrenze 
mehr erforderlich ist. 

Diskussion 
Da es sich um eine für das hier diskutierte Thema sehr relevante Rege-
lung handelt, soll nachfolgend etwas näher auf diesen Paragraphen ein-
gegangen werden. 

Zunächst einmal ist es irritierend, dass zusätzlich zu den durch § 137i 
SGBV geforderten Pflegepersonaluntergrenzen für einzelne ‚pflegesen-
sitive Bereiche‘ auch noch ein ‚Pflegepersonalquotient‘ je Krankenhaus 
errechnet und eine zweite Untergrenze, diesmal in Form eines Pflege-
personalquotienten festgelegt werden soll, der nicht unterschritten wer-
den darf. Begründet wird dies wie folgt: 

„Da eine unzureichende Ausstattung mit Pflegepersonal aber nicht nur in 
pflegesensitiven Bereichen, sondern in allen Krankenhausbereichen und 
für alle dort pflegerisch zu versorgenden Fälle für eine nicht patientenge-
fährdende Versorgung relevant ist, sind Maßnahmen zur Verbesserung 
der Pflegepersonalausstattung in Bezug auf das gesamte Krankenhaus 
erforderlich“ (BMG 2018b). 

Die Pflegepersonalquotienten sollen die Pflegepersonaluntergrenzen 
nicht ersetzen, sondern lediglich ergänzen (ebd.). Offenbar wird ein Sys-
tem angestrebt, in dem Pflegepersonaluntergrenzen und Pflegeperso-
nalquotienten nebeneinander gelten. Auf die daraus resultierenden 
Probleme wird an späterer Stelle noch einzugehen sein. Zunächst ein-
mal soll die geplante Konstruktion näher betrachtet werden. 

Das Konzept der Pflegepersonalquotienten baut auf zwei zentralen 
Elementen auf, dem Pflegelast-Katalog und der Zahl der Vollkräfte des 
jeweiligen Krankenhauses, die durch Division zueinander in ein Verhält-
nis gesetzt werden sollen. 

Wie an der oben zitierten Passage bereits erkennbar, baut auch der 
geplante Pflegepersonalquotient auf der zentralen Annahme auf, der 
Pflegelast-Katalog bilde den Pflegeaufwand ab. An anderer Stelle des 
§ 137j Abs. 1 SGB V wird behauptet, mit dem Pflegelast-Katalog seien
„tagesbezogen die durchschnittlichen pflegerischen Leistungen abbild-
bar“. Diese Feststellung ist insofern bemerkenswert, als damit eindeutig 
behauptet wird, der Katalog bilde pflegerische Leistungen ab. Wie oben 
aufgezeigt, vermeidet das InEK in seinen Erläuterungen zum Pflegelast-
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Katalog eine solche eindeutige Festlegung und spricht nur vom „Pflege-
aufwand“, was auch als finanzieller Aufwand gedeutet werden kann.  

Es wurde oben bereits ausführlich nachgewiesen, dass die Behaup-
tung, der Pflegelast-Katalog bilde den Pflegeaufwand im Sinne von Pfle-
gezeitaufwand ab, nicht der Wahrheit entspricht. Dies gilt selbstver-
ständlich auch den Pflegeaufwand im Sinne von ‚erbrachte Pflegeleis-
tungen‘. 

Wenn aber der Pflegelast-Katalog nicht den Pflegeaufwand abbildet, 
sondern lediglich den in die DRG-Kalkulation eingegangenen Kostenan-
teil für die Pflegepersonalkosten, dann geben die geplanten Pflegeper-
sonalquotienten auch keine Auskunft über das Verhältnis zwischen an-
gefallenem Pflegeaufwand und tatsächlicher Personalbesetzung, wie es 
das BMG behauptet (BMG 2018b: 85). 

Und folglich kann aufgrund der so berechneten Pflegepersonalquoti-
enten auch keine Untergrenze festgesetzt werden, die „das erforderliche 
Verhältnis von Pflegepersonal und Pflegeaufwand“ vorschreibt, wie in § 
137j Abs. 2 SGB V vorgesehen, da der Pflegeaufwand unbekannt ist. 

Um es noch einmal deutlich festzuhalten, auch wenn es sich um eine 
Wiederholung handelt: Der Pflegelast-Katalog steht in keinem Zusam-
menhang zum Pflegeaufwand, er bildet weder den Pflegebedarf noch 
den für die Patienten einer DRGs tatsächlich durchschnittlich erbrachten 
Pflegeaufwand ab (s. das Kapitel zum Pflegelast-Katalog). Dies er-
scheint nicht zuletzt auch deshalb angebracht, weil das BMG auf seiner 
Internetseite und in seinen Pressemitteilungen das Gegenteil behauptet. 

Bei der geplanten Untergrenze auf Grundlage des Pflegelast-Kata-
loges soll zudem offenbar auch der sogenannte Perzentilansatz zum 
Einsatz kommen.58 Hinweise darauf, dass die Pflegepersonalquotienten 
vermutlich ebenfalls auf Grundlage des Perzentilansatzes festgelegt 
werden sollen, finden sich an mehreren Stellen des Gesetzentwurfes. 
Sehr deutlich scheint dieses Vorhaben insbesondere in der Verord-
nungsermächtigung in § 137j Abs. 2 SGB V durch. 

„Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, auf der Grund-
lage der durch das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus nach 
Absatz 1 ermittelten Pflegepersonalquotienten der Krankenhäuser durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates eine Untergrenze 
für das erforderliche Verhältnis zwischen Pflegepersonal und Pflegeauf-
wand festzulegen, bei der widerlegbar vermutet wird, dass eine nicht pa-
tientengefährdende pflegerische Versorgung noch gewährleistet ist“ (§ 
137j Abs. 2 SGB V). 

Wenn die Festlegung der Untergrenze auf Grundlage der Quotienten al-
ler Krankenhäuser erfolgen soll, legt dies die Vermutung nahe, dass dies 

58 Dieser Ansatz wurde oben bereits vorgestellt und kritisiert, so dass hier auf nähere Erläu-
terungen verzichtet werden kann. 
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auch auf Grundlage des Perzentilansatzes geschehen soll. Wozu sonst 
bräuchte das BMG die Kenntnis aller Pflegepersonalquotienten und will 
die Untergrenze auf Grundlage aller Quotienten festlegen? 

Die zitierte Passage lässt zudem bereits erkennen, dass auch die Un-
tergrenze für den Pflegepersonalquotienten auf niedrigem Niveau fest-
gelegt werden soll. Dieses Niveau wird in der zitierten Passage sprach-
lich sogar noch tiefer verortet als in der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung. Ging es in der PpUGV noch um die Festlegung der Perso-
nalausstattung auf ein „gesetzlich vorgeschriebenes Minimum“ (BMG 
2018g: 26), soll es nun nur noch darum gehen, eine „nicht patientenge-
fährdende pflegerische Versorgung“ zu gewährleisten. Dass ein solches 
Verständnis staatlicher Verantwortung für die Krankenhausversorgung 
im Widerspruch nicht nur zu den Erwartungen der Bevölkerung an eine 
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung steht, sondern auch zu den 
maßgeblichen Normen des SGB V und KHG, wurde bereits oben darge-
legt.59 

Da das BMG über keinerlei inhaltliche Begründung und pflegefachli-
che Legitimation für die Festlegung einer Untergrenze auf dem offenbar 
geplanten niedrigen Niveau verfügt, versucht es sich anscheinend durch 
eine sonderbar klingende Formulierung aus dem damit verbundenen 
Legitimationsproblem zu befreien. Die Festlegung der Untergrenze soll 
in einer Höhe erfolgen, „bei der widerlegbar vermutet wird“ (§ 137j 
Abs. 2 SGB V), dass sie ausreicht, eine nicht patientengefährdende 
pflegerische Versorgung gerade noch zu gewährleisten. 

Offenbar will das BMG nicht in die Lage geraten, begründen zu müs-
sen, warum es meint, die festgesetzte Untergrenze sei zur Erreichung 
des gesetzten Zieles geeignet. Andere sollen ihm das Gegenteil bewei-
sen müssen. Anscheinend ist den Autoren dieser Rechtsvorschrift sehr 
wohl bewusst, dass die geplante Untergrenze für Pflegequotienten in 
keiner Weise fachlich begründbar ist. 

Abschließend soll noch auf den Ursprung des § 137j SGB V hinge-
wiesen und die Fehlerhaftigkeit der ihm hinterlegten Grundvorstellung 
deutlich gemacht werden. Das in § 137j SGB V enthaltene Regulie-

59 Unabhängig davon erscheint es dringend geboten der Vorstellung entgegenzutreten, Un-
terbesetzung im Pflegedienst führe zu ‚patientengefährdender Pflege‘. Es ist gerade nicht 
die Pflege, die Patienten gefährdet, sondern es ist das Fehlen von Pflege, durch das Ge-
fährdungen von Patienten nicht rechtzeitig erkannt und verhindert werden können. Zu be-
haupten, Pflegepersonal gefährde Patienten, verdreht diesen Zusammenhang in sein Ge-
genteil. Nicht das vorhandene Pflegepersonal gefährdet Patienten, sondern die Unterbe-
setzung verhindert, dass Patienten die Pflege erhalten, die sie zur Bewältigung der Risi-
ken einer Krankheit, Verletzung, Operation etc. benötigen. Von ‚patientengefährdender 
pflegerischer Versorgung‘ kann und sollte nur dann die Rede sein, wenn Pflegekräfte Pa-
tienten durch ihr Handeln gefährden, bspw. im Fall von Pflegefehlern oder Patientenmiss-
handlungen. 
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rungskonzept geht auf eine Diskussion in der großen Beratungsrunde zu 
Pflegepersonaluntergrenzen zurück. Das Ausgangskonzept wurde unter 
den Begriffen „Gesamthausansatz“ bzw. „Ganzhausansatz“ vom GKV-
SV in die dritte Sitzung der großen Beratungsrunde am 7. Februar 2018 
eingebracht (GKV-SV 2018). Das vorgeschlagene Konzept sollte als 1. 
Stufe der Regulierung den eigentlichen Pflegepersonaluntergrenzen 
vorgeschaltet werden. 

„In dieser 1. Stufe wird im Rahmen dieses Ansatzes vereinfacht für jedes 
Krankenhaus in Deutschland die Vollkräfteanzahl aller im Krankenhaus 
im Jahresdurchschnitt tätigen examinierten Pflegekräfte dem über das 
erbrachte Leistungsspektrum (vereinbartes Fallpauschalenvolumen) zu 
ermittelnden Pflegeerlös „Pflegeload“ gegenübergestellt. Es entsteht so-
mit eine Verhältniszahl, die die Anzahl der examinierten Pflegevollkräfte 
den zu behandelnden Patienten bzw. den aus den Fällen heraus ermittel-
ten Pflegeerlösen gegenüberstellt. Dieser Quotient aus examinierten 
Pflegevollkräften und Pflegeerlösen (DRG-Kostenmodul, ggf. inkl. ZE-
Erlöse) wird auf Ebene jedes einzelnen Krankenhauses in Beziehung zu 
allen deutschen Krankenhäusern betrachtet. 

Nach der Ermittlung der Quotienten für jedes Krankenhaus wird eine 
Pflegepersonaluntergrenze auf das untere Quartil dieser Verteilung fest-
gelegt“ (GKV-SV 2018: 1f.). 

In der Begründung zu § 137j SGB V findet sich zwar kein expliziter, aber 
ein indirekter Verweis auf dieses Konzept, indem der Begriff „Gesamt-
hausebene“ verwendet wird (BMG 2018b: 85). Ein expliziter Verweis 
auf das erwähnte Konzept findet sich hingegen auf der Internetseite 
des BMG.60 

Ausgangspunkt des Gesamthausansatzes ist die Überlegung, dass 
mit der Summe der in einem Jahr abgerechneten Bewertungsrelationen 
eine bestimmte Zahl an Vollkräften (VK) im Pflegedienst finanzierbar ist. 
Insofern könne anhand eines Quotienten aus der Summe der Bewer-
tungsrelationen und der Zahl der beschäftigten Vollkräfte ein Sollwert er-
rechnet werden, dessen Einhaltung von den Krankenhäusern verlangt 
wird. 

Auch das Gesamthauskonzept des GKV-SV baut auf der Annahme 
auf, die im Pflegelast-Katalog ausgewiesenen Bewertungsrelationen 
würden den „Pflegeaufwand“ abbilden (ebd.: 2). Dass dies nicht der Fall 
ist, wurde bereits oben nachgewiesen und braucht nicht wiederholt zu 
werden. Hier soll vielmehr aufgezeigt werden, dass die dem ‚Gesamt-
hausansatz‘ zugrundeliegende Vorstellung fehlerhaft ist. 

Der im Gesamthausansatz und in § 137j SGB V vorgesehene Ver-
gleich des Quotienten aus der Summe der Bewertungsrelationen nach 

60 „In vier pflegesensitiven Krankenhausbereichen gelten ab dem 1. Januar 2019 Personal-
untergrenzen. Begleitet wird diese Maßnahme voraussichtlich ab 2020 von Vorgaben für 
die gesamte Pflege im Krankenhaus – dem sogenannten ‚Ganzhausansatz‘ (BMG 2018h). 
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Pflegelast-Katalog und der durchschnittlichen Zahl an Vollkräften pro 
Jahr, lässt nur dann die Ableitung eines Sollwertes zu, wenn folgende 
Bedingungen erfüllt sind: 
• Die durchschnittlichen Bruttopersonalkosten einer Vollkraft im Pflege-

dienst müssen in allen Krankenhäusern in Deutschland gleich hoch 
sein. 

• Die durchschnittliche Netto-Arbeitszeit der Vollkräfte im Pflegedienst 
muss in allen Krankenhäusern identisch sein. 

• Die Bewertungsrelationen des Pflegelast-Kataloges müssen alle Ein-
nahmen eines Krankenhauses abdecken. 

 
Bruttopersonalkosten: Die identische Höhe der durchschnittlichen Brut-
topersonalkosten je VK (einschließlich Personalnebenkosten) ist erfor-
derlich, weil im Falle unterschiedlich hoher durchschnittlicher Personal-
kosten auch die Zahl der mit einer gegebenen Summe an Erlösen finan-
zierbaren Vollkräfte unterschiedlich hoch ausfällt. Bei gleicher Erlös-
summe können in einem Krankenhaus mit überdurchschnittlichen Kos-
ten je VK weniger Vollkräfte finanziert werden als in einem Krankenhaus 
mit unterdurchschnittlichen Personalkosten. 

Diese erste Bedingung, identisch hohe Bruttopersonalkosten je VK, 
ist im Krankenausbereich eindeutig nicht erfüllt. Es gibt eine Vielzahl un-
terschiedlicher Gehaltstarifverträge und die vergütungsrelevanten Alters- 
und Qualifikationsstrukturen im Pflegedienst der Krankenhäuser wei-
chen sich z. T. deutlich von einander ab.61 Zudem variiert die Höhe der 
Bruttopersonalkosten aufgrund unterschiedlich hoher Personalneben-
kosten (z. B. Sozialversicherungsbeiträge, Urlaubsgeld, die Gewährung 
betrieblicher Sozialleistungen wie beispielsweise Zusatzrenten, Be-
triebskindergarten etc.). 

Netto-Arbeitszeit: Die Zahl der Vollkräfte im Jahresdurchschnitt lässt 
lediglich einen Rückschluss auf die Bruttoarbeitszeit zu. Als Bruttoar-
beitszeit wird die tarifvertragliche Arbeitszeit einer Vollzeitarbeitskraft 
bezeichnet. Von der Bruttoarbeitszeit zu unterscheiden ist die Nettoar-
beitszeit. Damit ist die Arbeitszeit gemeint, die eine Vollzeitarbeitskraft 
tatsächlich zur Arbeitsleistung verfügbar ist. Da in der Regel Arbeitsaus-
fallzeiten anfallen, liegt die Nettoarbeitszeit deutlich unter dem Wert der 
Bruttoarbeitszeit. Zu den Arbeitsausfallzeiten zählen alle Ausfallzeiten, 
für die ein Anspruch auf Fortzahlung der Vergütung besteht, dies sind 
insbesondere Urlaub, Krankheit, Schwangerschaftsurlaub etc. Die Zahl 

61 Nach Auskunft der Gewerkschaft ver.di gibt es im Krankenausbereich mittlerweile mehr 
als 150 unterschiedliche Tarifverträge, darunter auch mehrere Dutzend Haustarifverträge. 
Altersstrukturen sind insofern sehr relevant, weil sich Tarifgruppen daran oder an Jahren 
der Berufserfahrung orientieren.  
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der Vollkräfte bildet nur die Bruttoarbeitszeit ab, für die Deckung des 
Pflegebedarfs oder für eine Messung des tatsächlich geleisteten Pflege-
zeitaufwandes ist jedoch die Nettoarbeitszeit maßgeblich. Da die Aus-
fallzeiten individuelle Unterschiede aufweisen und sich die durchschnitt-
lichen Ausfallquoten von Krankenhäusern z. T. deutlich unterscheiden, 
kann von der Zahl der Vollkräfte nicht auf die tatsächlich verfügbare Net-
toarbeitszeit und somit auch nicht auf den tatsächlich erbrachten Pflege-
zeitaufwand geschlossen werden. Ein Vergleich der geplanten Pflege-
personalquotienten zwischen verschiedenen Krankenhäusern erlaubt 
darum kein Urteil darüber, ob die Personalbesetzung zur Deckung des 
Pflegebedarfs oder ‚anfallenden Pflegeaufwandes‘ der Patienten aus-
reicht. Ein solcher Vergleich wäre nur anhand der krankenhausindividu-
ell gemessenen tatsächlich geleisteten Nettoarbeitszeit sachgerecht. 
Das sieht § 137j SGB V jedoch nicht vor. Eine Umstellung der geplanten 
Pflegepersonalquotienten auf die durchschnittliche Nettoarbeitszeit je 
Krankenhaus dürfte kaum praktikabel sein, da sie zu einer erheblichen 
weiteren Verkomplizierung führen würde, nicht nur wegen des Aufwan-
des für die Erhebung und zentrale Erfassung der betreffenden Werte, 
sondern weil sich aufgrund der Vielzahl an Tarifverträgen auch die Brut-
toarbeitszeit zwischen den verschiedenen Krankenhäusern unterschei-
det. 

