
10  |  Ambulant� care konkret  |  Ausgabe 34  |  22.8.2025

Diese Punkte müssen in  
jedem Katalog erfüllt sein

Der geplante § 86a des Pflegekompetenzgesetzes will Vergütungsverhandlungen strukturieren. 
Doch unterschiedliche Leistungskataloge und Verfahren machen bundeseinheitliche Regeln hochkomplex.  

Teil 2: Alternativen, Vereinheitlichung und der schwierige Nachweis von Pflege-Personalkosten

Von Andreas Heiber

A ls Alternative zu 
einem bundesein-
heit l ichen Leis-
tungskata log in 

der Pflegeversicherung sollten 
zumindest einige grundsätz-
liche Punkte in jedem Katalog 
erfüllt sein:
•	 Die Wegepauschalen müs-

sen separat als eigene Leis-
tung ausgewiesen und mit 
einem Europreis (nicht mit 
einer festen Punktmenge) 
definiert werden. Wie soll 
anders die gesetzlich vorge-
sehene Differenzierung der 
Wegepauschalen für länge-
re Fahrtwege insbesondere 
im ländlichen Raum realisiert 
werden? Und diese gesetzli-
che Forderung steht seit 2019 
(eingeführt durch das Pflege-
personal-Stärkungsgesetz) in 
§ 89, Abs. 3! Sie ist inzwi-
schen noch weiter konkreti-
siert mit dem direkten Bezug 
auf die Bundesrahmenemp-
fehlung nach § 132a SGB V: 
auch dort (§ 7, Punkte 20-26 
mit Stand vom 18.12.2023) 
wird von einer eigenständi-
gen Wegepauschale ausge-
gangen, die dann mit einem 
Radiusmodell differenziert 
werden soll.

•	 Leistungen, die nach Zeit zu 
definieren sind, sollten auch 
als Zeiteinheiten definiert 
und mit einem Europreis ver-
einbart werden. Festlegungen 
von Punktmengen koppeln 
den Stundenpreis zwangs-
weise an die Pauschalen und 
Punktwerte, obwohl Stun-
densätze einfacher zu kal-
kulieren sind.

•	 In BW sollten die Berufs-
gruppenpreise zugunsten ei-
nes Mischpreises aufgegeben 
werden (hier gibt es für jede 
Leistung bis zu fünf verschie-
dene Preise, je nach Qualifi-
kation; ein historisch beding-
ter Weg, den kein anderes 
Bundesland gegangen ist).

Mit diesen nur rudimentären 
Vereinheitlichungen könnten 
einfacher generelle Rahmen-
bedingungen für die Definition 

und Kalkulation vereinbart wer-
den, allerdings dürfte schon die 
Umsetzung solcher Angleichun-
gen in den betroffenen Bundes-
ländern viele Diskussionen aus-
lösen und Zeit beanspruchen, 
auch weil es hier die Selbstver-
waltungen der Länder betrifft!

Bei der Definition des Nach-
weises von Pflege-Personalkos-
ten, wie er im Referentenent-
wurf vorgesehen ist, müssten 
zwei Aufgabenstellungen un-
terschieden werden (Hinweis: 
als Pflege-Personalkosten sol-
len hier die Berufsgruppen be-
zeichnet werden, die überwie-
gend Leistungen der Pflege und 
Betreuung gemäß § 82c, Abs. 
2 erbringen):
1.	Nachweis in Bezug auf Ein-

