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Stellungnahme zu den pflegerelevanten Anderungsantrigen des
SGB V (Artikel 1) und SGB Xl (Artikel 2) zum Entwurf eines Geset-
zes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG)

A. Vorbemerkung

Der Parititische nimmt zu den pflegerelevanten Anderungsantrdgen des SGB V und
SGB Xl Stellung, die nun kurzfristig zum Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwick-
lung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz
GVWG) eingebracht wurden und fiir die zur Abgabe einer Stellungnahme die Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege mit kurzer Frist durch das Bun-
desministerium fir Gesundheit angeschrieben wurde. Die meisten Regelungen ent-
stammen einem Arbeitsentwurf flr eine Pflegereform, der im Marz publik wurde.
Gerne hatten wir im Rahmen eines Ublichen Verfahrens fir Reformen dieser GréBen-
ordnung — zunachst mit einem Referentenentwurf — mehr Zeit in die Analyse und da-
mit auch fir die relevanten Rickmeldungen gesteckt. Das Vorgehen wird aus unse-
rer Sicht dem Stellenwert der Reformthemen in der Pflege nicht gerecht.

Bei der Stellungnahme zu den Einzelvorschriften haben wir uns abgesehen von den
Themenbereichen zur Tarifbindung und zur Begrenzung der Eigenanteile eng mit
den in der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege kooperierenden
Verbanden der Freien Wohlfahrtspflege abgestimmit.

BegruBt wird ausdricklich, dass im Gegensatz zu den Vorschlagen im Arbeitsentwurf
von einer Beschrankung der Sachleistungen in der Tagespflege neben der ambulan-
ten Pflege, der Nutzbarmachung von ambulanten Sachleistungen fir andere nicht
zugelassenen Anbieter sowie von einer Einschrankung der Flexibilitat von Verhinde-
rungspflege abgesehen wurde. Gerade die Mdglichkeit, Verhinderungspflege studen-
weise in Anspruch zu nehmen, ist fir Familien mit behinderten Kindern von besonde-
rer Bedeutung, da hierdurch kurzfristige Auszeiten von der Pflege im Pflege- und Fa-
milienalltag realisiert werden kdnnen. Entlastung kann nur effektiv sein, wenn sie fle-
xibel, je nach individuellem Bedarf, genutzt werden kann.
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B. Stellunghahme zu den Einzelvorschriften

Anderungsantriige zu Artikel 1 SGB V

AA 3 Pauschale Beteiligung der GKV an den Kosten der medizinischen Be-
handlungspflege / KAP: Starkung Pflegefachpersonen

§ 37 Absatz2a S.1und 2 SGB V

Aktuell sind die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege fir Pflegebedurf-
tige in stationdaren Einrichtungen im Rahmen der pauschalen Leistungsbetrage ein-
schlieBlich der pflegebedingten Aufwendungen und Aufwendungen der sozialen Be-
treuung Gber § 43 SGB Xl abgegolten. Mit § 37 Absatz 2a S. 1 und 2 wird die pau-
schale Beteiligung der GKV an den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in
Hohe von 640 Mio. Euro geregelt. Dies ist weiterhin nur ein erster Schritt im Zusam-
menhang mit der systemgerechten Finanzierung der Behandlungspflege in vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen aus der GKV. Wir setzen uns daflr ein, dass die Kosten
der medizinischen Behandlungspflege grundsatzlich aus dem SGB V finanziert wer-
den. Deshalb fordern wir den Gesetzgeber auf, die medizinische Behandlungspflege,
deren Kosten nach unterschiedlichen Quellen auf ca. 3 Mrd. Euro geschatzt werden,
vollumfénglich aus dem SGB V zu refinanzieren.*

Des Weiteren ist nicht hinreichend klar, wie nach Uberfilhrung der Stellen aus § 8
Absatz 6 SGB Xl diese Mittel zur Finanzierung der Stellen weiterhin eingesetzt wer-
den sollen, damit der urspringlich den Eigenanteil begrenzte Charakter weiterhin Be-
stand hat. Ausweislich der Begriindung soll die pauschale Refinanzierung eines Teils
der Kosten der medizinischen Behandlungspflege aus dem SGB V weiter zur finanzi-
ellen Entlastung der vollstationar pflegebedurftigen Menschen beitragen. Daflr ist es
jedoch erforderlich, dass der pflegebedingte Eigenanteil der Pflegebedurftigen um
die Kostenanteile der medizinischen Behandlungspflege reduziert wird. Die Ver-
bande der Freien Wohlfahrtspflege schlagen vor, den Kostenanteil fiir die medizini-
sche Behandlungspflege pauschal zu beziffern, den pflegebedingten Eigenanteil um
diese Pauschale zu senken und die Pauschale aus der Krankenversicherung zu refi-
nanzieren.



§ 37 Absatz 8 neu SGB V

Nach dieser Regelung kénnen entsprechend qualifizierte Pflegefachkréafte innerhalb
eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens fiir Leistungen der hausli-
chen Krankenpflege tUber die Durchfiihrung der nach dem Leistungsverzeichnis der
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahigen MaBBnahmen be-
stimmen. Hierflr wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, Rahmenvorga-
ben zur Dauer und Haufigkeit der nach Bestimmung durch die Pflegefachkrafte
durchzufihrenden MaBBnahmen sowie Vorgaben zur Information der Vertragsarztin
oder des Vertragsarztes und zum Arztkontakt zu regeln. In der Gesetzesbegriindung
wird dartber hinaus ausgefihrt: Eine ,Blankoverordnung“ hauslicher Krankenpflege
ist insbesondere bei den folgenden Leistungen geeignet: Positionswechsel zur Deku-
bitusbehandlung sowie An- oder Ausziehen von arztlich verordneten Kompressions-
strimpfen/-strumpfhosen, Anlegen oder Abnehmen eines Kompressionsverbandes.

Wir begriBen diese Aufnahme der Blankoverordnung in die Hausliche Krankenpflege
als einen ersten Schritt im Rahmen der Gberfalligen Kompetenzerweiterung der Pfle-
gefachkrafte. FUr uns ist es jedoch nicht nachvollziehbar, warum die geplante Kom-
petenzerweiterung nur entsprechend qualifizierten Pflegefachkraften vorbehalten
werden sollten und nicht zu den genuinen Aufgaben jeder Pflegefachkraft gehort.
Des Weiteren sind unserer Auffassung nach die verordnungsfahigen MaBnahmen zu
stark eingeschrankt und auf alle nicht-medikamentdsen HKP-Leistungen auszuwei-
ten. Darlber hinaus ist eine Minimierung der Rickkopplungspflichten mit den Ver-
tragsérztinnen und -arzten anzustreben. Die Gesetzesbegrindung ist hier entspre-
chend zu erganzen.

Anderungsbedarf:
§ 37 Absatz 8 neu SGB V ist wie folgt zu fassen:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Gber die Verordnung
hauslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 Rahmenvorgaben
zur Dauer und Haufigkeit der einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahigen MaBBnahmen, tGber deren

Durchfihrung entsprechend-qualifizierte Pflegefachkrafte innerhalb eines vertrags-
arztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst bestimmen kénnen, sowie Vorga-



ben zur Information der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungs-
erbringer Uber die erbrachten MaBnahmen sowie zur Notwendigkeit eines erneuten
Arztkontaktes.”

§ 37 Absatz 9 und Absatz 10 SGB V

Nach § 37 Absatz 9 SGB erheben die Krankenkassen zur Feststellung des tatsachli-
chen Ausgabenvolumens fir die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 er-
brachten Leistungen die Ausgaben arztbezogen sowie versichertenbezogen in pseu-
donymisierter Form. Sie Gbermitteln dann diese Angaben nach Durchfiihrung der Ab-
rechnungsprifung dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der diese Daten
fur den Zweck der nach Absatz 10 durchzufihrenden Evaluierung kassenartenlber-
greifend zusammenfihrt und diese Daten dem fir den Zweck der Durchfiihrung die-
ser Evaluierung nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabhangigen Dritten Gbermit-
telt. Des Weiteren regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Nahere
zur Datendbermittlung und zum Verfahren der Pseudonymisierung.

Nach § 37 Absatz 10 SGB V soll dann drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelung die
Evaluation auf der Basis der nach § 37 Absatz 9 erhoben Daten erfolgen. Die Evalu-
ierung hat durch einen durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Orga-
nisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu beauftragenden unabhangigen Drit-
ten zu erfolgen. Die gemeinsame Beauftragung halten wir fiir richtig. DarGber hinaus
fehlt in § 37 Absatz 10 aber eine Aussage zur Finanzierung der Evaluation. Die Fi-
nanzierung hat unserer Auffassung nach durch den Spitzenbund Bund der Kranken-
kassen zu erfolgen.

Des Weiteren halten wir es erforderlich, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen bereits an der Konzep-
tion der Datenerhebung beteiligt werden und nicht erst nach 3 Jahren bei der Aus-
wertung der Daten und der Evaluation dieser.

Anderungsbedart:
§ 37 Absatz 9 SGB V ist um folgenden Satz zu erganzen:

»,An der Konzeption der Datenerhebung sind die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und die in § 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen zu beteiligen.*



§ 37 Absatz 10 SGB V ist um den folgenden Satz zu erganzen:
,Die Kosten flr die Evaluation tragt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.*
AA 4 Ubergangspflege im Krankenhaus

§ 39d SGB V:

In Deutschland gibt es einen groBen Mangel an Kurzzeitpflegeplatzen, der Probleme
der pflegerischen Anschlussversorgung nach Krankenhausbehandlung nach sich
zieht. Daher ist die Einfiihrung einer Ubergangspflege, nach der Patienten einen An-
spruch auf Anschlussversorgung fur bis zu 10 Tagen nach Krankenhausbehandlung
erhalten kénnen, grundsatzlich als komplementares Angebot der Kurzzeitpflege nach
dem SGB Xl als positiv zu bewerten.

