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Beginn der Sitzung: 14.00 Uhr

Der Vorsitzende, Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU):
Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen
und Kollegen. Ich freue mich, Sie alle, auch die
zahlreichen Zuschauerinnen und Zuschauer, zu
unserer Anhorung begriien zu diirfen. Ich freue
mich, dass wir heute zu diesem wichtigen Thema
eine 6ffentliche Anhérung haben. Normalerweise
wiirde zu meiner Linken Frau Staatssekretdrin
Sabine Weill die Bundesregierung vertreten. Sie
befindet sich noch in der Regierungsbefragung. Ich
begriile aber bereits die anderen Vertreterinnen
und Vertreter der Bundesregierung.

Wir beschiftigen uns heute mit dem Gesetzentwurf
der Bundesregierung zur Starkung des Pflegeperso-
nals und der dazugehorigen Unterrichtung. Zu dem
Gesetzentwurf haben die Koalitionsfraktionen

17 sogenannte fachfremde Anderungsantrige auf
Ausschussdrucksache 19/438.1 vorgelegt. Fach-
fremd bedeutet, dass sich die Anderungen nicht
direkt auf den Gesetzentwurf beziehen. Auch die-
ses Paket an Anderungsantrigen ist heute Gegen-
stand der Anhorung. AuBerdem sind der Antrag
der AfD-Fraktion, ,,Gerechte Finanzierungsgrundla-
gen fiir die Erbringung behandlungspflegerischer
Leistungen in der stationédren ambulanten und
hé&uslichen Pflege* auf Drucksache 19/4537 und die
zwei Antrdge der Fraktion DIE LINKE., , Ausrei-
chend Krankenhauspersonal dauerhaft sichern®
und ,,Pflegepersonal in der Altenpflege nachhaltig
starken”, Anhoérungsgegenstand.

Die Pflege und der Pflegeberuf sind wichtige The-
men, die uns alle beschéftigen. Das beweist auch
die groBe Anzahl an Zuschauern. Wir werden hof-
fentlich, und die Statistik belegt es, alle dlter und
vielleicht auch pflegebediirftig. Wir wissen, dass
die Zahl der zu Pflegenden auch durch die gebur-
tenstarken Jahrgénge weiter ansteigen wird. Bereits
heute gibt es aber zu wenig ausgebildete Pflege-
krafte. Obwohl die Zahl der Beschiftigten und auch
die der Auszubildenden im Pflegebereich stdndig
ansteigen, gibt es eine Personalunterdeckung. Die
Folge ist eine Arbeitsverdichtung und daraus resul-
tieren eine hohe Belastung und ein oft frithzeitiges
Ausscheiden aus der Pflegetétigkeit. Dieses grund-
sédtzliche Problem will die Bundesregierung mit
ihrem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) ange-
hen. Eine bessere Personalausstattung in den Kran-
kenhdusern und Pflegeheimen sowie bessere
Arbeitsbedingungen sollen die Pflegekrifte
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entlasten und den Beruf auch fiir Wiedereinsteiger
attraktiver machen. NaturgemilB sehen die Opposi-
tionsfraktionen die Losung dieses grundsétzlichen
Problems etwas anders. Dariiber werden wir heute
mit exzellenten Fachleuten sprechen kénnen.
Bevor wir mit der Anhérung beginnen, méchte ich
das Anhorungsverfahren erldutern. Uns stehen fiir
diese Anhdrung 180 Minuten zur Verfiigung. Diese
180 Minuten wurden auf die Fraktionen entspre-
chend ihrer Stédrke verteilt. Gefragt wird heute in
zwei Fragerunden. In der ersten wollen sich die
Fraktionen auf Fragen zum Krankenhausbereich
und in der zweiten Runde auf Fragen zur Alten-
pflege konzentrieren. In der zweiten Runde konnen
aber weitere Fragen zum Krankenhausbereich
gestellt werden. Insgesamt ergeben sich fiir die
Fraktionen die folgenden Zeiten: Die CDU/CSU hat
32 und 31 Minuten, die SPD 20 und 19, die AfD 12
und 11, die FDP zweimal 10, die Fraktion