Erfassung aller Einnahmen eines Krankenhauses: Auch die dritte Be-
dingung ist nicht erfüllt. Der Pflegelastkatalog erfasst nur die Erlöse aus 
Fallpauschalen und Zusatzentgelten. Es gibt jedoch noch weitere Erlöse 
und eine Vielzahl an Zu- und Abschlägen auf Fallpauschalen.62 Das 
DRG-Fallpauschalensystem ist keineswegs, wie vielfach angenommen, 
ein reines Fallpauschalensystem, sondern ein hoch kompliziertes Gebil-
de aus verschiedenen Entgeltformen und zahlreichen Zu- und Abschlä-
gen sowie krankenhausspezifischen Regelungen und Ausnahmetatbe-
ständen,63 in dem die Fallpauschalen für den weit überwiegenden Teil 
der Krankenhäuser zwar den Großteil der Erlöse ausmachen, aber eben 
nicht die einzigen Erlösquellen sind. 

Zudem erzielen Krankenhäuser auch Einnahmen aus der Behand-
lung von Privatpatienten, die je nach Krankenhaus unterschiedlich hoch 

62 Eine Übersicht des AOK-Bundesverbandes listet für das Jahr 2018 mehr als 30 unter-
schiedliche Zu- und Abschläge auf, darunter zahlreiche krankenhausindividuelle (AOK-
Bundesverband 2018). 

63 So sieht das Krankenhausfinanzierungsrecht beispielsweise Sonderregelungen für soge-
nannte „Besondere Einrichtungen“ vor (§ 17b KHG; § 6 KHEntgG), deren Leistungen nicht 
durch bundesweit einheitliche Fallpauschalen oder Zusatzentgelte vergütet werden, son-
dern durch sogenannte „sonstige Entgelte“ nach § 6 KHEntgG, die für die jeweilige Ein-
richtung zu vereinbaren ist. Sonstige Einrichtungen könnten ganze Kliniken sein, aber 
auch einzelne Fachabteilungen oder Stationen in einem Krankenhaus, wie beispielsweise 
Palliativstationen oder Stationen für Schwerbrandverletzte.  
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ausfallen können. Während die DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte 
auch für Versicherte der PKV gelten, fallen bei der Versorgung von Pri-
vatpatienten weitere, darüber hinausgehende Einnahmen an, wie die Er-
löse für wahlärztliche Leistungen (Chefarztbehandlung), die mittlerweile 
in der Regel von den Kliniken in Rechnung gestellt werden, sowie die 
Zusatzeinnahmen für die Wahlleistung Unterkunft und Verpflegung (Ein- 
und Zweibettzimmer). Auch diese Einnahmen werden durch den Pflege-
last-Katalog nicht erfasst. 

Und nicht zuletzt erhalten vor allem viele kommunale Krankenhäuser 
Zuschüsse ihres Trägers zur Deckung von Defiziten, die aus der Unter-
deckung insbesondere auch der Personalkosten resultieren. Auch diese 
Einnahmen werden durch den Pflegelast-Katalog nicht berücksichtigt. 

Wenn aber die Einnahmen der Krankenhäuser nicht vollständig durch 
den Pflegelast-Katalog erfasst werden, dann hat das Auswirkungen auf 
die Aussagekraft des geplanten Pflegepersonalquotienten. Wenn ein re-
levanter Teil der Einnahmen von Krankenhäusern nicht erfasst wird, sind 
dies Mittel, aus denen auch Stellen im Pflegedienst finanzierbar sind und 
auch finanziert werden. Unterschiede in der Zahl der Vollkräfte können 
somit auch daraus resultieren, dass die Kliniken in unterschiedlichem 
Maße Einnahmen aus den oben erwähnten Quellen erzielen, die vom 
Pflegelast-Katalog nicht berücksichtigt werden. 

Da alle drei Bedingungen nicht erfüllt sind, ist ein Vergleich der ge-
planten Pflegepersonalquotienten sachlich unzulässig. Die Pflegeperso-
nalquotienten geben weder Auskunft darüber, ob und in welchem Maße 
die Personalbesetzung bedarfsgerecht ist oder dem zu deckenden Pfle-
geaufwand entspricht, noch erlauben sie Rückschlüsse darauf, ob die 
tatsächliche Ist-Besetzung der eigentlich finanzierbaren entspricht. 

Diese erheblichen Schwächen des Gesamthausansatzes und des 
Systems von Pflegepersonalquotienten könnten, das sei hier nur am 
Rande angemerkt, besondere Relevanz erlangen, wenn ein Kranken-
haus gegen die Anwendung des Pflegepersonalquotienten und die dar-
aus abgeleiteten Sanktionen klagen sollte. Es erscheint sehr zweifelhaft, 
ob die Regelungen des Pflegepersonalquotienten angesichts der vor-
stehend aufgezeigten Fehler und Schwächen einer gerichtlichen Über-
prüfung standhalten können. 

Insgesamt bleibt nur eine Schlussfolgerung: Der geplante § 137j 
SGB V ist verfehlt und sollte ersatzlos gestrichen werden. 

Diese Konsequenz zu ziehen ist zudem auch deshalb notwendig, weil 
die Pflegepersonalquotienten nach § 137j SGB V die Pflegepersonalun-
tergrenzen nach § 137i SGB V nicht ergänzen, sondern in Konkurrenz 
dazu treten und Verwirrung stiften werden. Wenn § 137j SGB V so wie 
geplant in Kraft treten würde und das BMG auf dessen Grundlage einen 
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Pflegepersonalquotienten als Untergrenze festsetzt, träte diese Unter-
grenze in Konkurrenz zu weiterhin geltenden Pflegepersonaluntergren-
zen gemäß § 137i SGB V. § 137i SGB V verlangt die Vorgabe von Un-
tergrenzen in Form von Pflegekraft-Patienten-Verhältniszahlen pro 
Schicht und Fachabteilung oder Station. § 137j SGB V verlangt die Fest-
legung einer einzigen Untergrenze für das gesamte Krankenhaus, aller-
dings nicht in Form einer Pflegekraft-Patienten-Verhältniszahl pro 
Schicht, sondern als Quotient aus der Summe der abgerechneten Be-
wertungsrelationen nach Pflegelast-Katalog und der Zahl der Vollkräfte 
im Jahresdurchschnitt. Selbst wenn beide Verhältniszahlen identische 
Zähler und Nenner aufweisen würden, wäre eine solche Parallelität in 
hohem Maße verwirrend und würde zu Rechtsunsicherheit führen, da 
die Frage unbeantwortet bliebe, welche der beiden Vorgaben wann gilt 
und einzuhalten ist. 

Das Problem könnte auch nicht dadurch gelöst werden, dass für 
Fachabteilungen, für die eine Pflegepersonaluntergrenze gemäß § 137i 
SGB V festgelegt wurde, diese Untergrenze gilt, und für alle anderen die 
Untergrenze nach § 137j SGB V. Denn die Untergrenze nach § 137j 
SGB V wird auf Grundlage der abgerechneten Bewertungsrelationen al-
ler Fachabteilungen errechnet und somit auch der Fachabteilungen, für 
die Untergrenzen nach § 137i SGB V gelten. Bei einer parallelen Gel-
tung beider Arten von Untergrenzen müsste auf jeden Fall der Anteil der 
unter § 137i SGB V fallenden Fachabteilungen aus dem Quotienten 
nach § 137j SGB V herausgerechnet werden. 

Die Verwirrung würde aber noch dadurch gesteigert, dass es sich um 
zwei grundverschiedene Verhältniszahlen handelt, die grundverschiede-
ne Berechnungsgrundlagen und auch verschiedene organisatorische 
Bezugsgrößen (einzelne Fachabteilung vs. gesamtes Krankenhaus) 
aufweisen. 

Wenn § 137i SGB V unverändert bestehen bleibt und die 2020 in 
Kraft tretende Vereinbarung und § 137j SGB V so wie geplant in Kraft 
treten, würde von den Krankenhäusern die Einhaltung von zwei parallel 
geltenden Vorgaben verlangt. Es könnte der Fall auftreten, dass ein 
Krankenhaus zwar die Untergrenzen nach § 137i SGB V einhält, die 
nach § 137j SGB V aber nicht, oder auch der umgekehrte Fall. Es hat 
den Anschein, als ob die Konstrukteure des § 137j SGB V die gesamte 
Thematik und vor allem die Komplexität der bereits jetzt absehbaren 
Probleme weder hinreichend durchdacht haben, noch dass es ihnen ge-
lungen ist, ein in sich logisches und kohärentes Regelungssystem zu 
konstruieren. 

Betrachtet man das geplante Gesamtsystem an Regulierungen zur 
Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser, drängt sich der 
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Eindruck auf, dass es sich nicht nur um ein kompliziertes, sondern in 
zentralen Bereichen um ein verworrenes Gebilde handelt. 

Abschließend soll noch auf den Eindruck zurückgekommen werden, 
der oben bei der Analyse des geplanten Systems aus Pflegepersonal-
kostenvergütung und Pflegeentgeltwerten entstanden ist. Die Analyse 
hatte zu dem Ergebnis geführt, dass die vorgesehene Systematik den 
Verdacht nahelegt, dass mit ihr die Einführung eines Systems bundes-
weit einheitlicher Pflegepauschalen vorbereitet werden soll. Dieser Ver-
dacht erhärtet sich, wenn man die Konstruktion des Pflegepersonalquo-
tienten einbezieht. Der Quotient soll das Verhältnis der Zahl der Vollkräf-
te im Jahresdurchschnitt zur Summe der abgerechneten Bewertungsre-
lationen nach Pflegelast-Katalog pro Jahr ausdrücken. Der Quotient soll 
für einen Vergleich zwischen den Krankenhäusern genutzt und die ge-
plante Untergrenze soll auf Grundlage einer Auflistung der Quotienten 
aller Krankenhäuser festgelegt werden. 

Dahinter steht die Vorstellung, dass bei identischer Summe an Be-
wertungsrelationen auch eine identische Zahl an Vollkräften finanzierbar 
ist. Das ist aber nur dann der Fall, wenn diese Bewertungsrelationen 
auch mit einem bundesweit einheitlichen Pflegeentgeltwert multipliziert 
werden. In einem System von Pflegeentgeltwerten, die auf Grundlage 
der krankenhausindividuellen Personalkosten berechnet werden, sind 
die Quotienten der Krankenhäuser nicht vergleichbar, da die Pflegeent-
geltwerte unterschiedlich hoch sind. Bei gleicher Summe an Bewer-
tungsrelationen fallen die krankenhausindividuellen Einnahmen je nach 
Höhe des krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwertes unterschiedlich 
aus. 

Offenbar greift der geplante Pflegepersonalquotienten bereits einem 
zukünftigen System bundesweit einheitlicher Pflegepauschalen vor, in 
dem sich – analog zum DRG-System – der Zahlbetrag einer Pauschale 
aus der Multiplikation der im Pflegelast-Katalog ausgewiesenen Bewer-
tungsrelation mit einem bundesweit geltenden Pflegeentgeltwert ergibt. 
Was oben nur als Verdacht bezeichnet wurde, verdichtet sich angesichts 
dieser Zusammenhänge zunehmend zu einer Gewissheit. 

Weiterführung des Pflegestellen-Förderprogramms 

Das zweite Pflegeförderprogramm läuft Ende 2018 aus. Es soll durch 
das PpSG um ein Jahr verlängert und in zentralen Punkten verändert 
werden. 
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• Die bisherige ‚Förderung‘ in Höhe von 90 % soll durch eine vollstän-
dige Refinanzierung zusätzlicher und aufgestockter Stellen ersetzt
werden.64

• Die bisherige Obergrenze für die Summe der Fördermittel je Kran-
kenhaus soll entfallen.65

• Die Mittel des Pflegestellen-Förderprogramms sollen nach gegenwär-
tig geltendem Recht ab 2019 in den Pflegezuschlag überführt wer-
den. Dadurch würden die zuvor nur einzelnen Krankenhäusern ge-
zahlten Mittel auf alle verteilt, auch an solche, die keine zusätzlichen 
Stellen geschaffen haben oder sogar Stellen abgebaut haben. Diese 
Vorschrift soll aufgehoben werden. Die den einzelnen 
Krankenhäusern gezahlten Mittel aus dem Pflegestellen-
Förderprogramm sollen dem jeweiligen Krankenhaus verbleiben.

Mit diesen Änderungen wird die Ankündigung umgesetzt, dass ab 2019 
jede zusätzliche Stelle im Pflegedienst voll finanziert werden soll. Alle 
geplanten Vorschriften dieses Regulierungskomplexes erscheinen sinn-
voll und hilfreich für eine Verbesserung der Situation im Pflegedienst. 

Ausgleich der durch Tariferhöhungen verursachten 
Personalkostensteigerungen 

Die Personalkostensteigerungen aufgrund von Tariferhöhungen wurden 
bei der jährlichen Weiterentwicklung der DRG-Fallpauschalen und Zu-
satzentgelte in den ersten Jahren nach DRG-Einführung nicht ausgegli-
chen. Seit einigen Jahren erfolgt ein teilweiser Ausgleich. Werden die 
Tariferhöhungen nicht oder nur teilweise zeitnah erstattet, führt dies zur 
systematischen Unterdeckung der Personalkosten und erhöht das Risi-
ko von Defiziten. Um diese zu vermeiden, griffen Krankenhäuser häufig 
dazu, die ungedeckten Mehrkosten durch Stellenabbau auszugleichen. 
Dies traf in besonderem Maße auch den Pflegedienst. 

Ein Programm, das zur Verbesserung der Personalsituation im Pfle-
gedienst führen soll, muss auch eine vollständige Refinanzierung der 
Tariferhöhungen beinhalten. Insofern ist es folgerichtig, dass der Entwurf 
des Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetzes eine vollständige Refinanzie-
rung der Personalkostensteigerungen durch Tariferhöhungen für den 
Pflegedienst vorsieht.66 Zu dem eigentlich notwendigen Schritt, eine sol-
che vollständige Refinanzierung auch für alle anderen Personalkosten 

64 Art. 9 Nr. 2d: § 4 Abs. 8 KHEntgG. 
65 Art. 9 Nr. 2d: § 4 Abs. 8 KHEntgG. 
66 Art. 9 Nr. 8: § 10 Abs. 5 KHEntG. 
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zu gewähren, konnte sich die Regierungskoalition allerdings nicht ent-
scheiden. Insofern werden Krankenhäuser weiterhin für die Einhaltung 
von Flächentarifverträgen und Zahlung tariflicher Gehälter und Löhne 
durch Kostenunterdeckungen bestraft. 

Hier lässt die Regierungspolitik zudem die notwendige Konsistenz 
vermissen, denn für den Bereich der Pflegeeinrichtungen wurde sehr 
wohl die Refinanzierung tariflicher Bezahlung als erforderlich anerkannt. 

Auslaufen des Pflegezuschlages 

Zur Verbesserung der wirtschaftlichen Lage der Krankenhäuser war 
2013 ein sogenannter ‚Versorgungszuschlag‘ mit einem Gesamtvolumen 
von 500 Mio. Euro eingeführt worden. Das Geld wurde über einen Zu-
schlag auf alle Fallpauschalen an alle Krankenhäuser im Geltungsbe-
reich des DRG-Systems ausgezahlt. Der Zuschlag sollte ursprünglich 
Ende 2016 entfallen. Im Rahmen des KHSG 2015 wurde er in „Pflege-
zuschlag“ umbenannt und sollte ab 2016 zur Finanzierung der Personal-
kosten des Pflegedienstes dienen. Die Mittel wurden weiterhin als Zu-
schlag auf alle Fallpauschalen ausgezahlt, dessen Höhe sich seit 2016 
allerdings nach dem Anteil des einzelnen Krankenhauses an der Ge-
samtzahl der Pflegekräfte bundesweit richtet. 

Der PpSG-Entwurf sieht vor, dass der Pflegezuschlag Ende 2019 
ausläuft.67 Begründet wird dies damit, dass die Personalkosten, die ge-
genwärtig mit dem Pflegezuschlag finanziert werden, ab 2020 über das 
Pflegebudget vergütet werden (BMG 2018b: 89). Diese Begründung er-
scheint insofern plausibel, als die Beibehaltung des Pflegezuschlages zu 
einer Doppelfinanzierung der Pflegepersonalkosten führen würde. Ein 
Problem für die Krankenhäuser ist allerdings, dass die Mittel des Ver-
sorgungszuschlages für die verschiedensten Zwecke eingesetzt wurden, 
nicht nur für Pflegepersonalkosten, und der Pflegezuschlag nicht zweck-
gebunden war bzw. ist. Insofern wird eine Streichung des Pflegezu-
schlages Finanzierungslücken bei anderen Kostenarten zur Folge ha-
ben. 

Aus Sicht der Pflege ist das geplante Finanzierungssystem mit einem 
zweckgebundenen und auf Grundlage der krankenhausindividuellen 
Personalkosten vereinbarten Pflegebudget grundsätzlich besser geeig-
net, die Situation zu verbessern. Die Frage wird sein, ob die Regie-
rungskoalition bereit ist, den Krankenhäusern eine finanzielle Kompen-

67 Art. 8 Nr. 1: § 8 Abs. 10 KHEntgG. 
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sation für die durch Streichung des Pflegezuschlages entstehenden Fi-
nanzierungslücken in anderen Bereichen zu gewähren. 

Zwischenfazit 

Der Entwurf für ein Pflegepersonal-Stärkungsgesetz enthält mehrere 
Regelungskomplexe, die zu einer deutlichen Verbesserung der Perso-
nalsituation im Pflegedienst der Krankenhäuser beitragen können. Dazu 
gehören vor allem die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den 
DRG-Fallpauschalen und die Einführung eines gesonderten Pflegebud-
gets, das auf Grundlage der tatsächlichen Personalbesetzung und Per-
sonalkosten des einzelnen Krankenhauses vereinbart wird. Die Verlän-
gerung des Pflegestellen-Förderprogramms mit geänderten Bedingun-
gen zählt ebenfalls dazu. Die vollständige Finanzierung zusätzlicher 
Stellen und der Verbleib der Mittel im jeweiligen Krankenhaus auch nach 
dem Ende der Programmlaufzeit kann dazu beitragen, dass sich mehr 
Kliniken als bislang an dem Programm beteiligen. Die vollständige Refi-
nanzierung der Mehrkosten im Pflegedienst durch Tariferhöhungen kann 
dazu beitragen, dass Tarifsteigerungen nicht mehr durch Stellenabbau 
kompensiert werden. 