Die Aufzahlung der Leistungsinhalte ist jedoch sehr umfassend und teilweise redun-
dant. Sie birgt die Gefahr von Umsetzungs- und Abgrenzungsproblemen. Zunachst
ist juristisch nicht deutlich, ob die Einschrankung des im Einzelfall Erforderlichen®
sich nur auf die arztliche Behandlung oder auf alle aufgezahlten Behandlungsele-
mente bezieht. Hier sollte dahingehend klargestellt werden, dass es hinsichtlich aller
Behandlungselemente auf den jeweiligen Bedarf im Einzelfall ankommt.

Ebenfalls verwirrend ist das Nebeneinander der Begriffe ,Krankenpflege“ und ,pfle-
gerische Versorgung®. Aus dem Wortlaut ist nicht ersichtlich, ob hiermit unterschiedli-
che Leistungen gemeint sind. Eine eindeutige Formulierung ,pflegerische Versor-
gung (Grund- und Behandlungspflege)“ wére hilfreich.

Abgelehnt wird, dass die Ubergangspflege auch Leistungen zur Friihrehabilitation
umfassen kénnen soll. Diese sind nach § 39 Absatz 1 Satz 3 Bestandteil der Kran-
kenhausbehandlung und als solche in Komplexcodes abgebildet. Die Verwendung
der Begrifflichkeit in der Definition der Ubergangspflege sollte vermieden werden. Die
Sicherstellung erforderlicher friihzeitiger rehabilitativer MaBnahmen ist Gber die Nen-
nung der arztlichen, pflegerischen und Heilmittelversorgung ausreichend beschrie-
ben.

Anderungsbedart:
,Die Ubergangspflege im Krankenhaus umfasst abhéngig vom jeweiligen Bedarf im
Einzelfall folgende Behandlungselemente: arztliche Behandlung, Leistungen-der



Erihrehabilitation; Krankenpflege; pflegerische Versorgung (Grund- und Behand-

lungspflege), Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die Aktivierung der Ver-
sicherten, ein Entlassmanagement sowie Unterkunft und Verpflegung.*

AA 5 KAP Modellvorhaben zur Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf Pflege-
fachpersonen

§ 64d SGB V (neu)

Der Paritatische begri3t nachdrtcklich die Etablierung eines neuen Modellvorha-
bens nach § 64d SGB V zur Ubertragung arztlicher Tatigkeiten, bei denen es sich um
die selbstandige Ausltbung von Heilkunde handelt, auf Pflegekrafte. Die bisherigen
Regelungen zu den verpflichtenden Modellvorhaben zur Ubertragung arztlicher Ta-
tigkeiten auf den Vorschriften nach § 63 Abs. 3b und 3c, die sich bislang als Sack-
gasse und als Innovationsbremser erwiesen haben, sowohl in Bezug auf die tber-
tragbaren Tatigkeiten als in Bezug auf die fehlenden Regelungen zur Weiterbildung
der Pflegekrafte. Daher gibt es auch nach mehr als 10 Jahre kaum Modellvorhaben.
Die vorliegende Regelung lasst die bestehenden Modellvorhaben nach § 63 3¢ SGB
V unberihrt, die punktuell existierenden Modellvorhaben kénnen also weiterverfolgt
werden.

Kern der neuen Modellvorhaben ist es nicht nur, die Ubertragung heilkundlicher T&-
tigkeiten auf Pflegefachkréafte zu erproben, sondern auch die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit zu starken, mit dem Ziel, die Versorgung chronisch kranker und pfle-
gebediirftiger Menschen zu verbessern. Dies sollte sich auch in der Uberschrift zu
diesem Modellvorhaben widerspiegeln.

Vorweg sei redaktionell bemerkt, dass die Nummerierung der Absatze des neuen §
64d SGB V, die mit Absatz 3 beginnt, aber bereits in Absatz 4 auf den nicht existie-
renden Absatz 1 verweist.

Wir begriiBen, dass die Spitzenorganisationen auf Bundesebene die Rahmenvorga-
ben fir die Modellvorhaben in den Bundeslandern den Rahmen festlegen

Die Regelungsinhalte der Rahmenvertrage bzw. Rahmenempfehlungen in Absatz 4
(redaktioneller Hinweis: Absatz 2) sind aus unserer Sicht sachgerecht. Ein sehr we-
sentlicher Unterschied der Modellvorhaben nach § 64d SGB V im Vergleich zu den



Modellvorhaben nach § 63 3c SGB V ist der Fokus auf die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit. Nummer 4 des Absatzes 2 Satz 1 ist dahingehend zu prazisieren,
dass die Rahmenvertragspartner Erprobungsziele fir die interprofessionelle Zusam-
menarbeit festlegen.

Erprobungsziele sollten sein:

» Versorgungspfade zur Verbesserung der Versorgung pflegebedurftiger und
chronisch kranker Menschen

« Erprobung der Ubertragung einer erweiterten Versorgungsverantwortung ein-
schlieBlich der selbstdndigen Austbung von Heilkunde auf Pflegefachperso-
nen

» Entwicklung von Standards fir interprofessionelle Zusammenarbeit

» Erprobung von Formen interprofessioneller Ausbildung bzw. interprofessionel-
len Lernens

» Entwicklung berufstibergreifender, koordinierter und strukturierter Leistungen
unter Nutzung von Digitalisierungspotentialen

» Erprobung neuer Versorgungsstrukturen, wie Tandempraxen, MVZ, IGZ, lo-
kale Versorgungszentren

Zentral fiir die Ubertragung und eigenverantwortliche Durchfiihrung heilkundlicher
Tatigkeiten ist die Klarung haftungs- und berufsrechtlicher Fragen, die mit der Ver-
antwortung far die Wirtschaftlichkeit der eigenstandigen Leistungserbringung einher-
gehen. Nummer 3 des Absatzes 2 wird daher ausdrtcklich begrif3t.

BegriBt wird auch die Befristung der Modellvorhaben auf [&ngstens vier Jahre. Be-
wahrte Modellvorhaben sollten dann allerdings nicht erst wieder in Selektivvertragen

nach § 140a erprobt, sondern gleich in die Regelversorgung tberfihrt werden.

Anderungsbedart:
Nummer 4 des Absatzes 2 Satz 1 wird wie folgt formuliert:

,Rahmenvorgaben flr die Erprobungsziele der interprofessionellen Zusammenarbeit®



AA 8 Versorgung mit Leistungen der Ubergangspflege im Krankenhaus

§ 132m SGB V:

§ 132m SGB V regelt die Vertrage zur Versorgung mit Ubergangspflege im Kranken-
haus. Sowohl der Gesetzentwurf als auch die Begrindung lassen offen, welche In-
halte in den Vertragen zu vereinbaren sind. Notwendig ist die Klarstellung, dass sich
die Vertrage nach § 132m SGB V auf Regelungen zur Vergltung der Leistungen be-
schranken. Insbesondere ist es nicht notwendig, Leistungsvoraussetzungen im Sinne
einer Zulassung zur Leistungserbringung zu vereinbaren. Die raumliche und perso-
nelle Eignung ist in zugelassenen Krankenhausern gegeben. § 39d SGB V stellt be-
reits klar, dass Leistungen der Ubergangspflege in dem Krankenhaus, in dem die Be-
handlung erfolgt ist, erbracht werden.

Anderungsbedart:

,Die Landesverbadnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen schlieBen mit der
Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager
im Land Vertrage tber die Vergiitung Erbringung von Ubergangspflege im Kranken-
haus nach § 39d SGB V. Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf An-
trag einer Vertragspartei innerhalb von drei Monaten festgelegt.”

Anderungsantriige zu Artikel 2 SGB XI

AA 3 Gegenfinanzierung

§ 61a SGB XI:
Die Erstattung der Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung fir die Rentenversi-
cherung von Pflegepersonen aus Bundesmitteln ist sachgerecht.

Weitergehender Anderungsbedarf:

Die Finanzierung der Pflege ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Dem An-
spruch jeder Person auf eine seinen Bedlrfnissen angepasste Pflege entspricht der
Verpflichtung der Gesellschaft, eine solidarische, der persdnlichen Leistungsfahigkeit
entsprechende Finanzierung der Pflege sicherzustellen. Die gegenwartige Finanzie-
rung der Pflege wird dem nicht gerecht.



Die umlagefinanzierte soziale Pflegeversicherung hat sich in der Vergangenheit be-
wahrt. Die Beitragssatzsteigerungen der vergangenen Jahre hatten dabei erheblich
gemindert und zum Teil vermieden werden kdnnen, wenn der Kreis der Versicherten
ausgedehnt, die Beitragsbemessungsgrundlagen erweitert und die Versicherungsbei-
trage die tatsachliche Leistungsfahigkeit der Versicherten abbilden wirden.

Um dies zu gewahrleisten, tritt der Paritatische bereits seit langem dafir ein, die Bei-
tragsbemessungsrundlage der Kranken- und Pflegeversicherung zu erweitern und
andere Einkommensarten, etwa Kapitaleinklnfte, mit einzubeziehen. Auf diese
Weise wird nicht nur die tatsachliche Leistungsfahigkeit der Versicherten abgebildet,
sondern auch die Finanzierung des Pflegerisikos auf ,breitere Schultern” verteilt und
eine stabilere, noch weniger von zweitweise schwankenden Beitragseinnahmen aus
Lohneinkommen gesichert. Administrativ ist das problemlos umsetzbar. Bereits heute
werden die Beitrage freiwillig Versicherter Rentnerinnen und Rentner in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung in ahnlicher Weise berechnet. Eine steuerliche Freistel-
lung von Einkommen wirde entsprechend auch flir die Beitragsbemessung in der
Pflegeversicherung gelten. Die nicht freigestellten Einkommen sollten bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze mit dem halben Beitragssatz bertcksichtigt werden. Lohn-
bezogenen Anteile der Pflegeversicherung sind paritatisch zu finanzieren.