DIE LINKE zweimal 9 und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN 9 und 8 Minuten. Ich bitte darum, dass sich
sowohl die Fragenden als auch die Antwortenden
moglichst kurz fassen, damit moglichst viele Fra-
gen beantwortet werden konnen. Die Sachverstédn-
digen, aber auch die Fragenden bitte ich, das Mik-
rofon zu benutzen und ihren Namen und Verband
zu nennen. Das macht die Protokollierung einfa-
cher und es ist fiir die Zuschauerinnen und
Zuschauer besser nachvollziehbar, wer fragt und
wer antwortet. Mobiltelefone sollten ausgeschaltet
sein, auch Katwarn-Systeme werden ab sofort pro
Meldungen mit 5 Euro vergiitet. Das wird diskret
einkassiert und kommt einem guten Zweck zugute.
Ich weise darauf hin, dass die Anhérung digital
aufgezeichnet und live im Parlamentsfernsehen
iibertragen wird. AuBerdem ist die Anhdrung in der
Mediathek des Deutschen Bundestages zu sehen.
Das Wortprotokoll der Anhérung wird spéter auf
der Internetseite des Ausschusses veroffentlicht.
Ich darf Frau Abg. Maag um die erste Frage bitten.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Ich beginne mit einer
Frage an Herrn Prof. Dr. Schreyogg. Wir haben vor,
die Pflegepersonalkosten aus dem DRG-(Diagnosis
Related Groups)-System auszugliedern und auf ein
krankenhausindividuelles Pflegebudget umzustel-
len. Wie bewerten Sie das?

ESV Prof. Dr. Jonas Schreyogg: Die Ausgliederung
der Pflegekosten aus den DRG ist aus meiner Sicht
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ein wichtiges Signal. Somit besteht fiir die Kran-
kenhéduser nicht mehr der Anreiz, moglichst wenig
Geld fiir die Pflege auszugeben. Diese Ausgliede-
rung ergdnzt die Untergrenzen, denn kein Kranken-
haus kann jetzt mehr behaupten, dass das Geld
nicht ausreicht, um die Untergrenzen einzuhalten.
Es geht fiir das Krankenhausmanagement primér
darum, ein attraktives Arbeitsumfeld zu schaffen,
um Pflegerinnen und Pfleger zu gewinnen. Natiir-
lich besteht die Gefahr von gewissen Nebenwirkun-
gen, z. B. die Reduktion des Verweildaueranreizes
oder die Reduktion des Anreizes zur Prozessopti-
mierung. In der Gesamtschau halte ich diese Risi-
ken fiir tiberschaubar. Sie kdnnten auch innerhalb
des DRG-Systems geregelt werden, z. B. indem man
iber die Verweildauergrenzen dagegen steuert. Das
heiBit, das ist etwas, was die Selbstverwaltung auch
allein bewerkstelligen konnte, falls sich heraus-
stellt, dass z. B. die durchschnittliche Verweildauer
wieder ansteigt. Insgesamt sehe ich die Ausgliede-
rung der Pflege aus den DRG als Beitrag zur Moder-
nisierung des DRG-Systems und wird dieses als
Ganzes stiarken. So besteht die Chance, Vertrauen
in das DRG-System und die Krankenhausvergiitung
insgesamt fiir die verschiedenen Berufsgruppen,
nicht nur fiir die Pflegerinnen und Pfleger, sondern
auch fiir andere Berufsgruppen, aber auch fiir Pati-
entinnen und Patienten zuriickzugewinnen.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich richte
meine Frage an den Einzelsachverstindigen Herrn
Prof. Dr. Thiising. Halten Sie die vorgesehenen
MabBnahmen zur vollstdndigen Finanzierung von
zusitzlichen Pflegekriften fiir geeignet, Anreize zu
setzen, damit wir bessere Pflege bekommen?