Die positive Bewertung der Einführung eines gesonderten Pflegebud-
gets ist allerdings wegen des geplanten Systems aus Pflegepersonal-
kostenvergütungen und Pflegeentgeltwerten stark einzuschränken. Die-
se Konstruktion vermittelt den Eindruck, dass mittelfristig die Einführung 
bundesweit einheitlicher Pflegepauschalen geplant ist. Die Finanzierung 
auf Grundlage der krankenhausindividuellen Personalkosten wäre dann 
nur eine kurze Episode und die negativen Wirkungen des Fallpauscha-
lensystems auf die Pflege im Krankenhaus würden durch ein neues Sys-
tem pauschalierter Entgelte wieder eingeführt und die bis dahin nicht 
beseitigte Unterbesetzung in die Zukunft fortgeschrieben. Den Verdacht, 
dass die mittelfristige Umstellung auf ein System bundesweit einheitli-
cher Pflegepauschalen geplant ist, könnte die Regierungskoalition 
dadurch ausräumen, dass sie die entsprechenden Regelungen aus dem 
Gesetzentwurf entfernt und die Abzahlung der Pflegebudgets durch 
krankenhausindividuelle Pflegesätze beschließt. Wenn sie dies nicht 
macht, wird es ihr schwerfallen, das verlorene Vertrauen der Berufs-
gruppe der Pflegekräfte im Krankenhaus zurückzugewinnen. 

Vollkommen verfehlt ist die geplante Einführung des sogenannten 
Pflegepersonalquotienten. Das in § 137j SGB V enthaltene Regulie-
rungssystem ist offensichtlich nicht hinreichend durchdacht, baut auf fal-
schen Annahmen auf und wird mit hoher Wahrscheinlichkeit zur Verwir-
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rung führen. Vor allem aber entspricht die Behauptung, der Pflegeper-
sonalquotient bilde das Verhältnis von Pflegevollkräften zu Pflegeauf-
wand eines Krankenhauses ab, nicht der Wahrheit. Da der Pflegelast-
Katalog weder den Pflegebedarf noch den tatsächlich erbrachten Pfle-
geaufwand der Patienten einer DRG abbildet, erlaubt auch der Pflege-
personalquotient keine Antwort auf die Frage, in welchem Verhältnis die 
Personalbesetzung eines Krankenhauses zum Pflegebedarf oder er-
brachten Pflegeaufwand seiner Patienten steht. Der Quotient ist voll-
kommen verfehlt und § 137j SGB V sollte darum ersatzlos gestrichen 
werden. 
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Zwischenbetrachtung 
 
Die bisherigen Kapitel der vorliegenden Expertise haben einen Überblick 
über die historische Entwicklung der Stellenbesetzung und Unterbeset-
zung im Pflegedienst der Krankenhäuser gegeben und die aktuell ge-
planten Maßnahmen der Regierungskoalition vorgestellt und einer kriti-
sche Analyse unterzogen. 

Als zentrales Ergebnis kann festgehalten werden, dass es seit mitt-
lerweile mehr als zwei Jahrzehnten eine Unterbesetzung im Pflegedienst 
der Krankenhäuser gibt. Nach einer kurzen Phase der Besserung durch 
Stellenzuwächse infolge der Anwendung der Pflege-Personalregelung 
(PPR) in den Jahren 1993 bis 1995 trat eine lange Phase des Stellen-
abbaus ein, der im Vorfeld und während der Einführung des DRG-
Systems eine bis dahin nicht gekannte Dimension erreichte. Seit 2008 
ist zwar bundesweit ein Stellenzuwachs zu verzeichnen, der bislang al-
lerdings bei weitem nicht ausreicht, eine ausreichende Personalbeset-
zung zu gewährleisten. Die in der vorliegenden Studie vorgestellte 
Schätzung kam zu dem Ergebnis, dass die gegenwärtige Personalbe-
setzung mit hoher Wahrscheinlichkeit um mehr als 100.000 Vollkräften 
unter den Niveau liegt, das für eine bedarfsgerechte Personalbesetzung 
erforderlich wäre. 

Seit 2007/2008 fordern sowohl die Gewerkschaft ver.di als auch füh-
rende Pflegeverbände staatliche Vorgaben, die eine bedarfsgerechte 
Personalbesetzung im Pflegedienst sicherstellen können. Diese Forde-
rung wurde bislang nicht erfüllt. Zwar wurden Mittel für die Finanzierung 
zusätzlicher Stellen bereitgestellt, diese waren jedoch nicht ausreichend, 
um die Lücke zwischen bedarfsgerechter Soll-Besetzung und tatsächlich 
vorgehaltener Ist-Besetzung zu schließen. Vor allem aber waren weder 
das erste noch das zweite Pflegeförderprogramm oder die Umwandlung 
des Versorgungsschlags in einen Pflegezuschlag mit Vorgaben zur Vor-
haltung einer bedarfsgerechten Personalbesetzung verbunden. 

Die 2018 gebildete Regierungskoalition hat nun Maßnahmenpakete 
vorgelegt, die nach ihrer Auffassung geeignet sind, die Situation im Pfle-
gedienst der Krankenhäuser spürbar zu verbessern. In der Tat enthält 
der Entwurf eines Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes eine Reihe Rege-
lungen, die zu einer deutlichen Verbesserung beitragen können. Die in 
der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung enthaltenen Vorschriften 
und Pflegepersonaluntergrenzen sind jedoch vollkommen ungeeignet, 
die seit mehr als 10 Jahren bestehende Forderung zu erfüllen. Wie in 
der vorliegenden Studie aufgezeigt, ist es auch gar nicht das Ziel des 
BMG, mit der Verordnung eine bedarfsgerechte Personalbesetzung    
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sicherzustellen. Die Vorgaben sollen lediglich ein Besetzungsminimum 
für wenige Fachabteilungen auf sehr niedrigem Niveau durchsetzen. 

Der im Entwurf eines PpSG enthaltene Pflegepersonalquotient soll 
diese unterhalb des notwendigen Niveaus angesetzten Pflegepersonal-
untergrenzen um eine weitere Untergrenze ‚ergänzen‘, die für das ge-
samte Krankenhaus gilt. Wie gezeigt, handelt es sich bei dem geplanten 
Pflegepersonalquotienten jedoch um eine Verhältniszahl, die entgegen 
der Darstellung des BMG weder einen Rückschluss auf das Verhältnis 
zwischen Ist-Besetzung und anfallendem Pflegeaufwand erlaubt, noch 
eine Antwort, ob die Zahl der vorgehaltenen Vollkräfte im Jahresdurch-
schnitt dem entspricht, was mit den Einnahmen aus dem Pflegeperso-
nalkostenanteil an den Fallpauschalen finanzierbar wäre. 

Da der geplante Vergleich der Quotienten aller Krankenhäuser nur 
dann einen Sinn ergibt, wenn die Bewertungsrelationen des Pflegelast-
Kataloges bei allen Krankenhäusern mit einem bundesweit einheitlichen 
Pflegeentgeltwert multipliziert werden, erhärtet dies den Eindruck, dass 
die Einführung eines Systems bundesweit einheitlicher Pflegepauscha-
len geplant ist. Ob dieser Eindruck täuscht oder richtig ist, wird sich ver-
mutlich erst in einigen Jahren zeigen. Die Regierungskoalition könnte 
einem solchen Eindruck allerdings bereits jetzt begegnen, indem sie den 
geplanten Pflegepersonalquotienten streicht und für die Abzahlung des 
Pflegebudgets nicht den Pflegelast-Katalog und einen Pflegeentgeltwert 
vorsieht, sondern einen auf Grundlage der krankenhausindividuellen 
Personalkosten kalkulierten und vereinbarten Pflegesatz. 

Die in der vorliegenden Studie enthaltene Analyse führte zu dem Er-
gebnis, dass das geplante System von Vorgaben zur Personalbeset-
zung im Pflegedienst in seiner Gesamtheit hochgradig kompliziert, ver-
wirrend und in relevanten Teilen auch verworren ist. Vor allem aber ist 
es eines: Die Verweigerung staatlicher Vorgaben, die eine bedarfsge-
rechte Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser sicher-
stellen können. Statt bedarfsgerechter Vorgaben wurde ein System kon-
struiert, das selbst für Experten in seiner ganzen Kompliziertheit und 
Verworrenheit kaum durchschaubar sein dürfte. 

Dabei könnte eine staatliche Regulierung, die eine bedarfsgerechte 
Personalbesetzung sicherstellen kann, erheblich einfacher konstruiert 
und auch für interessierte Laien nachvollziehbar sein. Als Beispiel dafür, 
dass dies keine weltferne und naive Vorstellung ist, kann auf die Pflege-
Personalregelung (PPR) und die noch heute geltende Psychiatrie-
Personalverordnung (Psych-PV) verwiesen werden. Beide Rechtsvor-
schriften waren bzw. sind auch für die Beschäftigten verständlich, die im 
Anwendungsbereich der beiden Vorschriften tätig sind. Beispiele für re-
lativ einfache Rechtsvorschriften zur Regulierung der Personalbeset-
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zung im Pflegedienst lassen sich auch in den USA und Australien finden 
(Simon/Mehmecke 2017). 

Da die gegenwärtige Regierungskoalition und das BMG bislang nicht 
bereit sind, der Forderung nach bedarfsgerechten Personalvorgaben zu 
entsprechen und ein geeignetes Regulierungsmodell zu entwickeln und 
vorzustellen, erscheint es notwendig, unabhängig davon Überlegungen 
zu möglichen Regulierungsmodellen anzustellen, die eine bedarfsge-
rechte Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser sicher-
stellen können. Ein solches Regulierungsmodell wird im folgenden Kapi-
tel in seinen Grundzügen und zwei unterschiedliche Varianten vorge-
stellt. 
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Grundzüge eines Systems 
bedarfsgerechter Vorgaben für die 
Personalbesetzung im Pflegedienst 
der Krankenhäuser 
 
Seit mehr als zehn Jahren wird sowohl von gewerkschaftlicher Seite als 
auch von maßgeblichen Berufsverbänden der Pflege die Einführung 
staatlicher Vorgaben zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Perso-
nalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser gefordert. Erst Anfang 
2017 wurde darauf mit der Entscheidung für die Einführung sogenannter 
‚Pflegepersonaluntergrenzen‘ reagiert und Mitte 2017 mit dem § 137i 
SGB V eine entsprechende Rechtsvorschrift beschossen. Wie in der 
vorliegenden Studie aufgezeigt, sind jedoch weder die beauftragten 
Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung, GKV-Spitzenverband und 
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), noch das Bundesministerium 
für Gesundheit (BMG) bereit, auf Grundlage des Mitte 2017 beschosse-
nen § 137i SGB V Vorgaben zu vereinbaren bzw. in einer Verordnung 
festzulegen, die eine bedarfsgerechte Personalbesetzung sicherstellen 
können. 

Mittlerweile wird die Forderung nach bedarfsgerechten Vorgaben zur 
Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser von zahlreichen 
maßgeblichen Organisationen und Verbänden erhoben, darunter (vgl. 
APS/DGB/DPR 2018; VLKKD 2018) 
• die Gewerkschaft ver.di 
• der DGB 
• der Deutsche Pflegerat (DPR) 
• die anerkannten Organisationen der Patientenvertretung 
• das Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS) 
• die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-

gesellschaften (AWMF) 
• die Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft (DGP) 
• der Verband der Leitenden Kinder- und Jugendärzte und Kinderchi-

rurgen Deutschlands 
• das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung. 
 
In einem bemerkenswerten Beschluss vom 30. August sprach sich so-
gar der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes ausdrücklich für 
Pflegepersonaluntergrenzen auf Grundlage eines am individuellen Pfle-
gebedarf ausgerichteten Personalbemessungsinstrumentes aus: 
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„Aus Gründen der besseren Versorgung der Versicherten und der Patien-
tensicherheit begrüßt die gesetzliche Krankenversicherung die Einfüh-
rung von Pflegepersonaluntergrenzen. Grundlage hierfür muss ein am 
individuellen Pflegebedarf ausgerichtetes sowie arbeits- und pflegewis-
senschaftlich fundiertes Personalbemessungsinstrument sein, welches 
verpflichtend anzuwenden ist. Baldmöglichst sollten die Krankenhäuser 
verpflichtet werden, für jede Schicht und für jede Station die Einhaltung 
der Untergrenzen nachzuweisen und transparent zu machen. Angaben 
zu monatsbezogenen Durchschnittswerten verschleiern Patientengefähr-
dungen, da unterbesetzte Schichten durch überbesetzte Schichten rech-
nerisch kompensiert werden können. Dies ist inakzeptabel“ (Verwaltungs-
rat GKV-SV 2018). 

Bislang verweigert das BMG jedoch Vorgaben, die eine bedarfsgerechte 
Personalbesetzung sicherstellen können, und lässt die Regierungskoali-
tion nicht erkennen, dass sie solche Vorgaben auf dem gesetzlichen 
Weg einführen will. 

Auch wenn die Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung so wie vor-
gelegt erlassen und die im Pflegepersonal-Stärkungsgesetz enthaltenen 
Regelungen zur Einführung von Pflegepersonalquotienten beschlossen 
werden sollten, wird damit die Diskussion nicht beendet sein. Die Forde-
rung nach einer staatlichen Verpflichtung zur Vorhaltung einer bedarfs-
gerechten Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser wird 
weiter im Raum stehen, und es ist damit zu rechnen, dass die Unzufrie-
denheit unter Pflegekräften eher zunehmen wird. 

Immerhin hat die Entscheidung für die Einführung von Pflegeperso-
naluntergrenzen und die Verabschiedung des § 137i SGB V dazu ge-
führt, dass die an den Beratungen über die Einführung von Pflegeperso-
naluntergrenzen beteiligten Organisationen und Verbände sich in ihren 
Positionen immer weiter angenähert haben und sich zunehmend darin 
einig wurden, dass Vorgaben notwendig sind, die sich am individuellen 
Pflegebedarf der Patienten orientieren, und dass dies den Einsatz eines 
pflegefachlich anerkannten Instrumentes zur Ermittlung des Pflege- und 
Personalbedarfs erfordert. 

Da das BMG aber leider nicht bereit ist, ein solches Regelungssys-
tem zu entwickeln und in Kraft zu setzen, ist es notwendig, ein geeigne-
tes Regulierungsmodell unabhängig vom Gesundheitsministerium und 
von der Regierungskoalition zu entwickeln. Dies erscheint auch deshalb 
notwendig, damit die Kritik an den aktuell geplanten Maßnahmen nicht 
beim Aufzeigen von Fehlentwicklungen und Konstruktionsfehlern stehen 
bliebt, sondern konstruktiv gewendet und mit eigenen Vorschlägen für 
ein alternatives Regulierungsmodell verbunden werden kann. 

Nachfolgend werden die Grundzüge eines Regulierungsmodells mit 
zwei unterschiedlichen Varianten vorgestellt. Beide Varianten verbindet, 
dass sie auf einem Verfahren aufbauen, das zur Ermittlung des individu-
ellen Pflegebedarfs der Patienten und davon abgeleiteten Personalbe-
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darfs einer Station eingesetzt wird. Wegen des gemeinsamen Kerns 
werden beide Modelle auch nur als Varianten eines Regulierungsansat-
zes begriffen. 

Bevor die beiden Modellvarianten vorgestellt werden, soll jedoch zu-
nächst ein kurzer Blick auf Regulierungsansätze in den USA und Austra-
lien und auf die Zeit der Anwendung der Pflege-Personalregelung (PPR) 
geworfen werden. 

 
 

Vorbemerkungen 
 
Der 2017 beschlossene § 137i SGB V verweist in seiner Begründung 
ausdrücklich auf Regulierungsansätze in den USA und Australien, indem 
vorgegeben wird, dass Pflegepersonaluntergrenzen als Pflegekraft-
Patienten-Verhältniszahl pro Schicht und angelehnt an sogenannte nur-
se-to-patient ratios festzulegen sind. Anfang 2017 war eine im Auftrag 
der Hans-Böckler-Stiftung erstellte Studie erschienen, die einen interna-
tionalen Überblick über Modelle staatlicher Regulierung der Personalbe-
setzung im Pflegedienst der Krankenhäuser gab. Dabei wurde der Blick 
besonders auf die USA und Australien gerichtet, wo die am weitesten 
entwickelten Regulierungen und längsten Erfahrungen mit entsprechen-
den Vorschriften anzutreffen sind (Simon/Mehmecke 2017). 

Die Informationen über das Regulierungsmodell der nurse-to-patient 
ratios beeinflussten anscheinend auch die Entscheidung für die Festle-
gung von Pflegepersonaluntergrenzen in Form von Pflegekraft-
Patienten-Verhältniszahlen pro Schicht, denn in der Begründung zu 
§ 137i SGB V wurde darauf explizit als Vorbild verwiesen.68 Allerdings 
wurde das Regulierungsmodell offenbar nur unvollständig rezipiert, denn 
es umfasst sowohl in den USA als auch in Australien mehr als nur die 
Festsetzung von Verhältniszahlen. Ein sehr wesentlicher und zentraler 
Bestandteil dieses Regulierungsmodells ist die Verpflichtung der Kran-
kenhäuser zur Anwendung eines Instrumentes zur Ermittlung des Pfle-
gebedarfs und Vorhaltung der damit errechneten bedarfsgerechten Per-
sonalbesetzung. 

Der Blick zurück auf die Zeit der Geltung der PPR erscheint ange-
bracht, um deutlich zu machen, dass sie in den 1990er Jahren eine brei-
te Akzeptanz in der Pflege genoss und ihre Aufhebung gegen den er-
klärten Widerstand der Pflegeverbände erfolgte. Damit soll anderslau-

68 „Die zu treffenden Vorgaben sind im Verhältnis Patient pro Pflegekraft als Personalbelas-
tungszahlen (Fallzahl pro Pflegerin oder Pfleger pro Schicht), sogenannte „nurse-to-
patient-ratios“, darzustellen“ (BT-Drs. 18/12604: 92). 
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tenden Darstellungen begegnet werden, wie sie beispielsweise bereits in 
die große Beratungsrunde gemäß § 137i SGB V eingebracht wurden. 
 