Die Beitragsbemessungsgrenze ist in einem ersten Schritt auf das Niveau der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der Gesetzlichen Rentenversicherung anzuheben.

Durch diesen Schritt wiirde der solidarische Charakter der sozialen Pflegeversiche-
rung zusatzlich betont. Die in Deutschland bestehende Mdéglichkeit, dass sich ausge-
rechnet der einkommensstéarkste und h&aufig tberdurchschnittlich gesunde Teil der
Bevolkerung durch einen Wechsel in eine private Versicherung einem Beitrag zur so-
lidarischen Finanzierung entziehen kann, ist anachronistisch und findet weltweit na-
hezu kein Pedant. Aus diesem Grund ist die Versicherungspflichtgrenze kiinftig auf-
zuheben und eine allgemeine Versicherungspflicht einzufihren. Rechtlich notwendi-
gen Ubergangsfristen und dem gebotenen Bestandsschutz sind dabei Rechnung zu
tragen.



AA 4 Begrenzung des pflegebedingten Eigenanteils in der vollstationéren
Pflege

§ 43c SGB XI:

Mit dem nach § 43b einzufligenden § 43c soll ab dem 1. Juli 2021 eine Begren-
zungsregelung flr pflegebedingte Eigenanteil eingefihrt werden. Je langer eine pfle-
gebedurftige Person in einem Pflegeheim lebt, desto geringer soll sein pflegebeding-
ter Eigenanteil in der stationaren Langzeitpflege sein. Demnach erhalten Pflegebe-
darftige ab Pflegegrad 2, die seit mehr als 12 Monaten vollstationare Leistungen be-
ziehen, kinftig einen Leistungszuschlag in Héhe von 25 Prozent ihres zu zahlenden
pflegebedingten Eigenanteils. Ab dem dritten Jahr in stationarer Langzeitpflege
steigt dieser Zuschlag auf 50 Prozent und ab dem vierten Jahr dauerhaft auf 75 Pro-
zent. Klarzustellen ware, ob die Regelung bereits vorhandene Versorgungszeiten be-
rcksichtigt.

Zur Begrenzung der Eigenanteile in stationdren Pflegeeinrichtungen liegen seit eini-
ger Zeit viele Vorschlage vor. Jedwede Verbesserung sollte daraufhin gepruft wer-
den, ob diese mittel- und langfristig Verbesserungen der Situation der Pflegebeduirfti-
gen verspricht.

Im Eckpunktepapier zur Pflegereform 2020 wurde vorgeschlagen, die pflegebeding-
ten Eigenanteile bei 700 € ohne Abstufung einzufrieren. Dieser schnérkellose Vor-
schlag — auf hohem Niveau — war pragmatisch und fir Pflegebedurftige, ihre Ange-
hérigen sowie Kostentrager kalkulierbar, wenngleich nicht fir den ambulanten Be-
reich vorgesehen. Mit dem vorliegenden Vorschlag, bliebe nun ein erheblicher Teil
der Pflegebedurftigen (namlich fast die Halfte) in vollstationaren Einrichtungen von
Entlastungen véllig ausgeschlossen, denn eine Verweildauer unter 12 Monaten in
Einrichtungen der Langzeitpflege ist keine Seltenheit. Der Regelungsvorschlag bleibt
in vielfacher Hinsicht weit hinter den Erwartungen zuriick. Es wére auch fatal, diese
nach ersten Modellrechnungen finanziell ungentigende, zeitlich und prozentual ge-
stufte Begrenzung jetzt im Hauruckverfahren mit dem Wissen einzufihren, dass
dann in absehbarer Zeit keine Systemanderung mehr durchsetzbar ist.

Mit Blick auf die zukiinftigen Verbesserungen in der Pflege bei den Themen Tarifbin-

dung, Mehrpersonalisierung und Arbeitsbedingungen sind weitere Kostensteigerun-
gen absehbar, die nicht zu Lasten der Pflegebedurftigen gehen. Anstatt Zuschtisse
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brauchen Pflegebediirftige eine echte Entlastung durch einen umfassenden und kal-
kulierbaren Kostendeckel. Insbesondere auch im ambulanten Bereich, fir den nun
nicht mal mehr eine Dynamisierung der Leistungsbetrage vorgesehen ist. Wie soll
das funktionieren? Es zeichnet sich eine Katastrophe ab - auch, weil im ambulanten
Bereich keine Verbesserung der Versorgung und der Arbeitsbedingungen analog der
Mehrpersonalisierung nach § 113c SGB Xl vorgesehen ist. Der Paritatische mahnt
eine Dynamisierung in § 30 SGB Xl an, die nicht nur, wie jetzt im Gesetz vorgese-
hen, regelhaft geprift werden soll, sondern regelmafig auf der Grundlage der Brutto-
lohnentwicklung erfolgen muss.

Mit dem vorgelegten Modell jedenfalls wird die Quote der Sozialhilfeempfanger It.
Rothgang et al. in vollstationaren Einrichtungen in Kiirze weiter steigen und Armut
durch Pflege wird wieder nicht verhindert. Das kann nicht gewollt und nachhaltig
sein.

Viele Vorschlage beleben seit geraumer Zeit die Diskussion um die Begrenzung der
Eigenanteile in stationaren Pflegeeinrichtungen. Es sind Konzepte fir eine echte
Teilkaskoversicherung bis hin zur Pflege-Vollversicherung. Es sind aber auch zeitauf-
wandige Zwischenschritte notwendig, um so weitreichende Veranderungen umzuset-
zen. Daher schlagt der Paritatische seit langerem kurzfristige und effektive MaBnah-
men vor, um die finanzielle Belastung der Betroffenen schnell zu senken. Gleichzeitig
fordern wir die notwendige Verbreiterung der Einnahmebasis der Pflegversicherung
und die Nutzung anderer Finanzmittel:

Die Pflegefinanzierung muss nach Auffassung des Paritatischen konsequent solida-
risch weiterentwickelt werden. Dazu ist ein MaBnahmenpaket erforderlich, dass wirk-
sam Entlastung schafft. Ziel muss eine Pflegevollversicherung sein, bei der die Pfle-
gekosten in voller Hohe von den Pflegekassen getragen werden. Nur so kann der
Konflikt zwischen guter Bezahlung, Entlastung von Pflegebedurftigen und ihrer Ange-
hérigen und Verbesserungen der Arbeitsbedingungen aufgelést werden. In einem
ersten Schritt, als wirksame und schnelle Ubergangslésung, sollte die Pflegeversi-
cherung 85 % der pflegebedingten Kosten bernehmen. Der relative Anteil der Pfle-
geversicherungsleistungen an den reinen pflegebedingten Aufwendungen in vollstati-
onaren Einrichtungen betrug far:

PS 1 im Jahre 1999 = rd. 88% und im Jahre 2013 = rd. 72%
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PS 2 im Jahre 1999 = rd. 89 % und im Jahre 2013 = rd. 68%
PS 3 im Jahre 1999 = rd. 72% und im Jahre 2013 = rd. 65%".

Daran ist erkennbar, wie stark der Deckungsgrad der Pflegeversicherungsleistungen
abgenommen hat. Das Bild ware schon friiher dramatischer ausfallen, wenn es eine
deutliche Erhéhung von Personalschlisseln gegeben hatte und die Léhne mit der
Preisentwicklung Schritt gehalten hatten. Nach dem PSG Il (2015) konnte kurzweilig
eine Stabilisierung der Eigenanteile beobachtet werden. Seit 2018 steigen diese aber
wieder an, insbesondere aufgrund von zunehmender Tarifbindung bzw. besserer
Entlohnung. Aktuell liegen die pflegebedingten Eigenanteile im Durchschnitt bei 831
€. Die geplante Tarifbindung wirde wohl mit 130 € zusatzlich zu Buche schlagen.
Dazu kommen die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten.
Der Mittelwert der gesamten Eigenanteile von Pflegeheimbewohnern liegt mittler-
weile bei 2068 €. Wer die Mittel nicht selber aufbringen kann, muss auf Sozialhilfe im
Sinne der Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII zurlckgreifen. Auf diese subsidiaren
Mittel ist jeder Sechste, der Pflege erhélt, angewiesen. Pflege stellt ein Armutsrisiko
dar?. Sinkende Alterseinklnfte werden das Risiko erheblich verstarken.

Die Pflegeversicherung soll nach Auffassung des Paritatischen kurzfristig mit einer
SofortmaBnahme fortan 85% der Kosten fiir pflegebedingte Aufwande ambulant und
stationar Gbernehmen, so dass die Eigenanteilsquote in allen Pflegegraden 15% be-
tragt. Je nach Einkommensstérke wird erganzend Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII
geleistet. Fir den ambulanten Bereich bedeutet dies eine Veranderung des Leis-
tungsprinzips, aber pflegebedingte Eigenanteile sollen erst anfallen, wenn die Sach-
leistungen (auf dem heutigen Niveau) ausgeschépft werden. Dies wére nicht nur eine
Bestandsschutzregelung, sondern wirde gleichzeitig dafir sorgen, dass ein befirch-
teter Sog in vollstationare Einrichtungen vermieden wird. Gleichwohl kann auch so-
fort von dem neuen System Gebrauch macht werden. Die Méglichkeiten der Tages-
und Kurzzeitpflege sollten weiterhin neben der ,ambulanten“ Versorgung erhalten
bleiben. Ebenso sollte es weiterhin mdglich sein, ausschlieBlich Pflegegeld zu bezie-

' Siehe Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Bundestagsfraktion DIE LINKE / BT-
Drs.18/5803.