haltung der vereinbarten 
Pflege-Personalkosten: Lt. 
Versorgungsvertrag sind die 
dort genannten Varianten 
der tariflichen oder durch-
schnittlichen Bezahlung je-
derzeit einzuhalten. Nach § 
84, Abs. 7, der auch ambu-
lant gilt, sind auch die in der 
Vereinbarung der Vergütung 
zugrunde gelegten Personal-
kosten jederzeit einzuhalten. 
Dazu gibt es die entsprechen-
de Nachweisrichtlinie. Das 
heißt in der Praxis zweier-
lei: es wäre bei nicht tarif-
lich gebundenen Einrichtun-
gen nicht nur die Untergrenze 
der Personalkosten, die nach 
§ 72 im Versorgungsvertrag 
definiert ist, zu prüfen, son-
dern auch die in der vorheri-
gen Verhandlung definierten 
bzw. reklamierten Obergren-
ze: wenn also eine Einrich-
tung nach dem Regional üb-
lichen Entgeltniveau (RüE) 
die Mitarbeitenden bezahlt 
und in der Verhaltung die 
10 Prozent Überschreitung 
in der Kalkulation einflie-
ßen lässt und so vereinbart, 
dann muss die Einrichtung 
auch jederzeit nachweisen, 
dass sie im Saldo diese zehn 
Prozent auch an die Mitar-
beitenden (entsprechend der 
Definition) ausgezahlt hat. 
Dieser Nachweis kann von 
jeder der Vertragsparteien 
jederzeit eingefordert wer-
den, das Nähere dazu regelt 

die entsprechende Nachweis-
richtlinie. Vereinfacht wä-
re das Verfahren für Vergü-
tungsverhandlungen, wenn 
zu den Verhandlungsunterla-
gen eine entsprechende Auf-
listung der Personalgruppen 
nach den Regelungen und der 
Berechnung des § 82c Be-
standteil der Verhandlungs-
unterlagen wäre.

Allerdings wird über diese Dar-
stellung nur die generelle Ein-
haltung der Pflege-Personal-
vergütung zu prüfen sein, nicht 
jedoch die kalkulatorischen 
Kosten für konkrete Leistungen

2.	Pf lege-Personalkosten in 
der Kalkulation nach SGB 
XI: Hier fangen dann die 
Schwierigkeiten an, denn 
nun müssen die Pflege-Per-
sonalkosten dargestellt wer-
den, die für Leistungen nach 
SGB XI benötigt wurden. Lt. 
Versorgungsvertrag SGB XI 
trennt jeder Pflegedienst die 
Erträge und Ausgaben des 
Bereichs SGB XI von den 
anderen Betriebsteilen SGB 
V sowie Privatleistungen, 
da Pflegedienste grundsätz-
lich gemischte Einrichtun-
gen sind. Die Pf legebuch-
führungsverordnung hilft 
hier nur begrenzt weiter, weil 
sie keine genauen Abgren-
zungsmethoden vorschreibt: 
die Abgrenzung nach Um-
satz ist ebenso zulässig wie 
die Abgrenzung über Zeit-

erfassung oder Schätzung. 
Anders als im vollstationä-
ren Bereich gibt es ambu-
lant weder definierte Perso-
nalschlüssel (z.B. Stunden 
pro Leistung) oder Angaben 
zum Personalmix (z.B. Fach-
kraftanteil etc.). Der einrich-
tungsspezifische Personalmix 
hängt von vielen Faktoren ab, 
die teilweise von Zufällen be-
stimmt sind wie der vorhan-
dene Fachkraftanteil, der An-
teil der Behandlungspflege 
an den Gesamtleistungen, 
die regionale Personalsitua-
tion etc. Es lassen sich auch 
keine verbindlichen Regeln 
aufstellen wie ein maxima-
ler Fachkraftanteil: Es gibt 
keine beweisbaren Zusam-
menhänge zwischen einem 
bestimmten Fachkraftanteil 
und einer besonders wirt-
schaftlichen oder qualitäts-
vollen Leistungserbringung.  
Auch ein hoher Hilfskraft-
anteil führt nicht unbedingt 
zu günstigeren Preisen, wenn 
dafür der Leistungsanteil hö-
her sein muss. Viel eher be-
stimmen externe Faktoren 
wie der Anteil der Behand-
lungspflege und damit ver-
bundener Personalvorgaben 
eher den eigenen Personal-
mix. Eine von der indivi-
duellen Situation losgelöste 
Definition (wie im personal-
kostenzentrierten Verfahren 
in Niedersachsen, dass den 
Fachkraftanteil auf 30 % im 
SGB XI begrenzt) entspricht 

weder den Grundlagen der 
Wirtschaftlichkeit noch den 
realen Gegebenheiten. Da-
zu kommt, dass sich die Per-
sonalstruktur im laufenden 
Zeitraum auch durch Aus-
scheiden von Mitarbeiten-
den verändern kann, die in 
der Qualifikation mangels 
Bewerber nicht so nachbe-
setzt werden können. Hier-
für Ausgangswerte festzu-
legen, die einzuhalten sind, 
widerspricht der ambulan-
ten Wirklichkeit. Möglich 
sind allerdings Verhältnis-
zahlen von Stellenanteilen 
der fachlichen Leitung und 
der Verwaltung im Verhält-
nis zu Mitarbeitenden.