 
Von anderen Staaten lernen: Beispiele aus den USA 
und Australien 
 
Staatliche Vorschriften für die Personalbesetzung im Pflegedienst der 
Krankenhäuser sind in einer Vielzahl von Staaten und in sehr unter-
schiedlicher Form anzutreffen (Simon/Mehmecke 2017). Das internatio-
nal wohl bekannteste und am weitesten entwickelte Modell sind soge-
nannte nurse-to-patient ratios. Unter den Staaten, die nurse-to-patient 
ratios vorgeben, dürfte Kalifornien wohl das prominenteste Beispiel sein. 
Weniger bekannt ist, dass in Australien ebenfalls mehrere Bundesstaa-
ten Vorgaben in Form von nurse-to-patient ratios machen, und Australi-
en eine lange Tradition der Regulierung der Personalbesetzung durch 
tarifvertragliche Vereinbarungen hat. 

Kalifornien war in den USA einer der ersten Staaten, der staatliche 
Vorgaben für die Personalbesetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser 
erließ. Bereits 1975 wurde eine erste nurse-to-patient ratio von 1:2 für 
Intensivstationen festgesetzt (hierzu sowie zu den nachfolgenden Dar-
stellungen vgl. Simon/Mehmecke 2017). Als Reaktion auf einen in vielen 
Krankenhäusern stattfindenden Stellenabbau verpflichtete Kalifornien 
1997 alle Krankenhäuser zur Anwendung eines Instrumentes zur Ermitt-
lung des individuellen Pflegebedarfs der Patienten. Da dies allein für die 
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Personalausstattung jedoch nicht 
ausreichte, wurde 1999 ein Gesetz beschlossen, das das kalifornische 
Gesundheitsministerium zum Erlass einer Verordnung ermächtigte, mit 
der nurse-to-patient ratios für alle Bereiche vorgegeben werden sollten. 
Die Verordnung wurde schließlich 2004 nach ausführlichen Beratungen 
und Anhörungen von Verbänden und auch Pflegekräften aus der Praxis 
in Kraft gesetzt (CDHS 2004). 

Im Zentrum der Verordnung stehen Pflegekraft-Patienten-Verhältnis-
zahlen nicht nur für den Bereich der Stationen, sondern auch für weitere 
Bereiche, in denen Pflegekräfte in der direkten Patientenversorgung tä-
tig sind und eine ausreichende Personalbesetzung für die Patientenver-
sorgung als notwendig angesehen wird (Tab. 4). Die seit 2003 geltenden 
Verhältniszahlen unterscheiden sich mit Werten für die Normalstationen 
zwischen 1:4 bis 1:6 deutlich von den für Deutschland geplanten Werten 
von 1:10 oder 1:11, wobei allerdings zu bedenken ist, dass es z. T. deut-
liche Unterschiede in der Organisation und Patientenstruktur zwischen 
deutschen und US-amerikanischen Krankenhäusern gibt. Internationale 
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Vergleiche von Kennzahlen sind ohnehin grundsätzlich hoch problema-
tisch und sollten nur unter dem Vorbehalt interpretiert werden, dass sich 
Gesundheitssysteme in vielfältiger Weise unterscheiden und insofern die 
meisten Kennzahlen kaum vergleichbar sind. 

Für die deutsche Diskussion sollte weniger die festgelegte Höhe der 
nurse-to-patient ratios wichtig sein, als die Tatsache, dass das be-
schlossene Regulierungssystem deutlich mehr als nur die Festlegung 
von Verhältniszahlen umfasst. Von besonderer Bedeutung für die ge-
genwärtige Diskussion in Deutschland dürfte dabei die Vorgabe sein, 
dass es sich bei den beschlossenen Verhältniszahlen nur um Mindest-
besetzungen handelt, die allerdings zu jeder Zeit (jeden Tag und jede 
Schicht) einzuhalten sind. Die bereits 1997 eingeführte Verpflichtung zur 
Ermittlung des individuellen Pflegebedarfs der Patienten blieb weiter be-
stehen. Ergibt die Ermittlung des Pflegebedarfes, dass die Mindestbe-
setzung nicht zur Deckung des Bedarfs ausreicht, sind die Kliniken ver-
pflichtet, das über die Mindestbesetzung hinaus zur Deckung des Pfleg-
bedarfs erforderliche Personal vorzuhalten. Auf die anderen zur Regulie-
rung gehörenden Vorschriften wird hier nicht näher eingegangen, sie 
können an anderer Stelle nachgelesen werden (Simon/Mehmecke 
2017). 

 
Tabelle 4: Pflegekraft-Patienten-Verhältniszahlen des US-

Bundesstaates Kalifornien 

Art der Einheit 2004 2008 
Intensivstationen1) 1:2 unverändert 
OP (pro Saal) 1:1 unverändert 
Geburtshilfe 

Versorgung Schwangerer: nach Einsetzen der Wehen 
Versorgung Schwangerer: vor Einsetzen der Wehen 
Versorgung nach der Geburt: Mutter-Kind-Einheiten 
Versorgung nach der Geburt: nur Mütter 
Kombinierte Einheit für vor- und nachgeburtliche Ver-
sorgung 

 
1:2 
1:4 
1:4 
1:6 
1:3 

 
unverändert 
unverändert 
unverändert 
unverändert 
unverändert 

Pädiatrie 1:42) unverändert 
Aufwachraum 1:2 unverändert 
Notfallaufnahme 

Schwerkranke 
Schwerunfallverletzte 

1:4 
1:2 
1:1 

unverändert 
unverändert 
unverändert 

Intermediate Care Einheit 1:4 1:3 
Intensivüberwachung 1:5 1:4 
Normalstationen ohne Fachgebietszuordnung3) 1:6 1:54) 
Normalstationen mit Fachgebietszuordnung 1:5 1:4 
Psychiatrie 1:6 unverändert 
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1) Intensivstationen einschließlich Verbrennungszentren und neonatologischen In-
tensivstationen 

2) mindestens eine davon muss über eine Triage-Ausbildung verfügen 
3) Gemischte Stationen (medizinisch/chirurgisch) für Patienten mit geringerem Pfle-

gebedarf 
4) Neufassung ab 2005. 

Hinweis: Bereits vor Inkrafttreten der Regulierung war geplant, die Verhältniszahlen für 
bestimmte Bereiche in den Jahren 2005 bzw. 2008 anzuheben, um die Per-
sonalausstattung dieser Bereiche zu verbessern (CDHS 2003: 3). 

 
Quelle: CDHS, California Department of Health Services. 

 
Ein anderes, ebenfalls für die gegenwärtige Diskussion in Deutschland 
sehr interessantes Regulierungsmodell wird von gut einem Dutzend an-
derer US-Staaten angewendet. Dieses Regulierungsmodell sieht keine 
Vorgabe verbindlich einzuhaltender nurse-to-patient ratios vor, sondern 
es verpflichtet die Krankenhäuser unter maßgeblicher Beteiligung des 
Pflegepersonals von Station, für eine ausreichende und bedarfsgerechte 
Personalbesetzung zu sorgen. So sind beispielsweise im Bundesstaat 
Oregon seit 2001 alle Krankenhäuser verpflichtet, eine Stellenplankom-
mission (nurse staffing committee) einrichten, die zur Hälfte aus Mitglie-
dern des Krankenhausmanagements und zur anderen Hälfte aus Pflege-
fachkräften von Station besteht. Da die Kommission zur Hälfte mit Pfle-
gekräften von Station besetzt ist und keine unparteiischen Mitglieder 
vorgesehen sind, können Entscheidungen der Kommission nur mit Zu-
stimmung der Pflegekräfte und nicht gegen sie getroffen werden. 

Die Kommission hat die Aufgabe, einen schriftlich dokumentierten 
Stellenplan für alle Stationen zu erstellen, mit dem das Ziel einer be-
darfsgerechten Personalbesetzung erreicht werden kann. Um die not-
wendige Besetzung feststellen zu können, ist ein geeignetes Instrument 
zur Ermittlung des Pflegebedarfs einzusetzen. Die Entscheidung über 
die Auswahl des Instrumentes trifft die Kommission. 

Der Stellenplan hat für alle Stationen eine Mindestbesetzung vorzu-
schreiben, in der Regel in Form von nurse-to-patient ratios. Das Ge-
sundheitsministerium des Bundesstaates überwacht die Einhaltung und 
ist berechtigt, Sanktionen gegen Krankenhäuser zu verhängen, die die 
Vorgaben nicht einhalten. Die Sanktionen können bis zum Entzug der 
Zulassung des Krankenhauses reichen. 

Bemerkenswert an diesem Regulierungsmodell dürfte insbesondere 
sein, dass es den Pflegekräften vor Ort einen erheblichen Einfluss auf 
die Ausgestaltung der Stellenpläne und somit der Personalbesetzung 
gewährt. 
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Eine durchaus ähnliche Tradition ist in Australien anzutreffen. Dort 
beinhalten die Tarifverträge für Pflegepersonal seit langem nicht nur 
Gehaltsvereinbarungen, sondern auch Vereinbarungen über die Ar-
beitsbelastung und in diesem Zusammenhang auch die Personalbeset-
zung. Tarifverträge in allen Bundesstaaten beinhalten solche Vorgaben, 
z. T. in Form von nurse-to-patient ratios, z. T. in Form von Vorgaben in 
Form einer Kennzahl, die als von „Nursing Hours Per Patient Day“ 
(NHHPD) bezeichnet werden und die festlegen, wie viele Stunden Pfle-
gearbeitszeit pro Tag und Patient tatsächlich auf den Stationen und so-
mit für die direkte Pflege verfügbar zu sein hat (vgl. exemplarisch die Er-
läuterungen zum Bundesstaat New South Wales in Simon/Mehmecke 
2017: 65-73). Interessant für die nachfolgend vorgestellten Vorschläge 
für ein Regulierungsmodell in Deutschland ist insbesondere auch, dass 
die Vereinbarung in New South Wales, wie auch andere, eine wechsel-
seitige Umrechnung von NHHPD in nurse-to-patient ratios und umge-
kehrt beinhalten. Wie hier an späterer Stelle gezeigt wird, sind Pflege-
aufwandszeiten, z. B. PPR-Minuten, relativ einfach in Pflegekraft-
Patienten-Verhältniszahlen (Pflegepersonaluntergrenzen) und umge-
kehrt umzurechnen. 

Bis Ende 2016 hatten zwei Bundesstaaten (Victoria, Queensland) auf 
Grundlage zuvor bestehender tarifvertraglicher Vereinbarungen staatli-
che Rechtsvorschriften in Form von nurse-to-patient ratios erlassen 
(ebd.: 49-65). Deren Höhe bewegt sich weitgehend auch auf dem Ni-
veau der Vorgaben des US-Bundesstaates Kalifornien (Tab. 5). Es wird 
erwartet, dass in den nächsten Jahren weitere Bundesstaaten staatliche 
Vorschriften erlassen. Die bisherigen staatlichen Vorschriften lassen die 
gewerkschaftlichen Wurzeln noch deutlich erkennen. So schreiben sie 
für die Festlegung von Stellenplänen die Bildung einer Kommission vor, 
die von der jeweiligen Krankenhausleitung und der zuständigen Ge-
werkschaft zu besetzen ist. 

Über die USA und Australien hinaus konnten im Rahmen der erwähn-
ten Studien staatliche Vorschriften für die Personalbesetzung im Kran-
kenhaus auch in mehreren asiatischen Staaten sowie in Belgien finden. 

Diese nur knappen und kursorischen Darstellungen lassen erkennen, 
dass es für eine Regulierung, durch die eine bedarfsgerechte Personal-
besetzung im Pflegedienst der Krankenhäuser erreicht werden soll, in-
ternational unterschiedliche Ansätze und Modelle gibt. Für die deutsche 
Diskussion erscheint es wichtig festzuhalten, dass die in den USA und 
Australien anzutreffenden Regulierungsansätze, die nurse-to-patient ra-
tios einsetzen, im Kern aus zwei Elementen bestehen: 
• Eine Verpflichtung der Krankenhäuser zur Anwendung eines pflege-

fachlich anerkannten Verfahrens zur Ermittlung des individuellen 
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Pflegebedarfs der Patienten und des davon abgeleiteten Personalbe-
darfs der Stationen und 

• die Vorgabe von Mindestbesetzungen in Form von Pflegekraft-
Patienten-Verhältniszahlen oder Netto-Pflegearbeitszeit pro Schicht 
oder Tag. 

 
Tabelle 5: Nurse-to-Patient Ratios des Bundesstaates Victoria (Australien) 

 Frühschicht Spätschicht Nachtschicht 
Normalstationen (Pflegekraft:Patienten) 

Krankenhäuser 
Level 1 

1:4 
+ 1 Leitungskraft 

1:4 
+ 1 Leitungskraft 

1:8  

Krankenhäuser 
Level 2 

1:4 
+ 1 Leitungskraft 

1:5 
+ 1 Leitungskraft 

1:8 

Krankenhäuser 
Level 3 

1:5 
+ 1 Leitungskraft 

1:6 
+ 1 Leitungskraft 

1:10 

Krankenhäuser 
Level 4 

1:6 
+ 1 Leitungskraft 

1:7 
+ 1 Leitungskraft 

1:10 

Notaufnahme (Pflegekraft:Betten) 
Notaufnahme 
Gruppe 1 

1:3 
+ 1 Leitungskraft 
+ 1 Triage Nurse 

1:3 
+ 1 Leitungskraft 
+ 2 Triage Nurse 

1:3 
+ 1 Leitungskraft 
+ 1 Triage Nurse 

Notaufnahme 
Gruppe 2 

1:3 
+ 1 Leitungskraft 
+ 1 Triage Nurse 

1:3 
+ 1 Leitungskraft 
+ 1 Triage Nurse 

1:3 
+ 1 Leitungskraft 
+ 1 Triage Nurse 

Notaufnahme 
Gruppe 3 

1:3 
+ 1 Leitungskraft 
+ 1 Triage Nurse 

1:3 
+ 1 Leitungskraft 

1:3 
+ 1 Leitungskraft 

OP und Aufwachraum 
Operationssaal 1 OP-Pflegefachkraft + 1 Springer1 + 1 Anästhesiepflege-

kraft je OP-Saal 
Aufwachraum 1:1 für jeden bewusstlosen Patienten in jeder Schicht  

Besondere Stationen (Pflegekraft:Patienten) 
Kardiologische 
Überwachungs-
station 

1:2 
+ 1 Leitungskraft 

1:2 
+ 1 Leitungskraft 

1:3 

Intermediate 
Care Station 
(IMC) 

1:2 
+ 1 Leitungskraft1 

1:2 
+ 1 Leitungs-

kraft2 

1:2 

Palliativstation 1:4 
+ 1 Leitungskraft 

1:5 
+ 1 Leitungskraft 

1:8 

Rehabilitations-
station 

1:5 
+ 1 Leitungskraft 

1:5 
+ 1 Leitungskraft 

1:10 

Geriatrische 
Rehabilitation 

1:5 
+ 1 Leitungskraft 

1:6 
+ 1 Leitungskraft 

1:10 
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Geburtshilfe 
Kreißsaal 2 Hebammen für je 3 Kreißsaalplätze 
Neonatologi-
sche 
Intensivstation 
(Pflege-
kraft:Patienten) 

 
1:2 + 1 Leitungskraft in jeder Schicht 

Neugeborenen-
station 
(für kranke 
Neugeborene) 

a) 9 oder weniger belegte Betten: 1:4 in jeder Schicht 
b) 10 belegte Betten: 3 Pflegekräfte in jeder Schicht 
c) 11 oder mehr belegte Betten: 4 Pflegekräfte + 1 zu-

sätzliche Pflegekraft für je 3 zusätzlich belegte Betten 
in jeder Schicht 

Entbindungs-
station 

1:4 
+ 1 Leitungskraft 

1:4 
+ 1 Leitungskraft 

1:6 

Anmerkungen: Die Zuordnung eines Krankenhauses zu einem Level, einer Notauf-
nahme zu einer Gruppe sowie einer Geriatrie ist einem Anhang zum 
Gesetz zu entnehmen. Für einzelne Arten von Abteilungen und be-
stimmte einzelne Krankenhäuser gelten teilweise abweichende, genau 
spezifizierte besondere Vorschriften. 

1) geforderte Qualifikation: Pflegeausbildung (mindestens zweijährige) 
2) Eine zusätzliche Leitungskraft ist nur erforderlich, wenn die IMC nicht an eine In-

tensivstation angebunden ist. 
 

Quelle: Safe Patient Care (Nurse to Patient and Midwife to Patient 
Ratios) Act 2015; eigene Darstellung. 
 

 
Die Pflege-Personalregelung in den Jahren 1993 bis 
1996: Ein in der Pflege breit akzeptiertes Modell 
 
Ein kurzer Exkurs zur Geschichte der Pflege-Personalregelung (PPR) 
erscheint insofern angebracht, als ein breites Bündnis von Organisatio-
nen dafür plädiert, die 1997 aufgehobene PPR zu modernisieren und ei-
ne modernisierte PPR als Grundlage für staatliche Vorgaben zur Perso-
nalbesetzung zu nutzen (APS/DGB/DPR 2018). 

Die Pflege-Personalregelung (PPR) wurde im Auftrag der Bundesre-
gierung ab Sommer 1990 von zwei unabhängigen Expertenkommissio-
nen erarbeitet, einer Expertengruppe für die Erwachsenenkrankenpflege 
und einer für die Kinderkrankenpflege (Schöning/Luithlen/Scheinert 
1995: 15f.). Auf Grundlage des erarbeiteten Konzeptes wurde die PPR 
als Rechtsvorschrift vom damals zuständigen Sozialministerium (BMA) 
entwickelt und als Teil des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) 1992 
beschlossen. Sie trat zum 1. Januar 1993 in Kraft. 
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Die PPR verpflichtete die Krankenhäuser, alle Patienten nach vorge-
gebenen Kriterien einmal täglich einer von insgesamt neun Pflegestufen 
(Patientengruppen) für Erwachsene oder 27 Stufen für Kinder und Ju-
gendliche zuzuordnen (zur Funktionsweise der PPR vgl. Schöning/ 
Luithlen/Scheinert 1995). Jeder einzelnen Pflegestufe war ein Minuten-
wert hinterlegt (Tab. 6). Zusätzlich zu den Minuten für die Pflegestufen 
enthielt die PPR zwei weitere Arten von Minutenwerten: 
• Fallwert: Für die patientenbezogenen aber unabhängig von der Ver-

weildauer anfallenden Aufgaben (z. B. Aufnahme, Verlegung, Tod, 
Entlassung) wurde einmalig bei der Aufnahme ein Fallwert von 70 
Minuten pro Patient in die Berechnung einbezogen. 