2 Betrachtet man nur die Pflegeheimbewohner, sind dort 30 % auf Hilfe zur Pflege aus der Sozialhilfe
angewiesen. Quelle: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesund-
heit/Pflege/Pflege.html
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hen. Der Einzug eines Deckungsgrades von 85% ware auch finanzierbar, wie an-
hand anderer Vorschlage bereits aufgezeigt wurde. So hat Prof. Dr. Heinz Rothgang
die Beitragssatzeffekte und Verteilungswirkungen der Einfihrung einer ,solidarischen
Gesundheits- und Pflegeversicherung” analysiert und kommt zum Ergebnis, dass es
zur Reduktion der Beitragssatze durch Berlcksichtigung aller Einkommensarten in
der Beitragsbemessung kdme und somit eine Solidarische Pflegeversicherung auch
Spielraume flr Leistungsausweitung eréffnet®. Insgesamt kann die Begrenzung auf
einen Eigenanteil in Hohe von 15 % als Ubergangsldsung verstanden werden, um ei-
nerseits schnell die Eigenanteile zu begrenzen und um andererseits systematisch ei-
nen vollstandigen Umbau der Pflegeversicherung hin zu einer echten Teil- oder Voll-
kaskoversicherung auf den Weg zu bringen.

Investitionskosten

Es muss zudem eine verbindlichere Férderung oder besser noch Ubernahme der In-
vestitionskosten durch die Lander geben. Mit Einfihrung der Pflegeversicherung ha-
ben die Lander das Versprechen abgegeben, dass sie im Gegenzug zur Entlastung
bei der Sozialhilfe, die Investitionskosten der Einrichtungen finanzieren. Dieses Ver-
sprechen ist nicht eingehalten worden. Wird es endlich umgesetzt flhrt dies zu einer
spurbaren finanziellen Entlastung der Betroffenen und die Lander erhalten ihrerseits
dadurch ein Mittel zur Steuerung der Versorgungsstrukturen. In den nun vorliegen-
den Anderungsantragen ist gegeniiber dem Arbeitsentwurf die Ubernahme der In-
vestitionskosten in Héhe von zumindest 100 € zum Leidwesen der Betroffenen ent-
fallen. Mittlerweile werden im Durchschnitt 460 € Investitionskosten féllig. Eine Pfle-
gereform ohne die Lander in die Pflicht zu nehmen, ist nicht vorstellbar.

3siehe Rothgang: Beitragssatzeffekte und Verteilungswirkungen der Einfiihrung einer ,,solidarischen Gesund-
heits- und Pflegeversicherung®, 2017. Der gleiche Autor kommt in einer weiteren Studie fir die Initiative Pro
Pflegereform zum Ergebnis, dass selbst eine Vollversicherung mit einer Erhéhung von 0,7 Prozentpunkten Bei-
tragssatz moglich ware (Rothgang: , Alternative Ausgestaltung der Pflegeversicherung, Abbau von Sektoren-
grenzen und bedarfsgerechte Leistungsstruktur”, 2017).
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AA 5 Tarifliche Entlohnung (Konzertierte Aktion Pflege)

§§ 72 Abs. 3, 3a und b; 82c SGB XI:

Der Paritatische begrif3t, dass es zu dem Arbeitsentwurf vom 15. Marz (Pflegere-
formgesetz) einen Dialog mit den Verbdnden gegeben hat, in dessen Folge der ge-
auBerten Kritik teilweise Rechnung getragen wurde. In die richtige Richtung geht
auch das grundsatzliche Bemuhen, die Vergitung von in der Pflege Beschéftigten
auf das Niveau tariflicher Entlohnung, wenn auch nicht zwingend in (echter) Tarifbin-
dung, verpflichtend zu heben. Dennoch bleibt die gesetzliche Konzeption in §§ 72
Abs. 3a und b, 82c SGB Xl (neu) hinter der bislang geltenden, klaren Regelung zu-
rick, wonach Gehélter bis zur Héhe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen nicht
als unwirtschaftlich abgelehnt werden diirfen (§ 84 Abs. 2 S. 5 SGB Xl). Im Falle
(beiderseitiger) Tarifbindung soll die Refinanzierung der tarifvertraglich vereinbarten
Entlohnung zwar, wie bisher auch, nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden dir-
fen. AuBerhalb einer Tarifbindung sollen jedoch tariflich orientierte Entlohnungen,
zum Beispiel aus in Bezug genommenen, einschlagigen Tarifvertragen, nur dann re-
finanzierbar sein, wenn sie auch einer regional Ublichen Entlohnung entsprechen.
Daraus ergeben sich, auch wenn das Kriterium der "OrtsUblichkeit" aufgegeben
wurde, in der Sache ahnliche rechtliche (Folge-)Probleme. Was gilt, wenn es zum
Beispiel mehrere regional einschlagige Branchen- oder Haustarifvertrage mit unter-
schiedlichen Entlohnungsniveaus gibt? Entsprechen dann alle oder nur einzelne Ta-
rifvertrage einer regional Gblichen Entlohnung? Hiertiber sollen letztendlich die Ver-
bande der Pflegekassen - nach noch nicht naher verifizierten Kriterien - entscheiden.
Auch dies begegnet Bedenken. Ein (einziger) abgeschlossener Pflege-Haustarifver-
trag wiirde im Ubrigen schon dazu filhren, dass in dem Bundesland, in dem die tarif-
abschlieBende Einrichtung liegt, eine andere Einrichtung in Zukunft nicht mehr mit ih-
ren Beschaftigten bundesweite Tarifléhne vereinbaren kdnnte. Dies kénnte als un-
wirtschaftlich abgelehnt werden, da regional vereinbarte Tarifwerke, auf welchem
Entgeltniveau auch immer, insoweit Vorrang genie3en sollen. Die gesamte Konzep-
tion entfernt sich damit von geltenden Grundsétzen und wirde insgesamt einen
Ruckschritt gegentber dem Status Quo bedeuten.
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AA 6 Starkung der Kurzzeitpflege zur Sicherstellung einer wirtschaftlich tragfa-
higen Vergutung durch: Bundesempfehlung Kurzzeitpflege und Anpassung der
Landesrahmenvertrage durch die Pflegeselbstverwaltung

§ 88a SGB XI:

Der Paritatische begri3t nachdriicklich die Intention des Gesetzgebers, fur die auch
im Koalitionsvertrag vorgesehene wirtschaftlich tragfahige Vergitung der Kurzzeit-
pflege eine gesetzliche Grundlage vorzusehen. Vorweg sei angemerkt, dass § 88a
SGB Xl nicht der richtige Regelungsort ist, denn § 88 regelt Zusatzleistungen. In die-
sem Fall handelt es sich jedoch um regelhafte vollstationare Leistungen der Kurzzeit-
pflege, die in § 84 (Bemessungsgrundsatze)oder ggf. als § 84a SGB Xl) geregelt
werden mussen.

Der Regelungsinhalt geht in die richtige Richtung. Kurzzeitpflegeplatze stehen der-
zeit bei weitem nicht in ausreichendem MaBe zur Verfigung. Grund fir diesen Man-
gel ist vorrangig die Schwierigkeit, insbesondere solitdre aber auch eingestreute
Kurzzeitpflegeeinrichtungen wirtschaftlich zu betreiben. Die Ursachen sind, dass
Kurzzeitpflegegéste haufig wechseln und meist einen héheren Pflegebedarf und
meist einen hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege aufweisen, vor allem
nach Krankenhausaufenthalt. In Folge dessen schwankt die Auslastung stark. Insge-
samt fihren diese Faktoren zu einer unzureichenden Vergutung der Leistungen. Der
vorgesehene Anderungsvorschlag stellt die Weichen in die richtige Richtung, indem
er in § 88a Absatz 1 vorsieht, dass die spezifischen Besonderheiten hinsichtlich der
kurzen Verweildauern und der entsprechenden Kalkulation der Auslastungsquote in
den Landesrahmenvertragen auf der Grundlage von Bundesrahmenempfehlungen,
die zwischen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und den Vereinigungen
der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene angepasst werden kénnen.
Der Anderungsantrag gibt sachgerechter Weise Kriterien fir die Empfehlungen vor.
Er verkiirzt jedoch im Gesetzestext auf das Kriterium des niedrigeren Auslastungs-
grades. Zur Fluktuation in der Kurzzeitpflege tragen aber auch nicht kalkulierbare vo-
ribergehende Krankenhausaufenthalte bei. Daher sollte die Vergitung bei Abwesen-
heit nicht nur in die Begriindung, sondern auch in den Gesetzestext aufgenommen
werden.

Es ist positiv zu bewerten, dass der Gesetzgeber bis zur Anpassung der Landesrah-
menvertrage entsprechend der Bundesrahmenempfehlungen letztere fir unmittelbar
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verbindlich erklart. Der Anderungsantrag |&sst allerdings offen, wie diese Verbindlich-
keit hergestellt werden kann. Fir die Anpassung der Landesrahmenvertrage sind
verbindliche, schiedsstellenbewahrte Vorgaben zu schaffen. Begri3t wird, dass der
Gesetzgeber fir das Zustandekommen der Bundesrahmenempfehlungen nach Ab-
satz 2 den engen Fristen des Schiedsverfahrens nach § 76 Absatz 6 SGB XI ein-
schlieBlich den dort geregelten Modalitaten folgt. Fir das Schiedsverfahren in den
Landesrahmenvertragen ist daher konkret festzulegen, dass § 75 Absatz 4 SGB XI
entsprechend gilt.