ESV Prof. Dr. Gregor Thiising: Der Vorsitzende
hatte darauf aufmerksam gemacht, moglichst kurz
zu antworten. Ich kénnte mit einem einfachen Ja
antworten, das ware aber wahrscheinlich nicht
erschopfend im Sinne Threr Frage. Ich mochte das
kurz begriinden. Es scheint mir in der Tat geeignet
und angemessen, diese Schritte zu gehen. Wir
haben hier Anreize dafiir, in der Finanzierung
weniger zu sparen als in der Vergangenheit. Aus-
fliichte und Ausreden werden verbaut. Kollege
Prof. Dr. Schreyogg hat das schon im Hinblick auf
die Ausgliederung der Pflegekosten aus dem DRG-
System benannt. Das setzt sich in anderen MalBnah-
men fort. Der eine oder andere ordnungspolitisch
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denkende Mensch mag kritisch nachfragen, ob die
komplette Refinanzierung von Tariferh6hungen im
Bereich der Finanzierung nicht ein Schritt zuriick
ist. Das ist es systematisch sicherlich, aber beson-
dere Situationen fiithren zu besonderen MaBnah-
men. Wenn man sich bewusst ist, dass man hier ein
ganz spezifisches Problem adressiert, ndmlich die
Problematik, dass Pflege schon aufgrund des Fach-
kréaftemangels oftmals an seine Grenzen st6f6t, dann
sind solche MaBnahmen, die sich spezifisch auf die
Pflege beschrinken und daran ansetzen, gut
gewdhlt. Es ist von verschiedenen Sachverstdndi-
gen und Interessenverbdnden in den schriftlichen
Stellungnahmen angemahnt worden, dass dieser
Weg, den man nun fiir die Pflege geht, im Hinblick
auf andere Berufe weitergegangen werden sollte.
Das ist ein Schritt, den man sich gut iiberlegen
sollte. Es geht um eine Pflegestdrkung, nicht um
eine allgemeine, groBziigigere Finanzierung des
Krankenhausbereichs oder des ambulanten
Bereichs. Deswegen halte ich diese spezifischen
Ansitze im Gesetz fiir richtig, trotz eines vielleicht
ordnungspolitisch oder konstruktionell mit Frage-
zeichen versehenen Weges.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
geht an den Einzelsachverstdndigen Herrn Prof.

Dr. Schreydégg. Erachten Sie die im PpSG insgesamt
vorgesehenen Mafnahmen, nicht nur die Budgetie-
rung des Pflegepersonals, fiir geeignet, die Situa-
tion der Pflegekrifte zu verbessern? Bei Ihrer ersten
Antwort sind Sie auf das Risiko der Verweildauer-
verldngerung eingegangen. Kénnten Sie konkreti-
sieren, wie wir dieses Risiko minimieren konnen
und ob hier gesetzgeberische Malnahmen notwen-
dig sind?