• Pflegegrundwert: Für jeden Patienten wurde pro Tag ein Pflege-
grundwert von 30 Minuten zugrunde gelegt. Damit sollten Aufgaben 
und Tätigkeiten berücksichtigt werden, die nicht direkt am Patienten 
zu erbringen aber für die Patientenversorgung unerlässlich sind (z. B. 
Stationsbesprechungen, Leitungsaufgaben, Aufgaben im Zusam-
menhang mit der Ablauforganisation etc.). 
 

Tabelle 6: Minutenwerte nach § 6 PPR 
 
Patienten-

gruppe 
Minutenwert Patienten-

gruppe 
Minutenwert Patienten-

gruppe 
Minutenwert 

A1/S1 52 A2/S1 98 A3/S1 179 
A1/S2 62 A2/S2 108 A3/S2 189 
A1/S3 88 A2/S3 134 A3/S3 215 

 
Quelle: Pflege-Personalregelung. 
 
Die Addition der Minutenwerte für alle Patienten ergab einen Gesamt-
pflegezeitbedarf für die jeweilige Station, Abteilung oder das Kranken-
haus. Die Ergebnisse der Patienteneinstufungen und die Summe der 
Minutenwerte waren den Krankenkassen zu übermitteln. Auf Grundlage 
des so ermittelten Pflege- und Personalbedarfes war im Rahmen der 
Budgetverhandlung mit den Krankenkassen der Stellenplan des Pflege-
dienstes für das jeweils kommende Jahr zu vereinbaren. Es war folglich 
keineswegs so, dass die errechnete Stellenzahl zwingend von den Kas-
sen zu finanzieren war, und es gab auch zahlreiche Konflikte über die-
ses Thema in den Budgetverhandlungen. Die Zahl der mit den Kassen 
schließlich vereinbarten Vollkräfte war auch nicht zwingend vom Kran-
kenhaus vorzuhalten. Die PPR diente nur als Grundlage für die Budget-
verhandlungen und enthielt keine Vorgaben zur Vorhaltung einer be-
stimmten Zahl an Pflegekräften. 
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Dennoch aber wurde die PPR im Pflegedienst der Krankenhäuser 
sehr positiv aufgenommen, da mit ihr erstmals eine differenzierte Grund-
lage für die Berechnung des Pflegebedarfs und Personalbedarfs gege-
ben war. Bis zum Inkrafttreten der PPR wurden in der Regel sogenannte 
‚Anhaltszahlen‘ angewendet, die nur einen für alle Patienten und Fach-
abteilungen gleichen Minutenwert beinhalteten, der aus arbeitsanalyti-
schen Untersuchungen stammte, die Anfang der 1960er Jahre durchge-
führt worden waren. Insofern galt die PPR damals als erheblicher Fort-
schritt, nicht nur wegen ihrer Differenziertheit (Pflegestufen), sondern 
auch wegen der in ihr enthaltenen Minutenwerte. Die Minutenwerte für 
die einzelnen Pflegestufen waren durch arbeitsanalytische Untersu-
chung im Auftrag der Expertenkommission 1991 erhoben worden 
(Schöning/Luithlen/Scheinert 1995: 16). 

Wie oben im Rahmen der Rekonstruktion der historischen Entwick-
lung bereits dargelegt, ergab die Auswertung der PPR-Daten durch die 
Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der GKV im Herbst 1993, 
dass sich aus diesen Daten ein Personalmehrbedarf von mehr als 20 % 
ergab (GKV 1993). Der ermittelte Personalmehrbedarf sollte in jährli-
chen Stufen bis Ende 1996 schrittweise durch zusätzliche Stellen ge-
deckt werden. Auf Verlangen der Krankenkassen wurde die Vereinba-
rung zusätzlicher Stellen auf Grundlage der PPR jedoch zum 1. Januar 
1995 ausgesetzt und die PPR kurze Zeit später durch Gesetzesbe-
schluss zum 1. Januar 1997 vollständig aufgehoben. 

Die Aufhebung erfolgte gegen den Widerstand der Pflegeverbände 
und trotz zahlreicher Proteste des Pflegepersonals. Die beiden größten 
Pflegeverbände (DBfK, ADS) wandten sich in einer gemeinsamen Stel-
lungnahme gegen die Aufhebung und die Bundesarbeitsgemeinschaft 
der Leitenden Krankenpflegekräfte, Vorläufer des heutigen Bundesver-
bandes Pflegemanagement, forderte die Bundesregierung auf, die ge-
plante Abschaffung der PPR zu überdenken (Gerster 1995: 729; Meurer 
1996). 

Nach Aufhebung der PPR wurde sie weiterhin in der weit überwie-
genden Mehrzahl der Krankenhäuser für interne Zwecke, vor allem für 
die Personaleinsatzplanung, verwendet. Die Zahl der Krankenhäuser, 
die die PPR weiterhin nutzen, ist zwar in den vergangenen Jahren si-
cherlich deutlich zurückgegangen, noch immer wird aber auf Tagungen 
und in Veranstaltungen zum Thema Personalbesetzung aus vielen Klini-
ken berichtet, dass die PPR für interne Zwecke weiter eingesetzt wird. 
Entgegen ihrer ursprünglichen Zielsetzung, zu einer Verbesserung der 
Personalbesetzung beizutragen, wird die PPR seit Einführung des DRG 
allerdings auch eingesetzt, um Zielgrößen für einen Stellenabbau festzu-
legen. Die Methode hat in die Fachliteratur Eingang gefunden unter der 
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Bezeichnung „PPR minus x%“ (vgl. u. a. Bofinger/Dörfeldt/Tauch 2008). 
Dabei wird von der Krankenhausleitung ein pauschaler Prozentsatz vor-
gegeben, um den die mit der PPR errechnete Zahl an Stellen zu redu-
zieren ist. Übliche Prozentsätze bewegen sich Praxisberichten zufolge in 
der Größenordnung von 20-30 Prozent, teilweise offenbar sogar noch 
höher. 

Darüber hinaus wird die PPR auch im Rahmen der Kalkulation der 
DRG-Fallpauschalen genutzt. Das Kalkulationshandbuch gibt für die 
Ermittlung der fallbezogenen Personalkosten des Pflegepersonal auf 
Normalstationen die Verwendung von PPR-Minuten als Regelmodell vor 
(InEK 2016: 128, 135f.). 

Die Tatsache, dass die PPR zwar 1997 aufgehoben wurde aber den-
noch auch heute noch von vielen Kliniken angewendet wird, ist für die 
aktuelle Diskussion über Pflegepersonaluntergrenzen und die Forderung 
nach Reaktivierung und Modernisierung der PPR von Bedeutung. Vor 
dem Hintergrund der auch heute noch relativ weit verbreiteten Nutzung 
der immerhin mehr als 25 Jahre alten PPR wird nachvollziehbar, warum 
sie seit mehreren Jahren immer wieder in die Diskussion über staatliche 
Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflegedienst eingebracht wurde 
und auch aktuell als Lösungsansatz vorgeschlagen wird. Zudem ist die 
relativ weite Verbreitung auch insofern von Bedeutung, als es sich bei 
der PPR um ein Verfahren der Pflege- und Personalbedarfsermittlung 
handelt, das in vielen Kliniken auch heute noch bekannt und durch prak-
tische Anwendung vertraut ist. Würde die PPR als Rechtsvorschrift reak-
tiviert und modernisiert, wäre dies von großem Vorteil. Es wäre ein Ver-
fahren, das vielen bereits vertraut ist und auch heute noch auf große 
Akzeptanz im Pflegedienst trifft. Und es ist ein Verfahren, das relativ ein-
fach zu handhaben ist. Ein nicht zu unterschätzender Aspekt, wie die 
sehr kontroverse Diskussion und erhebliche Kritik am System des Pfle-
gekomplexmaßnahmen-Scores (PKMS) zeigen kann. Je komplizierter 
ein Verfahren konstruiert ist, desto größer werden die Akzeptanzproble-
me und zu erwartenden Widerstände in der Praxis. 

Nachfolgend sollen nun die Grundzüge zweier Regulierungsmodelle 
vorgestellt werden, mit denen eine bedarfsgerechte Personalbesetzung 
im Pflegedienst der Krankenhäuser ermöglicht werden könnte. Die Be-
schreibung beschränkt sich auf zentrale Eckpunkte und soll lediglich An-
regungen geben für die konkrete Ausgestaltung eines zukünftigen Regu-
lierungssystems, das auf der Anwendung eines pflegefachlich anerkann-
ten Verfahrens zur Ermittlung des individuellen Pflegebedarfs der Pati-
enten und davon abgeleiteten Personalbedarfs aufbaut. 

Das erste Modell ist sehr stark an der Zeit der Geltung der Pflege-
Personalregelung angelehnt und orientiert sich zudem auch an den in 
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den USA und Australien anzutreffenden Regulierungsmodellen. Im Zent-
rum des ersten Modells steht die verpflichtende Anwendung eines vor-
gegebenen Verfahrens zur Pflege- und Personalbedarfsermittlung. Das 
Modell verzichtet allerdings auf die Vorgabe von Pflegepersonalunter-
grenzen in Form von Pflegekraft-Patienten-Verhältniszahlen. 

Das zweite Modell verbindet die Verpflichtung zur Anwendung eines 
vorgegebenen Verfahrens zur Ermittlung des Pflege- und Personalbe-
darfs mit Pflegepersonaluntergrenzen in Form von Pflegekraft-Patienten-
Verhältniszahlen. 

Beide Modelle beziehen sich nur auf den ‚somatischen‘ Bereich, da 
es für den Bereich der psychiatrischen, psychosomatischen und psycho-
therapeutischen Kliniken und Abteilungen gesonderte Regelungen zur 
Personalbesetzung gibt. Für Zwecke einer vereinfachten Darstellung ist 
nachfolgend nur von ‚Pflegekräften‘ die Rede. Ob und in welchem Um-
fang die festzulegenden Vorgaben von mindestens dreijährig ausgebil-
deten Pflegefachkräften oder bis zu einem bestimmten Anteil auch von 
ausgebildeten Pfleghilfskräften erfüllt werden können, wird hier nicht 
weiter diskutiert. Damit soll jedoch keineswegs zum Ausdruck gebracht 
werden, dass immer und in allen Bereichen auch ausgebildete Pflege-
hilfskräfte auf die Vorgaben anrechenbar sein sollten. Dies differenziert 
zu erörtern, würde jedoch den Rahmen überschreiten. 

Die Frage wäre in den beiden hier vorgestellten Modellen sicherlich 
angemessen von einer Expertinnen- und Expertenkommission zu erör-
tern und als Teil einer modernisierten Pflege-Personalregelung festzule-
gen. 

 
 

Modell 1: 
Verbindliche Personalbedarfsermittlung 
und Verpflichtung zur bedarfsgerechten 
Personalbesetzung 
 
Staatliche Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflegedienst der Kran-
kenhäuser in Deutschland können auf Erfahrungen zurückgreifen. Wie 
oben bereits dargelegt, galt in den Jahren 1993 bis 1996 die Pflege-
Personalregelung als bundesweit einzuhaltende Rechtsvorschrift und 
verpflichtete alle zugelassenen Krankenhäuser für die somatischen 
Normalstationen den Pflege- und Personalbedarf auf Grundlage der 
PPR zu erheben und den Krankenkassen zu übermitteln. Die mit der 
PPR errechneten Stellen mussten jedoch nicht zwingend von den Kran-
kenkassen finanziert oder von den Krankenhäusern vorgehalten werden. 
Die PPR schuf lediglich eine Datenbasis, auf der aufbauend über den 
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Stellenplan und das Budget des jeweils folgenden Jahres verhandelt 
werden konnte. Insofern war die PPR keine Vorschrift, die eine bestimm-
te Personalbesetzung verbindlich vorgab. 

 
 

Eine modernisierte Pflege-Personalregelung als 
Grundlage 
 
Das mit der PPR in allen zugelassenen Krankenhäusern praktizierte und 
auch noch heute in vielen Kliniken angewendete Verfahren könnte eine 
gute Grundlage für ein staatliches Regulierungssystem bieten. Die PPR 
müsste zuvor allerdings überarbeitet und den heutigen pflegefachlichen 
und pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen und auch den heutigen Pa-
tienten-, Diagnose- und Leistungsstrukturen angepasst werden. Da die 
der PPR zugrunde liegenden Minutenwerte für pflegerische Einzelleis-
tungen und Leistungskomplexe veraltetet sind, müssten neue Minuten-
werte für die Systematik einer neuen PPR aufgrund aktueller arbeitsana-
lytischer Untersuchungen ermittelt und festgelegt werden. 

Die Erarbeitung einer modernisierten PPR könnte nur eine ‚echte‘ 
Expertinnen- und Expertenkommission leisten, die anders als die „Ex-
pertenkommission Pflegedienst im Krankenhaus“ nicht überwiegend aus 
Vertreterinnen und Vertretern der Politik, des GKV-Spitzenverbandes, 
der DKG und Ökonomen besteht, sondern tatsächlich aus ausgewiese-
nen pflegefachlichen und pflegewissenschaftlichen Expertinnen und Ex-
perten. 

Auf Grundlage einer modernisierten PPR könnte ein Regulierungs-
system geschaffen werden, das auf zwei zentralen Grundsätzen auf-
baut: 
• Verpflichtung aller zugelassenen Krankenhäuser zur Anwendung des 

vorgegebenen Verfahrens zur Ermittlung des Pflege- und Personal-
bedarfes und Übermittlung der Ergebnisse an die Kostenträger und 
die für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörden 

• Verpflichtung zur Vorhaltung einer Personalbesetzung, die zur De-
ckung des ermittelten Pflege- und Personalbedarfes ausreicht. 

 
Die beiden Grundsätze orientieren sich an Prinzipien der Regulierung, 
die sowohl in den USA als auch in Australien anzutreffen sind, die be-
reits oben erwähnt wurden. Die einschlägigen Rechtsvorschriften US-
amerikanischer Bundesstaaten sowie der entsprechenden Tarifverträge 
und staatlichen Regelungen in australischen Bundesstaaten bieten zahl-
reiche Anregungen, wie ein solches System in seinen Einzelheiten aus-
gestaltet werden könnte (vgl. dazu Simon/Mehmecke 2017). 
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Wenn die PPR modernisiert und als Rechtsvorschrift reaktiviert wür-
de, käme ihr in einem zukünftigen Regulierungssystem vor allem die 
Funktion zu, als Grundlage für die Erhebung der erforderlichen Daten 
zur Berechnung einer bedarfsgerechten Personalbesetzung zu dienen. 
Im Grunde wird sie dort, wo sie auch heute noch für interne Zwecke der 
Personaleinsatzplanung verwendet wird, genauso genutzt. Die PPR 
zeigt an, wie viele Pflegekräfte zur Deckung des ermittelten Pflegebe-
darfes notwendig sind, und das Pflegemanagement legt aufgrund des-
sen fest, wie viel Pflegepersonal auf welcher Station in welcher Schicht 
einzusetzen ist. 

Angesichts der seit langem herrschenden Unterbesetzung funktioniert 
dies allerdings insofern nicht zufriedenstellend, als die vorhandene Per-
sonalausstattung zumeist nicht ausreicht, den bei sachgerechter An-
wendung der PPR ermittelten Pflegebedarf zu decken. Angesichts die-
ser Beschränkungen wird die PPR heute vielfach dazu genutzt, die vor-
handene Unterbesetzung auf Grundlage der PPR-Daten zumindest 
halbwegs ‚gerecht‘ zu verteilen. 

 
 

Einheitliches Verfahren für alle Schichten und alle 
Arten von Stationen 
 
Eine modernisierte PPR wäre als Grundlage für eine Regulierung der 
Personalbesetzung nur nutzbar, wenn ihr Anwendungsbereich über den 
Tagdienst auf Normalstationen hinaus auf die Nachtschicht ausgeweitet 
wird. Da Vorgaben dringend auch für Intensivstationen notwendig sind, 
wäre zu prüfen, ob ein gesondertes Verfahren der Pflege- und Perso-
nalbedarfsermittlung für Intensivstationen entwickelt wird oder ob aus 
der alten PPR eine Regelung werden soll, die sowohl Normalstationen 
als auch Intensivstationen umfasst. 

Ein einheitliches Verfahren für alle Arten von Stationen hätte den 
großen Vorteil, dass alle Patienten in jedem Zustand erfasst werden, 
unabhängig davon, auf welcher Station sie liegen. Dies erscheint ange-
sichts der in vielen Krankenhäusern zu beobachtenden Entwicklungen 
nicht nur ratsam, sondern sogar notwendig. Das DRG-System setzt 
massive Anreize, so viele Patienten wie möglich zu operieren, um mög-
lichst hohe Erlöse zu erzielen. Intensivstationen bilden dabei nicht selten 
so etwas wie ein ‚Nadelöhr‘. Zwar würden die OP-Kapazitäten weitere 
Operationen erlauben, diese sind jedoch nicht möglich, weil auf der In-
tensivstation alle Betten belegt sind. Als Ausweg bietet es sich an, Pati-
enten, die eigentlich noch intensivpflichtig sind, bereits auf Normalstatio-
nen zu verlegen, um Betten auf der Intensivstation für Frischoperierte 
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frei zu bekommen. Eine solche Strategie führt nicht nur zu steigender 
Arbeitsbelastung auf den Normalstationen, sondern ist vor allem auch 
gefährlich für die Gesundheit der zu früh verlegten Patienten. Ein für alle 
Stationsarten einheitliches und verpflichtend anzuwendendes Verfahren 
der Pflege- und Personalbedarfsermittlung und die Verpflichtung zur 
Vorhaltung einer daraus abgeleiteten ausreichenden Personalbesetzung 
könnte dafür sorgen, dass auch Intensivpatienten auf der nachbetreuen-
den Station ausreichend pflegerisch versorgt werden müssen. 