Eine mit den gesetzlichen Anderungen einhergehende Erhdhung der Verglitungen
fihrt bei unveranderten Regelungen des § 42 SGB Xl zu einer unzumutbaren Erhé-
hung der Eigenanteile und damit zu erhdhten wirtschaftlichen Belastung der Kurzzeit-
pflegegaste. Die Folge ist eine weitere Verkirzung der Aufenthaltsdauer aus wirt-
schaftlichen Grinden. Daher sind die Leistungsbetrage in § 42 SGB Xl entweder in
entsprechender Héhe anzupassen oder Kostenbestandteile wie medizinische Be-
handlungspflege oder Unterkunft und Verpflegung von der Pflegekasse zu tragen (s.
Vorschlage zum weitergehenden Anderungsbedarf unten).

Anderungsbedarf:
Die Regelungen des § 88a sind grundsatzlich in § 84 oder in einen neuen § 84a zu
Uberfihren. In § 88a Satz 2 ist wie folgt zu ergéanzen:

,Diese umfassen insbesondere die verschiedenen Formen der Kurzzeitpflege sowie
die spezifischen Besonderheiten hinsichtlich der kurzen Verweildauer der Pflegebe-
dirftigen oder Abwesenheiten wegen Krankenhausaufenthalts und der damit re-
gelmaBig verbundenen Auslastungsquote.”

Fir die Anpassung der Landesrahmenvertrage ist ein Schiedsverfahren vorzusehen.
Daher ist § 88a Absatz 1 Satz 3 nach dem Semikolon wie folgt zu erganzen:

,S 75 Absatz 4 gilt entsprechend®.
Weitergehender Anderungsbedarf: Weiterentwicklung der Kurzzeitpflege als
Krankenhausnachsorge und Ausbau der solitaren Kurzzeitpflege

Die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege setzen sich dafir ein, Kurzzeitpflege fur
die Krankenhausnachsorge nachhaltig zu starken und auf eine neue konzeptionelle
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Grundlage zu stellen. Daher soll kiinftig zwischen Kurzzeitpflege als Verhinderungs-
pflege (z. B. bei Urlaub, krankheitsbedingter Abwesenheit der Pflegeperson) einer-
seits und als Krankenhausnachsorge andererseits unterschieden werden. Kurzzeit-
pflege als Verhinderungspflege soll den Leistungen nach § 39 SGB Xl zugerechnet
werden. Kurzzeitpflege als Krankenhausnachsorge soll in § 42 SGB Xl geregelt wer-
den. Das bedeutet, dass nur noch Einrichtungen, die einen Versorgungsvertrag nach
§ 42 SGB Xl abgeschlossen hat, Kurzzeitpflege als Krankenhausnachsorge erbrin-
gen kdnnen. Konzeptionell soll die Kurzzeitpflege als Krankenhausnachsorge als re-
habilitative Pflege ausgestaltet werden. Neben den pflegebedingten Aufwendungen
soll die Pflegekasse auch vollumfanglich die Aufwendungen flr die medizinische Be-
handlungspflege sowie fir Unterkunft und Verpflegung Gbernehmen. Die Leistungen
der medizinischen Behandlungspflege werden im Wege der Sachleistung der Ein-
richtung pro Versichertem pauschal in vollem Umfang bedarfs- und leistungsgerecht
aus der Pflegeversicherung erstattet. Die Kosten fir die Behandlungspflege werden
der Pflegeversicherung aus dem SGB V pauschal refinanziert.

Zum Angebot einer Kurzzeitpflege als Krankenhausnachsorge sollen ausdrtcklich
therapeutische Leistungen wie Physio- und Ergotherapie und Logopéadie gehdren.
Diese werden weiterhin vom SGB V erbracht, die therapeutischen Krafte gehdren je-
doch zum multiprofessionellen Team.

AA 7 Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens (Konzertierte Aktion
Pflege)

§ 113c SGB XI:
Die Begrenzung der Eigenanteile ist fir die Umsetzung der Personalbemessung in
Pflegeeinrichtungen nach § 113c SGB X| immanent.

Im GroBen und Ganzen orientiert sich die Umsetzung in § 113c SGB XI an der auf
Basis eines Beschlusses der Konzertierten Aktion Pflege erarbeiteten ,Roadmap zur
Verbesserung der Personalsituation in der Pflege und zur schrittweisen Einflihrung
eines Personalbemessungsverfahrens fir vollstationare Pflegeeinrichtungen®.

Zu begriBen ist, dass das wissenschaftlich fundierte Verfahren zur einheitlichen Be-
messung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantita-
tiven MaBstaben fir vollstationare Pflegeeinrichtungen nun gesetzlich verbindlich
eingefthrt werden soll. Diese gesetzliche Festschreibung hatte der Paritdtische auf

17



Grundlage der Ergebnisse des Projektes ,Entwicklung und Erprobung eines wissen-
schaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in
Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen Ma3staben geman § 113c
(PeBeM)*“ explizit gefordert.

Hinsichtlich der nun beschriebenen Umsetzung gibt es allerdings aus unserer Sicht
diversen Verbesserungs- und Klarungsbedarf. Dieser ist teilweise auch schon im
Rahmen unserer Stellungnahmen zur Konzeption der Road Map eingebracht wor-
den, aber leider unbericksichtigt geblieben. So ist z.B. nicht gesichert, dass die Lan-
der tatsachlich auf eine Harmonisierung der landesrechtlich geregelten Helfer- und
Assistenzausbildungen in der Pflege hinwirken. Um in allen Bundesléndern tatsach-
lich ein einheitliches Qualitatsniveau zu erreichen, muss analog zur Pflegeausbildung
auch eine einheitliche Helfer- und Assistenzausbildung in den Blick genommen wer-
den.

§ 113c Absatz 1 und 2 SGB XI:

Die Bewertung des Vorgehens zur Hohe der Personalanhaltswerte nach § 113c Ab-
satz 1 und 2 SGB Xl ist mit Blick auf die unterschiedlichen Ausgangsniveaus der Per-
sonalschlissel und in zeitlicher Hinsicht nicht einfach. Als Grundlage geht der Geset-
zesentwurf von den bereinigten, bundesdurchschnittlichen Ist-Stellenschlisseln aus.
Die bundeseinheitlichen Stellenschliissel, die als Personalanhaltswerte ab dem
01.07.2023 durch das Gesetz vorgegeben werden, berlcksichtigen den personellen
Mehrbedarf nach dem Abschlussbericht des PeBeM-Projekt in H6he von rund 40
Prozent gegenlber diesen bereinigten, bundesdurchschnittlichen Ist-Stellenschlis-
seln. Mit der Durchschnittsbetrachtung ergeben sich mit diesem Schritt nicht fir alle
Bundeslander hdhere Personalschlissel, was dort fur die Akzeptanz schwierig ist.
Zwar sollen Bestandsschutzregelungen und insbesondere auch Regelungen zum
Schutz vor Fachkraftabbau greifen, aber die Skepsis ist gro3. Unklar ist also, ob
diese Vorgehensweise bzw. auch die fehlende Kommunikation fir eine Konvergenz-
phase wirklich geeignet ist?

Nach den wesentlichen Modellrechnungen aus dem Projekt nach 113c (Abschluss-
bericht S. 261 ff.) ergabe sich tatsachlich in einigen wenigen Bundeslandern weniger
Bedarf an Fachkréften, aber deutlich mehr an Hilfskraften. Insgesamt wird also mehr
Personal in den Einrichtungen arbeiten und den Fachkraften sollen am Ende 130 %
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mehr Zeit fir Fachkraftaufgaben zur Verfigung stehen. Diese vom Ende her ge-
dachte Sichtweise kann der Vorschlag nicht abbilden. Er sollte es aber, auch wenn
noch unklar ist, wie der Algorithmus 2.0 nach Beendigung Auswertung der modellhaf-
ten Einfihrung am Ende aussehen wird. Zudem sollte klar herausgestellt werden,
dass sich die Personalbedarfsberechnungen ausschlieBlich auf Pflegekrafte bezie-
hen und zusatzliche Betreuungskrafte nach § 43b SGB XI sowie Hauswirtschafs-
krafte und andere Funktionsstellen nicht Bestandteil dieses Personalbemessungs-
systems sind und sich insoweit auch keiner Grundlage daflr ergibt, dass diese Stel-
len wegfallen. Der Paritatische regte zusammen mit den in der BAGFW organisierten
Verbanden bereits mehrfach an, dass das hinter dem sog. ,Algorithmus 1“ und spa-
ter auch ,Algorithmus 2“ liegende Rechenmodell — mit allen seinen Parametern, wie
z.B. der konkreten Nettojahresarbeitszeit und den weiteren Einstelloptionen — trans-
parent und nachvollziehbar offengelegt werden muss und somit in der Praxis Gber-
pruft werden kann.

Wir sprechen uns in diesem Gesamtzusammenhang ausdricklich fir einen Be-
standsschutz aus, der klar und eindeutig geregelt sein sollte und nicht fir gut ge-
meinte Formulierungen, die in diese Richtung zielen, aber eben unbestimmte
Rechtsbegriffe beinhalten, die wiederum einer anderen Auslegung zugéanglich sind.
Unklarheit besteht in den Landern zudem bei den bislang tGber gesonderte Vergi-
tungszuschlage finanzierten Stellenanteile nach § 8 Absatz 6 SGB Xl (Pflegefach-
kraftstellenprogramm) und nach § 84 Absatz 9 in Verbindung mit § 85 Absatz 9 bis
11 SGB Xl (Pflegehilfskraftstellenprogramm). Diese werden zwar gemaf den Neure-
gelungen Bestandteil dieser zukinftigen Personalanhaltswerte, aber bei einer Ge-
gentberstellung ,vorher / nachher muss gerade hinsichtlich des Bestandschutzes
sichergestellt werden, dass auch diese Stellen tatsachlich berlicksichtigt werden und
keinesfalls abgebaut werden, wenn Eirichtungen eine bessere Personalausstattung
vor der Einflhrung der Personalbemessung hatten.