Ohne Klärung von Strukturen 
und einer Vereinheitlichung und 
Definition werden ambulante 
Verhandlungen auf der Basis 
von tatsächlichen Kosten nur 
schwer zu führen sein. 

Die wenigen Bundesländer 
mit gemeinsam vereinbarten 
Systemen wie NRW und Nie-
dersachsen zeigen aber auch, 
dass es möglich ist: Hier sind 
Verhandlungen einfach und 
unkompliziert vorbereitet und 
es geht dann nur um konkrete 
Werte, aber nicht mehr um die 
grundsätzliche Definition und 
Strukturen. 

Der Autor ist Unternehmens-
berater bei System & Praxis. 
https://www.syspra.de

Andreas Heiber hat die Ideen des neuen § 86a mit der Realität abgeglichen.� Foto: Florian Arp
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von Strukturen 
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heitlichung und 

Definition werden 
ambulante Ver-

handlungen auf der 
Basis von tatsäch-
lichen Kosten nur 
schwer zu führen 

sein. “
Andreas Heiber

Ehemalige Kenbi-Standorte erhalten „langfristige Perspektive“
Für nahezu sämtliche Kenbi-Einrichtungen wurden neue Eigentümer gefunden. Zwei Standorte wurden im Rahmen der Sanierungsmaßnahmen geschlossen.

Die Sanierung der Kenbi-Grup-
pe schreitet weiter voran: Wie 
Insolvenzverwalter Dr. Gre-
gor Bräuer, Partner der Kanz-
lei Streitbörger, mitteilt, wurden 
elf weitere ambulante Pflege-
standorte des Unternehmens 
in Nordrhein-Westfalen und 
Niedersachsen an neue Trä-

ger übergeben. Die Pflegeuni-
on (Düsseldorf) und Lebens-
blick (Lemgo) übernehmen die 
Einrichtungen und damit 240 
von bislang 260 Mitarbeiten-
den. Nach eigenen Angaben 
wollen beide Investoren die Be-
triebe langfristig weiterentwi-
ckeln. Die Differenz zur bisheri-

gen Beschäftigtenzahl resultiert 
aus der Integration eigener ad-
ministrativer Strukturen durch 
die neuen Betreiber. Der Fokus 
der Übernahme lag laut Bräu-
er daher auf dem pflegerischen 
Personal. Mit dem nun abge-
schlossenen Investorenprozess 
für die westdeutschen Standorte 

sei die nachhaltige Fortführung 
der Kenbi-Betriebe gesichert, so 
Bräuer. Bereits im Juni waren die 
Einrichtungen in Brandenburg 
und Sachsen-Anhalt an die Pfle-
gewerk-Gruppe übergeben wor-
den. Diese übernahm rund 470 
Beschäftigte und alle dortigen 
Geschäftsbereiche. Pflegewerk 

zählt nach eigenen Angaben 
zu den 15 größten ambulanten 
Pflegeanbietern in Deutschland.

Insgesamt konnten in vier 
Monaten nahezu alle der rund 
50 Standorte sowie über 735 
Arbeitsplätze erhalten werden. 
Die Versorgung von rund 2.500 
Pf legebedürftigen bleibt laut 

Insolvenzverwalter vollständig 
gesichert. Die neuen Betreiber 
verfügen über alle erforderlichen 
Versorgungsverträge, sodass ein 
nahtloser Übergang gewährleis-
tet ist. Zwei Standorte – Rhe-
da-Wiedenbrück und Bad Fal-
lingbostel – wurden hingegen 
geschlossen. � (ck)