Ein weiteres Argument für ein einheitliches, auf allen Arten von Stati-
onen anzuwendendes Verfahren ist die zunehmende Zahl von Statio-
nen, deren Aufgabenstellung zwischen Intensivpflege und Normalstation 
angesiedelt ist, häufig als Intermediate Care oder IMC-Stationen be-
zeichnet. Da damit zu rechnen ist, dass sich in der Krankenhauspraxis 
bereits zahlreiche weitere Arten von Stationen entwickelt haben und sich 
Stationsarten weiter ausdifferenzieren werden, könnte ein Regulie-
rungsansatz, der auf Stationsarten ausgerichtet ist, diese Entwicklung 
nicht adäquat abbilden, da die Ausdifferenzierung zu komplex ist oder 
wird, als dass sie in einem starren Stationskonzept abgebildet werden 
könnte. Ein konsequent auf Patienten ausgerichteter Ansatz wäre in der 
Lage, jede Art von Station zu erfassen, gleich welche Bezeichnung ihr 
auch gegeben wird. 

Ein konsequent auf den individuellen Pflegebedarf ausgerichtetes 
Regulierungssystem, das auf allen Arten von Stationen angewendet 
werden kann, würde eine höhere Zahl an Pflegestufen oder Patienten-
gruppen erfordern. Wie oben erwähnt, weist die alte PPR für die Er-
wachsenenpflege neun Stufen aus. Für die Pflege von Kindern und Ju-
gendlichen waren es bereits 27 Stufen in der ersten Version der PPR. 
Und diese Zahl war in der Krankenhauspraxis handhabbar. Insofern 
kann davon ausgegangen werden, dass auch eine deutliche Erhöhung 
der Zahl der Patientengruppen oder Pflegestufen in der Praxis zu bewäl-
tigen ist, zumal die Anwendung der PPR EDV-gestützt erfolgt. 

Angesichts der sehr breiten Aufgabenstellung eines einheitlich auf al-
len Arten von Stationen anwendbaren Instrumentes könnte aber mög-
licherweise auch vollständig auf die Bildung von abgegrenzten einzelnen 
Patientengruppen oder Pflegestufen verzichtet werden. Ohnehin sah die 
alte PPR nicht vor, dass die Pflegestufe eingegeben wird, sondern die 
einzelnen erforderlichen Leistungen oder Leistungskomplexe. Diese wa-
ren bzw. sind mit einzelnen Zeitwerten hinterlegt. Die Zuordnung eines 
Patienten zu einer Pflegestufe wurde vom Programm aufgrund der ein-
gegebenen Leistungen ermittelt und festgelegt. 
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Da das betreffende EDV-Programm auf Grundlage der eingegebenen 
Leistungen und hinterlegten Minutenwerte den Personalbedarf automa-
tisch errechnet, ist die Einteilung in verschiedene Patientengruppen oder 
Pflegestufen im Grunde überflüssig. Das Programm kann auch sehr un-
terschiedliche Pflegebedarfe addieren und daraus direkt einen Gesamt-
pflegebedarf und Gesamtpersonalbedarf der betreffenden Station oder 
Schicht errechnen. 

 
 

PPR-Minutenwerte als Richtwerte für die Besetzung 
pro Tag und Schicht 
 
In der Zeit ihrer Geltung als Rechtsvorschrift wurde die PPR im Außen-
verhältnis des Krankenhauses zu den Krankenkassen nicht für Zwecke 
der Sicherstellung einer jederzeitigen bedarfsgerechten Personalbeset-
zung verwendet, sondern als Grundlage für die Vereinbarung eines zu-
künftigen Stellenplans, definiert als Zahl der Vollkräfte im Jahresdurch-
schnitt. Die Vorgabe einer verbindlich einzuhaltenden Personalbeset-
zung sollte sich jedoch auf kürzere Zeiträume als ein Jahr beziehen. Soll 
eine bedarfsgerechte Pflege zu jeder Zeit sichergestellt werden, erfor-
dert dies letztlich Vorgaben, die an jedem Tag und in jeder Schicht ein-
zuhalten sind. Auch für solche Vorgaben kann die PPR sehr gut genutzt 
werden, wie auch bereits der erwähnte Einsatz für die tägliche interne 
Personaleinsatzplanung zeigt. 

Aus der PPR lassen sich problemlos Vorgaben für die Besetzung pro 
Tag und auch pro Schicht ableiten, da sie bis auf eine Ausnahme tages-
bezogene Zeitwerte ausweist (darauf wird in der Vorstellung des zweiten 
Modells näher eingegangen). Lediglich ein Minutenwert, der sogenannte 
Fallwert, ist nicht auf den Tag bezogen, sondern – wie der Name bereits 
anzeigt – auf den ‚Fall‘ im Sinne des gesamten Krankenhausaufenthal-
tes. Da die Vorgaben zur Personalbesetzung prospektiv aus dem Pfle-
gebedarf abgeleitet werden und die genaue Verweildauer eines Patien-
ten zu Beginn der Krankenhausbehandlung nicht bekannt ist, könnte der 
Fallwert abgeschafft und der Zeitaufwand für die damit abgebildeten Tä-
tigkeiten unter Zugrundelegung einer bestimmten, beispielsweise der 
durchschnittlichen Verweildauer aller Patienten, auf den täglichen ‚Pfle-
gegrundwert‘ übertragen werden. 
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Chancen durch die Verbindung von PPR und 
Krankenhausinformationssystem 
 
Da die PPR in der Regel in das elektronische Krankenhausinformations-
system integriert war bzw. ist, und auch Dienstpläne zunehmend elekt-
ronisch erstellt werden und in das KIS integriert sind, lässt sich ohne be-
sonderen Arbeitsaufwand ein Abgleich zwischen Pflegebedarf und er-
rechnetem Personalbedarf auf der einen und tatsächlich vorgehaltener 
Personalbesetzung auf der anderen vornehmen, und dies zu jeder Zeit 
und für jede einzelne Schicht. Die dadurch gewonnenen Daten könnten 
gesetzlich verpflichtend sowohl den Krankenkassen als auch der zu-
ständigen Landesbehörde in elektronischer Form und einem vorgege-
benen von allen lesbaren Datenformat übermittelt werden. Dass dies 
auch tatsächlich möglich ist, könnte sichergestellt werden, indem nur 
Programme für die Anwendung der PPR zugelassen werden, die von ei-
ner unabhängigen Stelle ‚zertifiziert‘ wurden. Eine solche Zertifizierung 
von Software ist mittlerweile allgemein üblich und wäre auch insofern er-
forderlich, als sichergestellt werden muss, dass nur Programme einge-
setzt werden, die die gesetzlichen Anforderungen erfüllen. 

Wenn alle Krankenhäuser ihre Pflegeplanung, Pflege- und Personal-
bedarfsermittlung, Pflegedokumentation und auch Dienstplanung in digi-
taler Form durchführen, könnte ein solches System allen Beteiligten zu 
jederzeit sozusagen ‚auf Knopfdruck‘ alle erforderlichen Daten sowohl 
für die Planung (intern) als auch die Überwachung der Einhaltung der 
Vorschriften (extern) zur Verfügung stellen. Rein technisch dürfte es 
machbar sein, dass die zuständige Landesbehörde über das Internet je-
derzeit die Personalbesetzung und Einhaltung der Vorschriften im ge-
samten Bundesland in Echtzeit überprüfen kann. 

 
 

Mehrjährige Entwicklungsphase 
 
Das vorstehend skizzierte System ist nicht innerhalb eines kurzen Zeit-
raumes zu entwickeln und umzusetzen. Allein die Überarbeitung, Mo-
dernisierung und Erweiterung der PPR durch eine Expertinnen- und Ex-
pertenkommission würde einige Zeit in Anspruch nehmen. Die Einfüh-
rung eines solchen Regulierungssystems wäre darum vermutlich erst 
zwei bis drei Jahre nach einem entsprechenden Gesetzesbeschluss 
möglich. Ein mehrjähriger Entwicklungszeitraum erscheint auch deshalb 
unvermeidbar, weil die Minutenwerte einer modernisierten PPR auf 
Grundlage aktueller arbeitsanalytischer Untersuchungen festzulegen 
wären, die vermutlich mehr als ein Jahr benötigen werden. Möglicher-
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weise könnte dabei auf die Erfahrungen der arbeitsanalytischen Erhe-
bungen zurückgegriffen werden, die gegenwärtig zur Vorbereitung von 
Personalvorgaben gemäß § 113c SGB XI für Pflegeeinrichtungen durch-
geführt werden. 

Eine mehrjährige Entwicklungsphase müsste jedoch keineswegs 
Stillstand und Fortsetzung von Unterbesetzung bedeuten. Wenn ab 
2019 alle zusätzlich besetzten Stellen vollständig finanziert und ab 2020 
ein auf Grundlage der krankenhausindividuellen Personalkosten zu ver-
einbarendes Pflegebudget eingeführt wird, können Krankenhäuser be-
reits damit beginnen, ihren Pflegedienst aufzustocken. Sie könnten die 
nächsten Jahre zudem auch dazu nutzen, sich auf die Anwendung eines 
Verfahrens zur Pflege- und Personalbedarfsermittlung vorzubereiten, in-
dem sie ein selbst gewähltes Instrument zur Pflege- und Personalbe-
darfsermittlung einführen oder ein früher bereits genutztes, wie bei-
spielsweise die PPR, reaktivieren. 

 
 

Einführungsphase 
 
Da es mit großer Wahrscheinlichkeit vielen Krankenhäusern nicht mög-
lich sein wird, direkt nach Einführung eines solchen Regulierungssys-
tems die Anforderungen an die Personalbesetzung zu 100 % zu erfüllen, 
wird ein Übergangszeitraum unvermeidlich sein. Aber auch ein solcher 
Übergangszeitraum braucht genaue Vorgaben, die festlegen, in welchen 
Schritten die gegenwärtige Ist-Besetzung an die durch die PPR vorge-
gebene Soll-Besetzung heranzuführen ist. 

In dem hier skizzierten Regulierungsmodell wäre dies sehr einfach 
möglich, da Prozentsätze definiert werden könnten, die zu einem vorge-
gebenen Zeitpunkt des Übergangszeitraumes zu erfüllen sind. Diese 
Prozentsätze könnten in Anlehnung an die Diskussion um die Einhaltung 
der Psychiatrie-Personalverordnung als ‚Erfüllungsgrad‘ bezeichnet 
werden. So könnte eine mehrjährige Einführungsphase festgelegt wer-
den, in der für jedes Jahr eine Untergrenze für die Einhaltung der Vor-
gaben definiert ist, die schrittweise jedes Jahr angehoben wird, bis 
100 % erreicht sind. Wenn beispielsweise eine dreijährige Einführungs-
phase festgelegt würde, könnte der Einstieg in die Einführungsphase mit 
einem Erfüllungsgrad von 70 % erfolgen, der im zweiten Jahr auf 80 % 
und im dritten Jahre auf 90 % erhöht wird, um im vierten Jahr nach Ein-
führung schließlich einen Erfüllungsgrad von 100 % zu verlangen. 

Anders als bei ‚Untergrenzen‘ könnte die Regulierung auch nach der 
Einführungsphase unter bestimmten, eng begrenzten Bedingungen vo-
rübergehende Unterschreitungen zulassen. Dafür könnten in dem hier 



SIMON: BEDARFSGERECHTE PERSONALAUSSTATTUNG IN DER KRANKENHAUSPFLEGE | 119 

skizzierten System ebenfalls Prozentgrenzen vorgegeben werden, bis 
zu denen eine vorübergehende Nichteinhaltung zulässig ist. 

Bei einer ‚Pflegepersonaluntergrenze‘ oder der geplanten ‚Untergren-
ze‘ für sogenannte Pflegepersonalquotienten darf im Grunde keine Un-
terschreitung zugelassen werden, denn das wäre eine ‚Untergrenze un-
ter der Untergrenze‘ und würde den Begriff der ‚Untergrenze‘ ad absur-
dum führen. 

Ein Regulierungssystem auf Grundlage der PPR würde mit dem ‚Er-
füllungsgrad‘ zudem auch eine sehr einfach zu verstehende Kennzahl 
zur Verfügung stellen, die sowohl für Patienten verständlich ist, als auch 
für Krankenhausvergleiche gut nutzbar wäre. Wohl jede Patientin und 
jeder Patient würde es verstehen, wenn auf der Internetseite eines 
Krankenhauses steht, dass diese Klinik oder diese Abteilung die Vorga-
ben zur Personalbesetzung im Pflegedienst zu 100 % oder nur zu 90 % 
oder zu einem anderen Prozentsatz erfüllt. Und da die dafür erforderli-
chen Daten vom elektronischen Krankenhausinformationssystem jeden 
Tag und sozusagen in Echtzeit zur Verfügung gestellt werden, wäre es 
technisch auch möglich, die Erfüllungsgrade aller Fachabteilungen für 
aktuelle Zeiträume (die laufende Woche, den letzten Monat) anzugeben. 
Sicherlich wäre es sogar technisch möglich, den Erfüllungsgrad in ‚Echt-
zeit‘ auf der Internetseite anzugeben. Für die Entscheidung von Patien-
ten über die Wahl eines Krankenhauses wäre eine solche Echtzeitanga-
be aber sicher nicht hilfreich. Hilfreicher wären sicher Angaben über die 
Einhaltung der Personalvorgaben für die einzelnen Monate des letzten 
Halbjahres oder Jahres. 

Auf Grundlage der PPR-Daten wäre es auch sehr einfach möglich, 
die Zahl und prozentuale Häufigkeit von Schichten festzustellen und zu 
veröffentlichen, in denen die Vorgaben nicht eingehalten wurden und 
wie weit die Unterschreitung ging. Dies alles wäre in einem EDV-
gestützten System ohne zusätzlichen Zeitaufwand und allein durch 
Auswahl entsprechender im Programm vorgesehener Funktionen mög-
lich. 

Ein solches System wäre mit erheblich weniger zusätzlichem admi-
nistrativem Aufwand verbunden als die in der Pflegepersonaluntergren-
zen-Verordnung und im Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (Pflegeperso-
nalquotient) vorgesehenen Regulierungsmodelle. 
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Exkurs: Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfes 
als unverzichtbarer Teil einer bedarfsorientierten 
professionellen Pflege 
 
Die Einführung verbindlicher Vorgaben zur Personalbesetzung wurde in 
den letzten Monaten teilweise dahingehend kritisiert, dass dies zu einer 
Erhöhung des administrativen Aufwandes in der Pflege führen werde 
und dadurch weniger Zeit für die Patienten bliebe. Eine solche Kritik ver-
kennt, dass die Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfes eine der 
Kernaufgaben professioneller Pflege und verantwortungsvollen Pflege-
managements ist, nicht nur im Krankenhaus. 

Ein professioneller Pflegeprozess sollte mit der Erhebung des Pfle-
gebedarfes eines Patienten beginnen, denn nur so kann eine an den in-
dividuellen Bedarfen der Patienten ausgerichtete Pflege gewährleistet 
werden. Auf Grundlage dieser, in der Fachdiskussion auch ‚Assessment‘ 
genannten Einschätzung des Pflegebedarfes, sind die Maßnahmen zu 
planen, die für eine bedarfsgerechte Pflege des jeweiligen Patienten 
notwendig sind. Und auf Grundlage der Pflegeplanung ist auch die Per-
sonalplanung vorzunehmen. Nur ausgehend von der Kenntnis des quali-
tativen und quantitativen Pflegebedarfes (Art der Leistungen und Zeit-
aufwand) kann auch festgestellt werden, welches Personal mit welcher 
Qualifikation in welcher Anzahl zu welcher Zeit für die Patientenversor-
gung notwendig ist. 

Die Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfes ist folglich kein der 
Pflege von Außen aufgezwungener unnötiger bürokratischer Aufwand, 
sondern elementare und im Grunde unverzichtbare Voraussetzung für 
eine am Pflegebedarf der Patienten ausrichtete professionelle Pflege. 
Und die Ermittlung des sich daraus ergebenden Personalbedarfs ist eine 
der zentralen und unverzichtbaren Aufgaben verantwortungsvollen Pfle-
gemanagements. 

Und wenn ein Verfahren der Pflege- und Personalbedarfsermittlung 
auf elektronischem Weg mittels einer dazu geeigneten Software erfolgt, 
die die Pflegeplanung und -dokumentation mit diesem Verfahren verbin-
det, geschieht es zudem auch ohne zusätzlichen Dokumentationsauf-
wand. Mit der Feststellung und Eingabe des Pflegebedarfs wird zugleich 
anhand der im Programm hinterlegten Minutenwerte für die einzelnen 
Pflegemaßnahmen der Personalbedarf errechnet. Mit dem Abschluss 
der Pflegeplanung kann zugleich mit dem Enter-Befehl in ‚Echtzeit‘ auch 
der Personalbedarf vom Programm ausgegeben werden. 
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Und genauso funktionierte bzw. funktioniert auch die PPR.69 Sie 
nahm in dem Zusammenhang zwischen Pflegebedarfsermittlung, Pfle-
geplanung und Personalbedarfsermittlung in den Jahren 1993 bis 1996 
eine zentrale Funktion ein. Dass sie nach ihrer Aufhebung 1997 weiter in 
vielen Kliniken genutzt wurde und auch heute noch wird, liegt insbeson-
dere in diesem Zusammenhang begründet. Die PPR kann auch ohne 
dass sie für Stellenplanverhandlungen genutzt wird für die interne Per-
sonalplanung und Personalverteilung hilfreiche Daten zur Verfügung 
stellen. Wegen dieser Nützlichkeit für die Weiterentwicklung einer beruf-
lichen Professionalisierung der Pflege sowie für die Personaleinsatzpla-
nung des Pflegemanagements wurde sie während der Zeit ihrer Geltung 
in der Pflegefachdiskussion weit überwiegend positiv bewertet (vgl. u. a. 
Elsner 1995; Jakobi 1993; Klee 1993; Philbert-Hasucha 1994; Ritter/Trill 
1993; Scheel/Wied 1993). 