In zeitlicher Hinsicht ist zu berlcksichtigen, dass die Personalausbaustufen nach § 8
Absatz 6 und § 84 Absatz 9 SGB Xl noch langere Zeit im vollen Gange sein werden.
Wir hoffen sehr, dass dies schnell erreicht werden kann, weisen aber darauf hin,
dass keinesfalls gesichert ist, dass die dafiir benétigten schulischen Ausbildungska-
pazitaten zur Verflgung stehen werden. Daher ist es sinnvoll, dass eine gesetzliche
Verpflichtung genau daran gekoppelt ist. Eine gesetzlich vorgeschriebene Umset-
zung zum 01. Juli 2023 ohne Bericksichtigung einer langeren Konvergenzphase ist
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derzeit richtigerweise kaum vorstellbar und ist aus heutiger Sicht sehr ambitioniert.
Zu wiirdigen ist also, dass es eine langere Ubergangsphase fiir die Ubertragung der
Zuschlage fiir 0.g. zusétzliche Stellen bis zum 31.12.2025 geben soll sowie, dass
auch weiterhin Personal nach den derzeit gangigen Modi qualifiziert werden kann;
dies muss aus unserer Sicht auch Uber das Jahr 2025 hinausgehen. Insoweit bitten
wir darum mit weiteren MaBnahme sicherzustellen, dass die Lander bei der nach
Landesrecht geregelten Helferausbildung tatsachlich verpflichtet werden, in ausrei-
chender Zahl Ausbildungskapazitaten sicherzustellen.

Sofern Pflegeeinrichtungen eine personelle Ausstattung im Bereich Pflege und Be-
treuung vereinbaren, die Uber die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstat-
tung nach § 113c Absatz 4 Nummer 1 des dann angepassten Landesrahmenvertra-
ges hinausgeht, sollen sie zusatzlich MaBnahmen der Personal- und Organisations-
entwicklung, die im Modellprogramm nach § 8 Absatz 3b SGB Xl entwickelt und er-
probt werden, durchfihren. Das ist in Anbetracht der fir eine erfolgreiche Umsetzung
notwendig erachteten Umsetzung von Ergebnisse der nun anlaufenden Modellpro-
gramme folgerichtig. Allerdings fehlt eine weitere Verankerung finanzieller Férderung
bzw. die Bereitstellung von Schulungsmaterialien im Sinne einer Implementierungs-
strategie. Darauf sollte entsprechend in der Begriindung Bezug genommen werden.

Anderungsbedarf:

Wir sprechen uns hinsichtlich des Bestandschutzes im Rahmen von 113c Absatz 2
Satz 2 SGB Xl daflr aus, dass kein Ermessen gegeben ist, mit ,kann®, sondern es
muss heiB3en:

,Sieht die bestehende Pflegesatzvereinbarung geman § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer
2 bereits eine dartber hinausgehende Personalausstattung vor und wird diese ent-
sprechend von der Pflegeeinrichtung vorgehalten, gelten die Personalanhaltswerte
nach Absatz 1 wegen Bestandsschutzes weiter.”

Des Weiteren sprechen wir uns daflir aus, die nachfolgende Passage aus der Geset-
zesbegrindung in den Gesetzestext unter Absatz 2 Ziffer a aufzunehmen.
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,Dartber hinaus gelten fir die Stellenanteile, die Uber die mindestens zu vereinba-
rende personelle Ausstattung nach Absatz 4 Nummer 1 hinausgehen, die Sonderre-
gelungen fir die Finanzierung von berufsbegleitenden Ausbildungen nach § 8 Absatz
6 und nach § 84 Absatz 9 in Verbindung mit § 85 Absatz 9 bis 11 fort.”

Zu § 113c Absatz 4 SGB XI:

Auf der Ebene der Landesrahmenvertrage sprechen wir uns in Ziffer 1 fir eine Er-
ganzung zur Anerkennung der landesrechtlichen Regelungen aus. Zudem regen wir
an, far die unter Ziffer 2 benannten besonderen Personalbedarfe (PDL, Qualitatsbe-
auftragte, Praxisanleitung etc.) im Begriindungstext einen Bezug zu den in der KAP
vorgesehenen Verhandlungsthemen der AG 2 vorzunehmen.

Anderungsbedarf:

§ 113c Absatz 4 Satz 1 Ziffer 1: Ziffer 1 wird wie folgt erganzt: ,1. der sich aus den
bisherigen Vorgaben nach § 75 Absatz 1 in Verbindung mit landesrechtlichen Vorga-
ben und Regelungen ergebene Personalanhaltswerte, die [...]"

Weitergehender Anderungsbedarf:

Es scheint bis auf Weiteres geboten zu sein, dass eine Ausnahmeregelung als Ab-
satz 5a aufgenommen wird, die - nach Auffassung einiger Lander - eine entspre-
chende Absenkung der Gesamtpersonalausstattung, aber in jedem Falle die Verla-
gerung der Kosten flr das bisher zuséatzliche Personal nach § 8 Absatz 6 und § 84
Absatz 9 auf die Pflegebedurftigen wenigstens in den Bundeslandern verhindern, de-
ren Rahmenvertrédge bisher eine bessere Personalausstattung festlegen, als in §
113c Absatz 1 vorgesehen ist:

(5a) Absatz 5 gilt nicht fir Einrichtungen im Geltungsbereich von Vertragen nach §
75 Absatz 1, die eine hdhere personelle Ausstattung vorsehen, als nach Absatz 1 ge-
regelt ist

AA 8 Verordnungskompetenz von Pflegekriften (Konzertierte Aktion Pflege)
§ 40 Absatz 6 SGB XI
Nach § 40 Absatz 6 sollen Pflegefachkrafte im Rahmen ihrer Leistungserbringung

nach § 36, nach den §§ 37 und 37c des Flnften Buches sowie der Beratungsein-
satze nach § 37 Absatz 3 des Elften Buches konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel-
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und Pflegehilfsmittelversorgung abgeben. Dies begrii3en wir. Nach der geplanten
Regel werden, wenn ein Pflegehilfsmittel von einer Pflegefachkraft bei der Antrag-
stellung empfohlen wird, in fachlich geeigneten Fallen die Notwendigkeit der Versor-
gung nach Absatz 1 Satz 2 und die Erforderlichkeit der Versorgung nach § 33 Absatz
1 des Funften Buches vermutet. Einer arztlichen Verordnung geman § 33 Absatz 5a
des Funften Buches bedarf es insofern nicht. Die Empfehlung der Pflegefachkraft fur
ein Pflegehilfsmittel oder ein Hilfsmittel, das den Zielen des Absatzes 1 Satz 1 dient,
ist dann der Kranken- oder Pflegekasse zusammen mit dem Antrag des Versicherten
in Textform zu Gbermitteln.

Dies entspricht im Wesentlichen den Ausfiihrungen in § 18 Absatz 6a SGB XI. Wir
halten die hier dargelegten Regelungen des § 40 Absatz 6 neu flr sachgerecht.
Diese Erweiterung der sogenannten Verordnungskompetenz fir Pflegefachkrafte
Ubertragt die bisher beim Verfahren zur Pflegebedurftigkeit Gblichen Regelungen
auch auf die Pflegefachkrafte auBerhalb der MDK- Gemeinschaft. Darlber hinaus
soll der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum 31. Dezember 2021 in
Richtlinien festlegen, in welchen Féllen und fir welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmit-
tel nach Satz 2 die Erforderlichkeit oder Notwendigkeit der Versorgung regelmasig
vermutet wird. Auch dies halten wir flr sachgerecht.

Der Gesetzesbegriindung ist des Weiteren zu entnehmen: ,Fir die Wirkung der
Empfehlung ist in der Regel eine Qualifikation der Pflegefachkraft nach dem Pflege-
berufegesetz (PfIBG) ausreichend. Dies schlie3t Personen mit Abschliissen nach
dem bisherigen Krankenpflegegesetz und dem bisherigen Altenpflegegesetz ein, da
deren Erlaubnis zum Flhren der Berufsbezeichnung nach § 64 PfIBG fort gilt.“ Den
Ausfihrungen der Gesetzbegriindung stimmen wir zu und kénnen nicht nachvollzie-
hen, warum der GKV-SV auch festzulegen hat, Gber welche Qualifikation die emp-
fehlende Pflegefachkraft hierfir verfigen soll. Zur Klarstellung sind diese beiden
Satze aus der Begriindung in den Gesetzestext aufzunehmen und der Halbsatz ,da-
bei ist auch festzulegen, Gber welche Qualifikation die empfehlende Pflegefachkraft
hierflr verfigen soll“ zu streichen. Darliber hinaus regen wir an diese Regelungen
auch auf die vollstationare Pflege auszuweiten.

Anderungsbedart:

§ 40 Absatz 6 ist wie folgt anzupassen: Nach Satz 3 sind die folgenden Satze aufzu-
nehmen:
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,FUr die Wirkung der Empfehlung ist eine Qualifikation der Pflegefachkraft nach dem
Pflegeberufegesetz (PfIBG) ausreichend. Dies schlieBt Personen mit Abschliissen
nach dem bisherigen Krankenpflegegesetz und dem bisherigen Altenpflegegesetz
ein, da deren Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung nach § 64 PfIBG fort
gilt.”

Der bisherige Satz 5 ist wie folgt zu formulieren:
,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, zugleich handelnd als Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, legt bis zum 31. Dezember 2021 in Richtlinien fest, in wel-
chen Fallen und fir welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach Satz 2 die Erforder-
lichkeit oder Notwendigkeit der Versorgung regelmaBig vermutet wird; dabei-ist

AA 9 Erweiterung der Tatbestidnde zur Férderung der Vereinbarkeit von Pflege,
Familie und Beruf in den Pflegeeinrichtungen

§ 8 Absatz 7 SGB XI

Die Fordertatbestande des § 8 Absatz 7 SGB XI werden in den Ziffern 2 und 3 des
Satzes 2 um die Entwicklung von Konzepten fiir mitarbeiterorientierte und lebens-
phasengerechte Arbeitszeitmodelle und um Konzepte zur Rickgewinnung von Pfle-
gekraften erweitert. Beides sind Ziele der KAP. Gute Konzepte in diesen beiden Be-
reichen leisten einen wesentlichen Beitrag flr den Berufsverbleib der Pflegekrafte
und es ist positiv zu bewerten, wenn eine entsprechende Konzeptentwicklung gefor-
dert werden kann.

Wir weisen erneut darauf hin, dass diese MaBnahmen — ebenso wie auch die An-
schubfinanzierung der Digitalisierung — gesamtgesellschaftliche Aufgaben im Bereich
der Pflegeversicherung sind, deren Finanzvolumen entsprechend aus Steuermitteln
refinanziert werden sollte. Mit diesem Gesetzentwurf erfolgt in § 61a SGB Xl der Ein-
stieg in die Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben der Pflegeversicherung
aus Bundesmitteln. Es sollte Uberlegt werden, auch die FérdermaBnahmen der §§ 8
Absatze 7 und 8 in den Bundeszuschuss einzubeziehen.
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Wir weisen zudem darauf hin, dass eine zentrale Hirde in der Umsetzung der An-
schubfinanzierung der Digitalisierung im hohen Eigenanteil von 60 Prozent pro gefér-
derter MaBBnahme, den die Einrichtungen zu leisten haben, begrindet ist. Letztlich
minden FérdermaBnahmen in diesem Bereich in eine Erhéhung der Eigenanteile der
pflegebedirftigen Menschen, da sie refinanziert werden missen. Des Weiteren sollte
in § 8 Absatz 8 SGB Xl auch das Erfordernis gestrichen werden, dass die MaBnah-
men der Digitalisierung der Entlastung der Pflegekrafte dienen missen. So dient z.B.
die Anschaffung von Tablets zur Durchfihrung von Videosprechstunden nicht der
Entlastung der Pflegekrafte, kann aber einen Beitrag zur Verbesserung der arztlichen
Versorgung leisten.

AA 11 Weiterentwicklung der Qualitit

§ 8 Abs. 4 SGB XI

Es handelt sich hier um eine Klarstellung zur Finanzierung der Geschéaftsstelle des
Qualitatsausschusses Pflege sowie um Anpassungen aufgrund von vorgeschlagenen
Gesetzesanderungen. Diese sind folgerichtig und sachgerecht.

§ 113 Absatz 1 SGB XI

Die Aufnahme der Kurzeitpflege als eigenstandigem Bereich wird der Bedeutung der
Kurzeitpflege gerecht und ist zu begrifBen. Auch die Tagespflege sollte hier separat
aufgefihrt werden.

Die Aufnahme von flexiblen MaBnahmen zur Qualitatssicherung in Krisensituationen
in die MaBstabe und Grundsétze wird vor dem Hintergrund der Erfahrungen der
Sars-CoV-2-Pandiem ebenfalls als sachgerecht angesehen. Da der Begriff der Kri-
sensituation sehr weit auslegbar ist, ware es sinnvoll die Art der Krisensituation hier
einzugrenzen.

Der Vorschlag, dass fir ambulante Dienste in die MaBstédbe und Grundsatze nach §
113 SGB Xl auch die Qualifikationsanforderungen fir Betreuungskréafte aus den
Richtlinien nach § 112a SGB XI aufgenommen werden missen, lehnen wir ab.
Grundsatzlich ist eine Harmonisierung der Ubergangsrichtlinie zur Qualitatssicherung
bei den Betreuungsdiensten nach § 112a SGB XI mit den MaBstédben und Grunds-
atze fur die Qualitat und Qualitatssicherung sowie fur die Entwicklung eines einrich-
tungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege
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zu begrtBen. Allerdings ware dabei umgekehrt vorzugehen und die Richtlinien nach
§112a SGB Xl sind perspektivisch aufzulésen und die Betreuungsdienste sind in die
MaBstébe und Grundsatze nach § 113 SGB Xl aufzunehmen, denn es kann nicht
sein, dass einseitige Richtlinien des GKV-SV hier Vorgaben fiir gemeinsame Verein-
barungen der Vertragsparteien vorgeben.

Anderungsbedart:
§ 113 Absatz 1 Satz 1 ist wie folgt zu erganzen:

... MaBstabe und Grundsatze flir die Qualitat, Qualitatssicherung und Qualitatsdar-
stellung in der ambulanten und, teilstationdren, stationaren und Kurzeitpflege so-
wie...”

.-, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat ausge-
richtet ist und flexible MaBnahmen zur Qualitatssicherung in pandemischen Krisen-
situationen umfasst. ..."

§ 113 Absatz 1 Satz 4 (neu) ist ersatzlos zu streichen.

§ 113b Absatz 4a SGB XI

Mit der Neueinfihrung des Absatzes 4a wird klargestellt, dass die Weiterentwicklung
der Qualitatssysteme nach Absatz 4 Satz 2 Nummern 1 bis 3 zu den Aufgaben der
Vertragsparteien nach § 113 SGB Xl gehért und der Prozess wird entsprechend be-
schrieben. Die Klarstellung wird begrit.

Die Evaluationsergebnisse nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 5 und die Berichte
des Spitzenverbands Bund der Pflegekassen nach §114c Absatz 3 SGB Xl sind zu
bertcksichtigen.

Dariber hinaus haben die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege bereits in vergan-
genen Stellungnahmen angemerkt, dass die Berichte nach § 113b Absatz 4 Satz 2
Nummer 5 SGB XI nicht mehr zeitgemal sind, da mittlerweile eine éffentliche Quali-
tatsberichterstattung etabliert ist, die diese Berichte hinsichtlich der Qualitat von Ein-
richtungen ersetzen und keine weitere Schattenberichterstattung benétigt.

Anderungsbedarf:
§114c Absatz 3:
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(3) Die Vertragsparteien nach § 113 Spitzenverband Bund-derPflegekassen-be-

richtet dem Bundesministerium flir Gesundheit zum 30. Juni 2022, zum 31. Marz
2023 und danach jahrlich Uber die Erfahrungen der Pflegekassen mit

1. der Erhebung und Ubermittlung von indikatorenbezogenen Daten zur vergleichen-
den Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat in vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen nach § 114b Absatz 1 und

2. Qualitatsprifungen, die ab dem 1. November 2019 nach § 114 in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen durchgefuhrt werden.

Fir die Berichterstattung zum 31. Marz 2023 beauftragen die Vertragsparteien
nach § 113 Spitzenverband Bund-derPflegekassen eine unabhangige wissenschaft-
liche Einrichtung oder einen unabhangigen Sachverstandigen mit der Evaluation der
in den Qualitatsdarstellungsvereinbarungen festgelegten Bewertungssystematik fir
die Ergebnisse der Qualitatsprifungen.

§ 113b Absatz 5 SGB XI:
Hierbei handelt es sich um eine Folgeanpassung der neu eingefihrten Regelungen,
die sachgerecht ist.

§ 113b Absatz 10 SGB XI (nheu):

Neu eingefligt werden soll die Klagemdglichkeit vor dem Sozialgericht gegen Ent-
scheidungen des Qualitatsausschusses Pflege sowie gegen MaBnahmen des BMG.
Klagen sollen dabei keine aufschiebende Wirkung haben. Hierbei handelt es sich um
eine Klarstellung der nach Artikel 19 Absatz Satz 1 bestehenden Rechtsweggarantie.
Unklar bleibt hingegen, wer klagebefugt ist.

Anderungsbedarf:

Es sollte eine Klarstellung vorgenommen werden, wer in diesem Fall klageberechtigt
ist.

Weitergehender Anderungsbedarf:

§ 113a SGB XI:

Im Arbeitsentwurf der Pflegereform aus dem Mé&rz 2021 war noch eine Aktualisierung
des § 113a SGB Xl vorgesehen. Die im Arbeitsentwurf vorgesehen Neureglung zu
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den Expertenstandards sollte in den Anderungsantragen zum GVWG {ibernommen
werden.

AA 15 Verdeutlichung der Beratungspflichten der Pflegekassen, Beratungs-
pflicht auch bei erstmaliger Beantragung von Kostenerstattungsanspriichen

§ 7b SGB XI:

Die Ergénzungen in § 7b Absatz 1SGB Xl dienen zum einen der Aufnahme von noch
nicht unter die Beratungsanlasse fallenden Leistungstatbestande des Wohngruppen-
zuschlags, von Pflegehilfsmitteln, Zuschissen zur Verbesserung des Wohnumfelds
und der neuen Digitalen Pflegeanwendungen, was sehr zu begrif3en ist. Nicht nach-
vollziehbar ist jedoch die Regelung des neuen Satzes 2, wonach die Pflegekassen
nur bei der Beantragung von Verhinderungspflege, von Unterstlitzungsangeboten im
Alltag oder der Umwandlungsleistung auf die Mdglichkeit eines individuellen Versor-
gungsplans nach § 7a hinweisen mussen. Dieser Hinweis sollte fir die Pflegebera-
tung bei allen Leistungstatbestanden nach § 7b grundsatzlich gelten.