Vor dem Hintergrund der vorstehenden Ausführungen erscheint es 
gerechtfertigt festzustellen, dass die Grundkonstruktion der PPR für ein 
System zur Regulierung der Personalbesetzung im Pflegedienst der 
Krankenhäuser sehr gut geeignet ist. Ohne Zweifel müsste sie gründlich 
überarbeitet und modernisiert werden und es müssten auch ihre Zeit-
werte durch neue arbeitszeitanalytische Untersuchungen aktualisiert 
werden. Gegenüber dem vom BMG gegenwärtig geplanten Regulie-
rungssystem ist dieses Modell jedoch in der Lage, eine bedarfsgerechte 
Pflege im Krankenhaus zu ermöglichen. Darüber hinaus ist es – auch im 
Unterschied zu den geplanten Pflegepersonaluntergrenzen und Pflege-
personalquotienten – transparent und in der Funktionsweise leicht nach-
zuvollziehen. 

Da das hier vorgestellte Modell ohne die Vorgabe von Pflegeperso-
naluntergrenzen auskommt, wäre der § 137i SGB V überflüssig und 
müsste aufgehoben werden. An seine Stelle müsste eine Rechtsvor-
schrift treten, die die Einrichtung einer Expertinnen-und Expertenkom-
mission zur Entwicklung des neuen Regulierungssystems vorsieht und 
ihren Auftrag definiert. 

 
 

  

69 Dies gilt auch für andere Programme zur kombinierten Pflegebedarfsermittlung, Pflege-
planung und Personalbedarfsermittlung. Die PPR besitzt diesen gegenüber jedoch einen 
entscheidenden Vorzug: sie ist für alle Krankenhäuser kostenfrei verfügbar. Bei den ande-
ren, im Krankenausbereich verbreiteten Programmen handelt es sich entweder um kom-
merzielle Produkte oder um Eigenentwicklungen einzelner Kliniken.  
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Modell 2: 
Pflegepersonaluntergrenzen auf Grundlage 
des individuellen Pflegebedarfs 
 
Anders als das erste Modell sieht das nachfolgend vorgestellte zweite 
Modell die Kombination aus einer modernisierten PPR und Pflegeperso-
naluntergrenzen vor. Vereinfacht kann der Kern des Modells so um-
schrieben werden, dass auf Grundlage der PPR eine für alle Arten von 
Stationen und alle Schichten und Wochentage geltende Pflegepersonal-
untergrenze festgelegt wird. Diese Untergrenze gilt jedoch nicht für ‚Pa-
tienten‘, sondern für ‚Patientenäquivalente‘. Der Begriff ist angelehnt an 
den Begriff ‚Vollzeitäquivalente‘ (VZÄ), einer zentralen Kennzahl zur 
Messung des Arbeitszeitvolumens beispielsweise bei der Personalbe-
darfsermittlung, in der amtlichen Krankenhausstatistik oder bei internati-
onalen Vergleichen der Personalausstattung unter anderem auch von 
Krankenhäusern. Die deutsche Krankenhausstatistik verwendet statt des 
Begriffs ‚ Vollzeitäquivalente‘ den bedeutungsgleichen Begriff ‚Vollkräf-
te‘. 

Ebenso wie ‚Vollzeitäquivalente‘ ergibt sich die Berechnung der ‚Pati-
entenäquivalente‘ aus der Umrechnung individueller Zeiten in einen 
Standardwert. Bei der Berechnung von Vollzeitäquivalenten werden die 
individuellen arbeitsvertraglich vereinbarten Arbeitszeiten der Beschäf-
tigten auf Grundlage der tariflichen Arbeitszeit einer bzw. eines Beschäf-
tigten mit voller tariflicher Arbeitszeit (Vollzeitkraft) in Vollzeitäquivalente 
umgerechnet. Analog dazu werden in dem hier vorgestellten Regulie-
rungsmodell ‚Patientenäquivalente‘ so errechnet, dass der auf Grundla-
ge der PPR ermittelte individuelle Pflegebedarf in einen Standardwert 
umgerechnet wird, der als ‚Patientenäquivalent‘ mit 1,0 gleichgesetzt 
wird. Die Pflegepersonaluntergrenze wird als Verhältniszahl angegeben, 
die anzeigt, wie viele Patientenäquivalente eine Pflegekraft maximal be-
treuen kann. Bei der so gesetzten Pflegepersonaluntergrenze handelt es 
sich allerdings nicht um eine willkürliche Setzung, sondern schlicht nur 
um die Feststellung, wie viele Minuten Pflegezeitbedarf eine Pflegekraft 
pro Schicht maximal abdecken kann. 

Diese abstrakten Erläuterungen sollen nachfolgend anhand konkreter 
Zahlen und Berechnungen näher erklärt werden. 
 
 
Pflegepersonaluntergrenzen und Pflegebedarf 
 
In der Diskussion über Pflegepersonaluntergrenzen wird bislang zu we-
nig berücksichtigt, dass die Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen 
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letztlich eine Entscheidung über den Umfang der für die Patientenver-
sorgung bereit stehenden Arbeitszeit ist. Mit der Bereitstellung von Ar-
beitszeit wird wiederum zugleich auch über den Umfang des damit zu 
deckenden Pflegebedarfs entschieden. Dies soll an einer simplen Rech-
nung veranschaulicht werden: 
• Geht man von einer Dauer der beiden Tagschichten (Früh-

/Spätschicht) von zusammen 14 Stunden (Tagdienst: 6:00-20:00 Uhr) 
und von einer Schichtdauer für die Früh- und Spätschicht abzüglich 
der Pausenzeiten von jeweils 7 Stunden aus, so kann eine Pflege-
kraft pro Schicht maximal einen Pflegebedarf von 420 Minuten (7x60 
Minuten) decken. 

• Die Zahl der von einer Pflegekraft maximal zu versorgenden Patien-
ten hängt wiederum entscheidend vom Umfang des durchschnittli-
chen Pflegebedarfs der Patienten ab. Haben alle Patienten 42 Minu-
ten Pflegebedarf pro Schicht, so kann diese Pflegekraft pro Schicht 
maximal 10 Patienten adäquat versorgen. Haben die Patienten je-
doch einen Pflegebedarf von durchschnittlich 84 Minuten, so kann sie 
nur 5 Patienten adäquat versorgen. 

 
An dieser einfachen Rechnung wird bereits deutlich, dass die Vorgabe 
einer festen Pflegepersonaluntergrenze ohne Berücksichtigung des je-
weils individuellen Pflegebedarfs der Patienten zu einer Ungleichversor-
gung führen muss. Wie auch immer die Pflegepersonaluntergrenze fest-
gesetzt würde, sie entspräche nur bei einem relativ kleinen Teil der Pati-
enten dem gegebenen Pflegebedarf. Sowie der durchschnittliche Pfle-
gebedarf pro Patient höher oder niedriger ist als bei Einhaltung der Pfle-
gepersonaluntergrenze gedeckt werden kann, wäre die Station gemes-
sen am Pflegebedarf entweder unterbesetzt oder überbesetzt. 

Die Festsetzung von Pflegepersonaluntergrenzen, die eine bedarfs-
gerechte Pflege sicherstellen sollen, erfordert folglich den Einsatz eines 
Instrumentes zur Ermittlung des individuellen Pflegebedarfs der Patien-
ten und daraus abgeleiteten Personalbedarfs der Station und Schicht. 
An diesem Punkt kommt in dem hier vorgestellten Modell die PPR zum 
Einsatz. Die Funktionsweise des Modells soll im Folgenden anhand der 
Minutenwerte der alten PPR erläutert und veranschaulicht werden. Da 
die PPR nur Minutenwerte für den Tagdienst (6:00 Uhr bis 20:00 Uhr) 
enthält, kann die Funktionsweise des Modells nur exemplarisch für die-
sen Zeitraum des Tagdienstes erfolgen. Die Minuten dienen dabei nur 
als eine Art ‚Platzhalter‘ und zur exemplarischen Veranschaulichung. Sie 
wären im Fall der Umsetzung dieses Modells durch die Minutenwerte ei-
ner modernisierten PPR zu ersetzen. 
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Ableitung einer Pflegepersonaluntergrenze aus dem 
individuellen Pflegebedarf der Patienten 

 
Wie oben bereits erläutert, enthält die alte PPR drei Arten von Minuten-
werten: einen einmalig bei der Patientenaufnahme zu berücksichtigen-
den „Fallwert“, einen pro Verweildauertag zu berücksichtigenden „Pfle-
gegrundwert“ und neun unterschiedliche Minutenwerte für die Patien-
tengruppen A1/S1 bis A3/S3. In einem ersten Schritt der Ableitung einer 
Pflegepersonaluntergrenze auf Grundlage der PPR ist es zunächst er-
forderlich, den in der PPR enthaltenen Gesamt-Pflegezeitbedarf pro Pa-
tient und Tag im Regeldienst (Tagdienst) zu ermitteln. Dazu wird wie 
folgt vorgegangen: 
• Der einmalige Fallwert von 70 Minuten wird anteilig auf Verweildauer-

tage aufgeteilt. Dabei wird eine Verweildauer von 7 Tagen unterstellt. 
Dies ergibt einen Anteilswert von 10 Minuten pro Tag. 

• Die Addition des anteiligen Fallwertes (10 Minuten), des pro Tag an-
zusetzenden Pflegegrundwertes von 30 Minuten und des jeweiligen 
Minutenwertes pro Patientengruppe (A1/S1-A3/S3) ergibt den Ge-
samt-Pflegezeitbedarf pro Patient und Tagdienst für die einzelnen Pa-
tientengruppen (Tab. 7). 
 

Tabelle 7: Summe aus dem Minutenwert nach § 6 PPR, dem 
Pflegegrundwert und einem Siebtel des Fallwertes 
 
Patienten-

gruppe 
Minuten-

wert 
Patienten-

gruppe 
Minuten-

wert 
Patienten-

gruppe 
Minuten-

wert 
A1/S1 92 A2/S1 138 A3/S1 219 
A1/S2 102 A2/S2 148 A3/S2 229 
A1/S3 128 A2/S3 174 A3/S3 255 

 
Quelle: eigene Darstellung. 
 
Für die mittlere Patientengruppe A2/S2 ergibt diese Berechnung somit 
einen Wert von 148 Minuten Pflegezeitbedarf im Tagdienst (6:00-20:00 
Uhr). Dieser Wert darf allerdings nicht so gedeutet werden, als würde er 
den arithmetischen Mittelwert des Pflegezeitbedarfs aller Patienten ab-
bilden. Dessen Lage wäre vor allem auch von der Verteilung der Patien-
ten auf die verschiedenen Patientengruppen abhängig und könnte somit 
von dem Wert der A2/S2-Gruppe abweichen. 

Setzt man den Pflegebedarf der mittleren Patientengruppe (A2/S2) 
als Orientierungswert für ein Pflegerelativgewicht von 1,0, so lässt sich 
aus diesem Wert eine erste Pflegepersonaluntergrenze wie folgt ablei-
ten: 
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• Der Wert von 148 Minuten entspricht dem Pflegebedarf der Patien-
tengruppe A2/S2 für die beiden Tagschichten (14 Std. Tagdienst). 
Geht man von einer Gleichverteilung des Pflegebedarfs zwischen 
beiden Tagschichten aus und halbiert diesen Wert, so ergibt dies ei-
nen Pflegebedarf von 74 Minuten pro Früh- und Spätschicht. 

• Geht man von einer Nettoarbeitszeit je Pflegekraft im Umfang von 7 
Stunden pro Früh- und Spätschicht aus, beträgt ihre für die Patien-
tenversorgung verfügbare Arbeitszeit pro Schicht insgesamt 420 Mi-
nuten. 

• Eine Pflegekraft kann folglich 5,67 Patienten mit einem Pflegebedarf 
von 74 Minuten pro Schicht versorgen (420 Min./74 Min.). 

• Rundet man diese Zahl für Zwecke der Vorgabe einer Pflegeperso-
nalgrenze ohne Nachkommastellen auf, so ergibt dies eine Pflege-
personaluntergrenze von 1:6. 

 
In einem kombinierten System aus Pflegepersonaluntergrenze, Ermitt-
lung des individuellen Pflegebedarfs mittels PPR und dessen Umrech-
nung in Patientenäquivalente wäre für die Einhaltung einer Pflegeperso-
naluntergrenze von 1:6 erforderliche Personalbesetzung vom jeweiligen 
Patientenmix abhängig. Ein Verhältnis von einer Pflegekraft auf sechs 
Patienten ergäbe sich nur dann aus der Verhältniszahl, wenn es sich 
ausschließlich um Patienten mit einem Pflegezeitbedarf von 74 Minuten 
pro Schicht handelt bzw. der Durchschnitt des Pflegezeitbedarfs aller 
Patienten der Station diesem Wert entspricht. Der Wert von 74 Minuten 
pro Schicht entspräche einem Patientenäquivalent von 1,0 (Tab. 8). 

 
Tabelle 8: Umrechnung der Minutenwerte nach Tab. 7 in 
Patientenäquivalente 
 
Patienten-

gruppe 
Patienten-
äquivalent 

Patienten-
gruppe 

Patienten-
äquivalent 

Patienten-
gruppe 

Patienten-
äquivalent 

A1/S1 0,62 A2/S1 0,93 A3/S1 1,48 
A1/S2 0,69 A2/S2 1,00 A3/S2 1,55 
A1/S3 0,86 A2/S3 1,18 A3/S3 1,72 

 
Quelle: eigene Darstellung. 
 
Da die Pflegezeitbedarfe der Patienten variieren, würden auch die Pati-
entenäquivalente unterschiedlich ausfallen. Folglich wäre auch die Zahl 
der Patienten (Kopfzahl) bei einer für alle Normalstationen einheitlichen 
Pflegepersonaluntergrenze unterschiedlich. Dies soll an einem stark 
vereinfachten fiktiven Beispiel veranschaulicht werden: 
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• Befinden sich auf der Station 18 Patienten mit einem durchschnittli-
chen Patientenäquivalent von 1,0 müsste die Station in der Früh- und 
Spätschicht mit 3 Pflegekräften besetzt sein. 

• Befinden sich auf der Station hingegen 10 Patienten mit einem 
durchschnittlichen Patientenäquivalent von 2,0 und 8 Patienten mit 
einem Patientenäquivalent von 0,5 so ergäbe dies eine Summe von 
insgesamt 24 Patientenäquivalenten (10×2 + 8×0,5 = 20+4 = 24). Die 
Station müsste bei einer Pflegepersonaluntergrenze von 1:6 in den 
beiden Tagschichten folglich mit 4 Pflegekräften besetzt sein (24/6). 

• Würden mehr Patienten mit geringem Patientenäquivalent auf der 
Station liegen, bspw. mit einem durchschnittlichen Patientenäquiva-
lent von 0,75, so läge die Summe der Patientenäquivalente bei 13,5 
und es müssten in den beiden Tagschichten jeweils lediglich 2,25 
Pflegekräfte vorgehalten werden. 

 
Wie an den Beispielen deutlich wird, führt ein solches System in vielen 
Fällen bei der Berechnung der erforderlichen Personalbesetzung zu 
Nachkommastellen. Es müsste folglich geklärt werden, wie damit umzu-
gehen ist. Zwei Varianten bieten sich hierzu an: Entweder wird der in 
Nachkommastellen ausgewiesene Personalbedarf durch den stunden-
weisen, nicht die gesamte Schicht dauernden Einsatz von Personalres-
sourcen gedeckt70 oder Nachkommastellen werden auf- oder abgerun-
det. 

 
Fazit 
 
Es wurden zwei Modelle einer Regulierung der Personalbesetzung im 
Pflegedienst der Krankenhäuser vorgestellt. Beide Modelle sollen dem 
Ziel dienen, eine bedarfsgerechte Personalbesetzung sicherzustellen. 
Dieses Ziel ist nur zu erreichen, wenn ein Verfahren zur Ermittlung des 
individuellen Pflegebedarfes der Patienten und davon abgeleiteten Per-
sonalbedarfes der Stationen angewendet wird. Ein solches, dafür sehr 
gut geeignetes Verfahren könnte die Pflege-Personalregelung (PPR) 
sein. Sie bedürfte vor ihrem Einsatz im Rahmen eines neuen Regulie-

70 Bei einem Wert von 2,5 könnte der Pflegebedarf durch den Einsatz von 2 Pflegekräften 
über die gesamte Schicht und einer Pflegekraft für die Dauer von 3,5 Stunden (bei einer 
Schichtdauer von 7 Std.) gedeckt werden. Der stundenweise Einsatz könnte insbesondere 
durch teilzeitbeschäftigte Pflegekräfte erfolgen. Wann der stundenweise Einsatz erfolgt, 
könnte entweder entsprechend des stationsspezifischen Arbeitsanfalls von der Station 
entschieden werden oder – im Falle einer zentralen Personaleinsatzsteuerung – es könn-
te die Ausführung bestimmter, planbarer Leistungen auf die Zeiten gelegt werden, in de-
nen eine zusätzliche Pflegekraft zur Verfügung steht. Im Interesse planbarer Dienstzeiten 
könnte bspw. der stundenweise Mehrbedarf vorzugsweise durch fest auf der Station be-
schäftigte Teilzeitkräfte zu bestimmten, jeden Tag gleichen Zeiten erfolgen.  
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rungssystems allerdings einer Modernisierung und Anpassung an die 
gegenwärtige Krankenhauswirklichkeit. 

Die Funktionsweise beider Modelle wurde exemplarisch auf Grundla-
ge der Eckdaten und Grundkonstruktion der alten PPR vorgestellt. Die 
Minutenwerte der alten PPR dienten dabei nur als exemplarische Bei-
spiele zur Veranschaulichung der Funktionsweise. 