Wir weisen darauf hin, dass der in Satz 1 genannte Leistungstatbestand des § 45f
SGB XI in diesen Anderungsantrigen nicht enthalten ist.

Anderungsbedarf:
Die Leistungen der §§ 39, 40 Absatz 2, § 4a Absatz 4 und § 45b sind in Satz 1 zu in-
tegrieren und folgender ergédnzender Satz ist nach Satz 1 einzufligen:

,Dabei ist ausdricklich auf die Méglichkeiten des individuellen Versorgungsplans
nach § 7a hinzuweisen und tber dessen Nutzen aufzuklaren.”
Satz 2 wird entsprechend aufgehoben.

AA 16 Stiarkung regionaler Netzwerke

§ 45¢c Absatz 1 und 9 SGB Xl

Der Paritatische begriBt die vorgesehene Erhéhung der finanziellen Mittel zur Férde-
rung von regionalen Netzwerken zur Verbesserung der Versorgung pflegebedurftiger
Personen. Die Vernetzung von Pflegeeinrichtungen, niedergelassenen Arzt*innenen,
Heilmittelerbringern, Krankenh&usern, sozialen Diensten, Beratungsstellen, Selbsthil-
fegruppen u.a. Akteuren ist eine wesentliche Voraussetzung, um den Verbleib in der

eigenen Hauslichkeit von Pflegebedurftigen langfristig zu sichern, einen guten Hilfe-
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Mix zu ermdglichen sowie pflegende Angehérige zu unterstiitzen und zu entlasten.
Die vorgesehene Erhéhung der aus dem Ausgleichsfond zur Verfligung stehenden
Mittel zur strukturierten Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken auf 20 Millionen
Euro je Kalenderjahr starkt aus Sicht des Paritatischen das Wirken der Akteure vor
Ort.

Um die gesetzlichen Regelungen zur Starkung regionaler Netzwerke Ubersichtlicher
zu halten, empfehlen wir, die Regelungen gesondert in einem neuen § 45e SGB XI
zusammenzufassen. Die bestehenden Paragrafen § 45e sowie § 45f SGB XI mlssen
dementsprechend umbenannt werden.

In den nun vorliegenden Regelungen wird vorgeschlagen, dass je Kreis oder kreis-
freie Stadt sowie pro Bezirk in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg zwei regionale
Netzwerke und je Gro3stadt ab 500 000 Einwohnern bis zu vier regionale Netzwerke
geférdert werden kénnen. Der Férderbetrag pro Netzwerk darf dabei 25 000 Euro je
Kalenderjahr nicht Gberschreiten. Zudem sollen nicht in Anspruch genommene For-
dermittel auch im Folgejahr dem Netzwerk weiterhin zur Verfligung stehen. Dieser
Vorschlag verfolgt das Ziel, bundesweit eine gleichmaBige Verteilung der Netzwerke
zu ermoglichen. Dabei wird auf Regionen mit besonders hohen Bevélkerungszahlen
Rucksicht genommen. Diesem Wunsch Rechnung zu tragen, wird von uns geteilt, je-
doch sollten in Landkreisen oder Stadten mit mehr als 300.000 Einwohnern, ange-
lehnt an den Vorschlag in GroBstédten ab 500.000 Einwohnern bis zu 4 regionale
Netzwerke zu férdern, je nach Bedarf weitere regionale Netzwerke geférdert werden
kénnen.

Die Erh6hung des Forderbetrages von 20.000 € auf 25.000 € seitens des Spitzenver-
bands Bund der Pflegekassen wird begrift, jedoch wird eine Gesamt-Férdersumme
pro Netzwerk von insgesamt max. 45 000 € far erforderlich erachtet, um netzwerkbe-
zogene Personalkosten im erforderlichen Umfang zu erméglichen (vgl. Positionie-
rung zu §39d SGB V Férderung der Koordination in Hospiz- und Palliativnetzwer-
ken). Vor diesem Hintergrund ist eine erganzende Férderung durch Mittel des Lan-
des oder der kommunalen Gebietskdrperschaft sowie vom Spitzenverband Bund der
Pflegekassen gesetzlich vorzusehen.
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Angesichts der steigenden Zahlen von Pflegebedurftigen und damit verbundenen
steigenden Zahl von auch gréBtenteils alteren pflegenden Angehdérigen oder Ange-
hérigen mit Doppelbelastungen von Beruf, Familie und Pflege sind der Aufbau und
die Weiterentwicklung von Netzwerken wesentlich und beddrfen einer deutlichen
strukturellen Starkung. Dies kann Uber die Férderregelungen erreicht werden. Die
Méglichkeit nicht genutzte Mittel aus dem Vorjahr in das Folgejahr tGbertragen zu
kénnen, wird von uns unterstitzt. Dies ermdglicht den Netzwerken ihre Zielstellungen
weiter zu verfolgen und dabei z.B. Projekte mit geplanten Finanzierungen abgesi-
chert zu wissen.

Anderungsbedarf:
Der Paritatische schlagt fur die Férderung der regionalen Netzwerke folgenden
neuen § 45e SGB Xl vor:

.S 45e Forderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken

(1) Zur Verbesserung der Versorgung und Unterstitzung von Pflegebedurftigen
und deren Angehdrigen sowie vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen
férdert der Spitzenverband Bund der Pflegekassen aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds mit 20 Millionen Euro je Kalenderjahr die strukturierte Zusam-
menarbeit in regionalen Netzwerken nach Absatz 2. Die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, be-
teiligen sich an dieser Férderung mit insgesamt 10 Prozent des in Satz 1 ge-
nannten Férdervolumens.

(2) Die in Absatz 1 genannten Mittel kdnnen fir die finanzielle Beteiligung von
Pflegekassen an regionalen Netzwerken verwendet werden, die der struktu-
rierten Zusammenarbeit von Akteuren dienen, die an der Versorgung Pflege-
bedurftiger beteiligt sind und die sich im Rahmen einer freiwilligen Vereinba-
rung vernetzen. Die Férderung der strukturierten regionalen Zusammenarbeit
erfolgt, indem sich die Pflegekassen einzeln oder gemeinsam im Wege einer
Anteilsfinanzierung an den netzwerkbedingten Kosten beteiligen. Je Kreis o-
der kreisfreier Stadt sowie pro Bezirk in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg
mit bis zu 300 000 Einwohnern kénnen zwei regionale Netzwerke geférdert
werden. In Kreisen oder Stadten ab 300 000 Einwohnern kdnnen flr je weitere
125 000 Einwohner ein weiteres regionales Netzwerk geférdert werden; der
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Forderbetrag pro Netzwerk darf dabei 45.000 Euro je Kalenderjahr nicht tber-
schreiten. Eine Forderung erfolgt durch den Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen, erganzt mit Mitteln des jeweiligen Landes oder die jeweilige kommu-
nale Gebietskdrperschaft. Bei der erstmaligen Férderung eines regionalen
Netzwerks soll die Bewilligung der Férdermittel fir einen Zeitraum von zwei
Kalenderjahren erfolgen. Bei erneuter Antragstellung kann eine Férderung er-
neut bewilligt werden. Die Férdermittel werden dem jeweiligen regionalen
Netzwerk mindestens fir ein Kalenderjahr bewilligt. Den Kreisen und kreis-
freien Stadten und den Bezirken der Stadtstaaten Berlin und Hamburg, den
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen im Sinne des § 45d
sowie organisierten Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger zum birger-
schaftlichen Engagement bereiter Personen im Sinne des § 45¢c Absatz 4 ist in
ihrem jeweiligen Einzugsgebiet die Teilnahme an der geférderten strukturier-
ten regionalen Zusammenarbeit zu ermdglichen. Fur private Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, gelten die
Séatze 1 bis 8 entsprechend. § 45¢c Absatz 8 findet entsprechende Anwendung.

(3) Foérdermittel nach Absatz 1 Satz 1, die in dem jeweiligen Kalenderjahr nicht
(durch eine Bewilligung) in Anspruch genommen worden sind, erhéhen im
Folgejahr das Férdervolumen nach § 45¢ Absatz 1 Satz 1; dadurch erhdht
sich auch das in § 45c Absatz 2 Satz 2 genannte Gesamtférdervolumen ent-
sprechend.

(4) Die Landesverbande der Pflegekassen haben eine Ubersicht iiber die in ihrem
Zustandigkeitsbereich geférderten regionalen Netzwerke im Internet zu ver6f-
fentlichen. Hierbei sind der Name des Netzwerkes, der Landkreis oder die
kreisfreie Stadt, in der das Netzwerk tatig ist, der Férderzeitraum sowie Name,
postalische Adresse, Internetadresse, Zeiten der Erreichbarkeit und Telefon-
nummer des Koordinators des Netzwerkes anzugeben. Ab dem 1. Januar
2023 erfolgt die Verodffentlichung im Informationsportal nach § 7d.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbande der Behin-
derten und Pflegebediirftigen auf Bundesebene bis zum 31. Dezember 2021
Empfehlungen Uber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiih-
rung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel flr
die in Absatz 1 Satz 1 genannten Zwecke. Die Empfehlungen bedrfen der
Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit und der Lander. Soweit
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Belange des Ehrenamts betroffen sind, erteilt das Bundesministerium fir Ge-
sundheit seine Zustimmung im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend.®

Berlin, 07. Mai 2021
Lisa Marcella Schmidt Thorsten Mittag /
Abteilung Gesundheit, Teilhabe und Pflege

Kontakt
Thorsten Mittag (altenhilfe@paritaet.org)

31