Das erste Modell besteht im Kern aus der Vorgabe eines in allen zu-
gelassenen Krankenhäusern verbindlich anzuwendenden Verfahrens 
der Pflege- und Personalbedarfsermittlung, verbunden mit der Verpflich-
tung der Krankenhäuser, die aufgrund dessen als bedarfsgerecht ermit-
telte Personalbesetzung auch vorzuhalten. Das Modell könnte ein hohes 
Maß an Transparenz und Nachvollziehbarkeit bieten, insbesondere 
dadurch, dass zwar die hundertprozentige Einhaltung der Vorgaben ge-
fordert, im Rahmen einer Einführungsphase aber ein schrittweiser Ein-
stieg über nach und nach ansteigende ‚Erfüllungsgrade‘ in Form von 
Prozentsätzen ermöglicht werden könnte. Auch wäre es möglich, Pro-
zentsätze als Untergrenzen für eine vorübergehende maximal zulässige 
Unterschreitung vorzugeben. Das System würde auch ein hohes Maß 
an Transparenz über die Personalbesetzung im Pflegedienst ermögli-
chen, indem der Grad der Einhaltung oder Nichteinhaltung der Vorgaben 
in Form eines allgemein und leicht verständlichen Prozentsatzes (Erfül-
lungsgrad) angegeben wird. Eine solche Kennzahl bedürfte keiner be-
sonderen und auf fachsprachliche Begriffe zurückgreifenden Erklärung, 
da auch medizinische Laien verstehen können, was es bedeutet, wenn 
eine Klinik die Vorgaben zu 100 % oder sogar mehr erfüllt, die andere 
aber nur zu 90 %. 

Das zweite Modell basiert auf einer Kombination aus der Anwendung 
eines Verfahrens zu Ermittlung des Pflege- und Personalbedarfs (PPR) 
und einer für alle Arten von Stationen und alle Schichten geltenden Pfle-
gepersonaluntergrenze. Das Modell wurde entwickelt und vorgestellt, da 
§ 137i SGB V die Vorgabe von Pflegepersonaluntergrenzen in Form von 
Pflegekraft-Patienten-Verhältniszahlen verlangt. 

Werden Pflegepersonaluntergrenzen, wie gegenwärtig vorgesehen, 
ohne jegliche Berücksichtigung des Pflegebedarfes und noch dazu auf 
dem Niveau der am schlechtesten besetzten Fachabteilungen festge-
setzt, sind sie in keiner Weise geeignet, eine ausreichende und bedarfs-
gerechte Personalbesetzung und Pflege zu gewährleisten. Dies wurde 
bereits in den vorhergehenden Kapiteln dieser Expertise ausführlich 
dargelegt. 

Aber auch wenn man Pflegepersonaluntergrenzen unter Berücksich-
tigung des Pflegebedarfes der Patienten festsetzen wollte, ginge dies 
nur, wenn ein Verfahren zur Pflege- und Personalbedarfsermittlung an-
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gewendet wird. Dies ist in den gegenwärtigen Reformplänen der Bun-
desregierung jedoch nicht vorgesehen. Das zweite Modell ist insofern 
ein Alternativmodell zu dem gegenwärtig vorgesehenen Regulierungs-
system, da es an zentraler Stelle auf der Anwendung einer modernisier-
ten PPR zur Ermittlung des individuellen Pflegebedarfes und daraus ab-
geleiteten Personalbedarfes der Stationen aufbaut. 

Das zweite Modell sieht die Ableitung einer Pflegepersonaluntergren-
ze aus den Minutenwerten eines Instrumentes zur Pflegebedarfsermitt-
lung vor. Dazu werden die individuellen Pflegebedarfe der Patienten in 
‚Patientenäquivalente‘ umgerechnet, analog zur Umrechnung der indivi-
duellen arbeitsvertraglichen Arbeitszeit von Pflegekräften in die Kenn-
zahl ‚Vollzeitäquivalent‘. Eine Ableitung aus den Minutenwerten der alten 
PPR ergab eine Pflegepersonaluntergrenze von einer Pflegekraft zu 
sechs Patientenäquivalenten (1:6). 

Dieses zweite Modell ist weniger transparent und in der Funktions-
weise komplizierter als das erste Modell. Der zentrale Begriff ‚Patienten-
äquivalente‘ erschließt sich zudem weder aufgrund von Alltagswissen 
noch aus der Pflegefachsprache und bedürfte insofern einer gesonder-
ten und etwas ausführlicheren Erklärung. 

Ein Vergleich beider Modelle ergibt für das erste Modell deutlich mehr 
Vorteile, sowohl was die Handhabbarkeit als auch die Transparenz be-
trifft.  

Das Modell wäre jedoch nur zu verwirklichen, wenn § 137i SGVB V 
aufgehoben und durch eine neue Rechtsvorschrift ersetzt würde, die die 
Entwicklung dieses Regulierungsmodells ermöglicht. 
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Schlussbetrachtung 
 

Die vorliegende Expertise zeichnete in groben Zügen die historische 
Entwicklung der Diskussion über die Personalbesetzung im Pflegedienst 
in der alten Bundesrepublik und im vereinten Deutschland nach, um auf-
zuzeigen, warum die Lage im Pflegedienst vieler Krankenhäuser mitt-
lerweile so dramatisch ist, wie sie in zahlreichen Berichten aus der Pra-
xis und in den Medien in Erscheinung tritt. Die Unterbesetzung hält be-
reits mehr als zwei Jahrzehnten an und hat dazu geführt, dass eine Viel-
zahl an Pflegekräften entweder ihre Arbeitszeit zum Schutz ihrer Ge-
sundheit reduziert haben oder das Krankenhaus verlassen und in ande-
re Bereiche abgewandert sind oder – um eine sich offenbar neuerdings 
verstärkende Entwicklung aufzugreifen – zu Zeitarbeitsfirmen wechseln, 
um endlich geregelte und zuverlässige Arbeitszeiten zu haben und Ar-
beitsüberlastung verhindern zu können. 

Eine in der Expertise vorgestellte grobe Schätzung der gegenwärti-
gen Unterbesetzung kam zu dem Ergebnis, dass der Pflegedienst bun-
desweit gegenwärtig um mehr als 100.000 Vollkräfte unterbesetzt ist. Es 
fehlen somit Pflegekräfte nicht nur im niedrigen vier- oder fünfstelligen 
Bereich, sondern in einer Größenordnung, die ca. einem Drittel oder so-
gar noch mehr der gegenwärtigen Personalbesetzung entspricht. 

Diese Lücke ist vor allem Folge eines über viele Jahre betriebenen 
Stellenabbaus und einer aus der chronischen Unterbesetzung resultie-
renden Arbeitsüberlastung. Sie ist keine unvermeidbare, quasi ‚natur-
wüchsig‘ entstandene Situation, sondern vor allem durch Regelungen 
der Krankenhausfinanzierung hervorgerufen, die Krankenhäuser zu Kos-
tensenkungen zwangen und dadurch einen starken Anreiz zum Stellen-
abbau insbesondere im Pflegedienst setzten. Wenn es für Krankenhäu-
ser gegenwärtig schwierig ist, offene Stellen zu besetzen und dreijährig 
ausgebildete Pflegefachkräfte auf dem Arbeitsmarkt zu gewinnen, liegt 
dies in erster Linie daran, dass mittlerweile die Hälfte der Pflegekräfte im 
Krankenhaus nur noch in Teilzeit arbeiten, viele Pflegekräfte wegen der 
schlechten Arbeitsbedingungen aus den Krankenhäusern abgewandert 
sind und Auszubildende aufgrund ihrer Erfahrungen in den Praxiseinsät-
zen nicht bereit sind, unter den gegebenen Bedingungen nach der Aus-
bildung im Krankenhaus zu arbeiten. 

Da eine ausreichende Besetzung im Pflegedienst des Krankenhau-
ses von erheblicher Bedeutung für die Qualität der Patientenversorgung 
ist, handelt es sich bei der seit mehr als zwei Jahrzehnten anhaltenden 
Unterbesetzung auch um eine für die Krankenhauspatienten hochgradig 
gefährliche Entwicklung. Unterbesetzung in der Pflege führt dazu, dass 
notwendige pflegerische Maßnahmen nicht oder nicht in ausreichendem 
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Maße und in der erforderlichen Qualität erbracht werden können und 
dadurch Patienten während des Krankenhausaufenthaltes gesundheitli-
che Schäden erleiden. Wenn notwendige Prophylaxen nicht ausreichend 
durchgeführt werden können oder die Überwachung von Patienten in kri-
tischen Situationen, beispielsweise nach einer Operation, nicht ausrei-
chend gewährleistet ist, kommt es zu Komplikationen oder werden 
schwere Komplikationen zu spät erkannt, was schlimmstenfalls zum 
Versterben aufgrund einer zu spät erkannten Komplikation führen kann. 

Die Unterbesetzung im Pflegedienst ist mittlerweile seit mehr als zehn 
Jahren auch Thema der öffentlichen Diskussion und Medienberichter-
stattung. Die von den bisherigen Bundesregierungen ergriffenen Maß-
nahmen waren jedoch bei weitem nicht ausreichend, die dringend gebo-
tene durchgreifende und nachhaltige Verbesserung der Situation zu be-
wirken. Zwar wurden in den letzten zehn Jahren zwei Programme zur 
Finanzierung zusätzlicher Stellen beschlossen, die dafür vorgesehenen 
Mittel reichten jedoch nur für eine neunzigprozentige ‚Förderung‘ von 
maximal 17.000 (erstes Pflegeförderprogramm 2009-2011) bzw. 6.000 
zusätzlichen Stellen (zweites Programm 2016-2018). Angesichts des 
oben erwähnten Umfangs der Unterbesetzung waren dies vollkommen 
unzureichende Beträge. Zudem flossen die Mittel des ersten Programms 
nur zu ca. der Hälfte tatsächlich in den Pflegedienst der Stationen und 
wurden mit den Mitteln des zweiten, noch laufenden Programms bis En-
de 2017 nur ca. 2.500 zusätzliche Stellen geschaffen. 

Vor allem aber wurde bislang eine zentrale Forderung der Pflege 
nicht erfüllt. Seit mittlerweile mehr als zehn Jahren fordern Gewerkschaft 
und Pflegeverbände staatliche Vorgaben, durch die die Krankenhäuser 
verpflichtet werden, eine bedarfsgerechte Personalbesetzung vorzuhal-
ten. Diese Forderung stand bereits im Zentrum einer 2007/2008 durch-
geführten bundesweiten Unterschriftenaktion und einer bundesweiten 
Demonstration von ca. 130.000 Krankenhausbeschäftigten im Septem-
ber 2008 in Berlin. 

Erst Mitte 2017 beschloss die damalige große Koalition, dass zum 1. 
Januar 2019 ‚Pflegepersonaluntergrenzen‘ für sogenannte ‚pflegesensi-
tive Bereiche‘ eingeführt werden sollen (§ 137i SGB V). Allerdings be-
auftragte sie damit die beiden Spitzenverbände im Krankenausbereich, 
den GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
(DKG). Beide Verbände hatten sich in den Vorjahren, und im Fall der 
DKG sogar noch während des Gesetzgebungsprozesses, ausdrücklich 
gegen verbindliche Vorgaben zur Personalbesetzung im Pflegedienst 
ausgesprochen. 

Vor diesem Hintergrund einigten sich die beiden Verbände relativ 
schnell darauf, Vorgaben nur für sechs Fachabteilungen und auf sehr 
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niedrigem Niveau festzulegen. Das zugrundeliegende Konzept wurde 
‚Perzentilansatz‘ genannt und beinhaltete die Grundsatzentscheidung, 
dass Pflegepersonaluntergrenzen auf dem Niveau der Grenze zu den 10 
Prozent (Dezilgrenze) oder bestenfalls 25 Prozent (Quartilsgrenze) am 
schlechtesten besetzten Krankenhäusern festgelegt werden sollen. 

Die Verhandlungen scheiterten letztendlich jedoch, offenbar weil die 
DKG nicht bereit war, Pflegepersonaluntergrenzen zuzustimmen, die 
oberhalb der 10 Prozent am schlechtesten besetzten Kliniken festgelegt 
werden. Der GKV-SV bestand hingegen auf der 25 Prozentgrenze. Wie 
auch immer: Beide Grenzen sind zu niedrig und nicht geeignet, eine be-
darfsgerechte Personalbesetzung sicherzustellen. 

Nach dem Scheitern der Verhandlungen ging die Zuständigkeit für ei-
ne Regulierung auf das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) über. 
Es war durch § 137i SGB V verpflichtet, im Fall des Scheiterns eine 
Rechtsverordnung zu erlassen, und darin die vom Gesetz geforderten 
Pflegepersonaluntergrenzen festzulegen. 

Der Entwurf für eine Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung 
(PpUGV) wurde Ende August 2018 vorgelegt und folgt in allen wesentli-
chen Punkten dem, was bereits von den beiden Spitzenverbänden vor-
bereitet und weitgehend vereinbart war. Die Frage auf welcher Höhe die 
Pflegepersonaluntergrenzen festgelegt werden sollen, entschied das 
BMG zu Gunsten der 25-Prozent-Grenze. 

Mit der Festsetzung von Pflegepersonaluntergrenzen auf Grundlage 
des Perzentilansatzes und in Höhe der Grenze zu den 25 Prozent am 
schlechtesten besetzten Krankenhäusern soll laut BMG ausdrücklich 
keine bedarfsgerechte Personalbesetzung erreicht werden, sondern nur 
eine Minimalbesetzung, die lediglich ausreicht, eine ‚patientengefähr-
dende Pflege‘ zu vermeiden. Zudem werden Pflegepersonaluntergren-
zen nur für vier Fachabteilungen vorgegeben. 

Mit der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung setzt die gegenwär-
tige Bundesregierung die Linie der vorherigen Regierungen fort und 
verweigert Vorgaben, die eine bedarfsgerechte Personalbesetzung zum 
Ziel haben. 

Die Regelungen der PpUGV treffen auf scharfe Kritik von Seiten der 
Gewerkschaft ver.di, des DGB, des Deutschen Pflegerates, anerkannter 
Organisationen der Patientenvertretung, der Deutschen Gesellschaft für 
Pflegewissenschaft und der AWMF. Sie fordern gemeinsam staatliche 
Vorgaben, die sich am individuellen Pflegebedarf der Krankenhauspati-
enten orientieren und eine bedarfsgerechte Personalbesetzung sicher-
stellen können. 

Um zu zeigen, dass eine staatliche Regulierung möglich ist, durch die 
eine bedarfsgerechte Personalbesetzung im Pflegedienst sichergestellt 
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werden kann, wurden in der vorliegenden Expertise die Grundzüge 
zweier Regulierungsmodelle vorgestellt und exemplarisch erläutert, mit 
denen dieses Ziel erreicht werden könnte. 

Im Zentrum des ersten Modells steht die Verpflichtung der Kranken-
häuser zur Anwendung eines bundesweit einheitlich vorgegebenen Ver-
fahrens zur Pflege- und Personalbedarfsermittlung. Diese Verpflichtung 
wird verbunden mit der Verpflichtung zur Vorhaltung der auf Grundlage 
des Verfahrens als bedarfsgerecht ermittelten Personalbesetzung. Als 
Verfahren zur Pflege- und Personalbedarfsermittlung wird die Pflege-
Personalregelung vorgeschlagen, die durch eine unabhängige Expertin-
nen- und Expertenkommission zu überarbeiten und zu modernisieren 
wäre. Dieses Modell käme ohne die Festlegung von Pflegepersonalun-
tergrenzen aus und wäre deutlich flexibler im Einsatz und in der Berück-
sichtigung der verschiedenen Besonderheiten der Krankenhauswirklich-
keit als die durch § 137i SGB V und die PpUGV vorgegebenen Pflege-
personaluntergrenzen. 

Das zweite Modell ist eine Kombination aus dem verpflichtenden Ein-
satz einer modernisierten PPR und der Vorgabe einer für alle Arten von 
Stationen und Schichten einheitlichen Pflegepersonaluntergrenze. Die 
Pflegepersonaluntergrenze würde aus den Minutenwerten der PPR ab-
geleitet und wäre keine Pflegekraft-Patienten-Verhältniszahl, sondern 
eine Kennzahl, die angibt, wie viele ‚Patientenäquivalente‘ mit einem be-
stimmten Pflegezeitbedarf eine Pflegekraft pro Schicht maximal be-
darfsgerecht versorgen kann. 

Beide Modelle setzen allerdings voraus, dass die Finanzierung der 
Pflegepersonalkosten auf Grundlage der Ermittlung des individuellen 
Pflegebedarfs der Patienten und Personalbedarfs der Stationen ge-
schieht. Das geltende DRG-System bietet diese Voraussetzung nicht, da 
die DRG-Fallpauschalen unabhängig vom Pflege- und Personalbedarf 
kalkuliert werden, und die in den DRGs enthaltene Vergütung für die 
Pflege keinerlei Bezug zum individuellen Pflegebedarf oder kranken-
hausbezogenen Personalbedarf aufweist. 

Insofern ist zu begrüßen, dass die gegenwärtige Regierungskoalition 
in ihrem Koalitionsvertrag vereinbart hat, die Finanzierung der Pflege-
personalkosten auf ein neues System umzustellen. Der Ende Juni 2018 
vorgelegte Entwurf eines Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes (PpSG) 
sieht dazu vor, dass die Pflegepersonalkosten ab 2020 durch ein ‚Pfle-
gebudget‘ finanziert werden, das auf Grundlage der krankenhausindivi-
duellen Personalkosten zu vereinbaren ist und dessen Mittel zweckge-
bunden nur für die Pflegepersonalkosten verwendet werden dürfen. 

Eine solche Neuregelung könnte die ökonomischen Rahmenbe-
dingungen für eine nachhaltige Verbesserung der Personalsituation 
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im Pflegedienst grundlegend verbessern, wenn es dauerhaft dabei 
bliebe, dass die mit den Kassen vereinbarten und tatsächlich 
entstandenen Personalkosten erstattet werden. 
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Die negativen Folgen der personellen Unterbesetzung in der Krankenhauspflege für 
Beschäftigte und Patienten sind seit Jahren bekannt. Deshalb sollen verbindliche ge-
setzliche Regeln für die Personalbesetzung eingeführt werden. Das Bundesgesund-
heitsministerium hat im August 2018 einen Entwurf für eine Pflegepersonaluntergren-
zen-Verordnung vorgelegt. Dieser Entwurf wird in der vorliegenden Analyse kritisch 
bewertet: Sollte die Verordnung in Kraft treten, würde das Ziel einer ausreichenden und 
bedarfsgerechten Personalbesetzung nicht erreicht. Stattdessen würde der völlig unzu-
reichende Status quo der Personalbemessung festgeschrieben.  
In zwei Alternativmodellen wird aufgezeigt, dass es sehr wohl möglich ist, durch staatli-
che Vorgaben eine bedarfsgerechte Personalbesetzung im Pflegedienst der Kranken-
häuser sicherzustellen. 
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