ESV Prof. Dr. Jonas Schreyogg: Zunichst sehe ich
die Einfiihrung der Pflegepersonaluntergrenzen
und des Pflegepersonalquotienten, aber auch die
Schaffung individueller Pflegebudgets im Kranken-
haus gerade in der Kombination als recht gut geeig-
net an, um einen Aufbau in der Pflege zu beschleu-
nigen, den wir in ausgewéhlten Krankenh&usern,
die deutlich zu wenig Pflege aufweisen, benotigen.
Das krankenhausindividuelle Pflegebudget dreht
den bisher bestehenden Anreiz zur Reduktion der
Pflegekosten, den wir innerhalb des DRG-Systems
hatten und der auch bei den anderen Kostenkom-
ponenten sinnvoll ist. Hier bei der Pflege ist er so,
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weil ein starker Zusammenhang zur Qualitét
besteht. Es hat sich aber iiber die Dauer herausge-
stellt, dass der so nicht sinnvoll ist. Deswegen ist es
gut, dass dieser Anreiz umgedreht wird, damit die
Kosten an dieser Stelle nicht minimiert werden
und somit ein Aufwuchs an Pflegerinnen und Pfle-
gern unterstiitzt wird. Die Personaluntergrenzen
stellen gleichzeitig sicher, dass ausreichend Perso-
nal an der richtigen Stelle zur Verfiigung steht.
Denn das ist auch besonders wichtig: Ausweichef-
fekte werden durch den Pflegequotienten abgesi-
chert. Insgesamt halte ich die vorgesehenen MaB-
nahmen in der Gesamtschau fiir ein wichtiges Sig-
nal an die Berufsgruppe der Pflegerinnen und Pfle-
ger. Sie werden dazu fiihren, dass die Attraktivitét
des Arbeitsumfeldes, gerade in Krankenh&dusern
mit deutlich zu wenig Pflegepersonal, verbessert
wird. Dies wird auch dazu fithren, dass sich das
Berufsbild der Pflegerinnen und Pfleger in der Bun-
desrepublik insgesamt wieder verbessert. Vor dem
Hintergrund, auch der Erfahrung anderer Léander,
ist damit zu rechnen, dass es durch die geplanten
MalBnahmen gelingen wird, Pflegerinnen und Pfle-
ger auch aus dem Ausland zu gewinnen oder
zuriickzugewinnen. Zuletzt noch kurz zur Verweil-
dauer. Natiirlich besteht die Gefahr, dass die Ver-
weildauer unter Umstdnden ansteigt. Man muss
aber sagen, dass sie in den letzten Jahren nicht
mehr weiter abgesunken sind und sie ein Plateau
erreicht haben. Wenn man feststellt, dass die Ver-
weildauer ansteigt, kann die Selbstverwaltung das
selbst iiber die Verweildauergrenzen regeln. Deswe-
gen halte ich es nicht fiir notwendig, dass der
Gesetzgeber an dieser Stelle tdtig wird, um das
abzusichern.

Abg. Alexander KrauBl (CDU/CSU): Ich habe noch
eine Frage an Herrn Prof. Dr. Schrey6gg zum
Thema Pflegepersonalquotient, dessen Einfiihrung
vorgesehen ist. Wie bewerten Sie die Einfiihrung
des Pflegepersonalquotienten im Zusammenspiel
mit der Einfithrung der Pflegepersonaluntergrenzen
in pflegeintensiven Bereichen?

ESV Prof. Dr. Jonas Schreyogg: Die Einrichtung des
Pflegequotienten auf Gesamthausebene ist aus mei-
ner Sicht ein sehr gutes Instrument. Es zieht im
Grunde eine zusitzliche Pflegeuntergrenze auf
Gesamthausebene ein. Der Pflegequotient hat den
Charme, dass er schnell und einfach zu berechnen
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ist. AuBerdem entsteht so fiir die Krankenhé&user
kaum zusétzlicher administrativer Aufwand. Vor
allen Dingen aber reduziert der Pflegequotient das
Risiko von Ausweicheffekten in andere Fachabtei-
lungen, die nicht von konkreten Untergrenzen nach
§ 137k SGB V betroffen sind. Je mehr Untergrenzen
pro Fachabteilung definiert werden, desto weniger
relevant wird am Ende der Pflegequotient sein.
Jetzt aber, da noch relativ wenige Untergrenzen fiir
Fachabteilungen definiert sind, kommt ihm aus
meiner Sicht eine grofe Bedeutung zu. In den
Erweiterungsantrdgen wird das noch einmal klarge-
stellt. Wenn die Anzahl der Untergrenzen pro
Fachabteilung aufwéchst, was ich fiir gut und not-
wendig halte, dann wird die Bedeutung des Pflege-
quotienten abnehmen. Gerade die geplante Verof-
fentlichung des Personalpflegequotienten ist aus
meiner Sicht wichtig. Wir wissen aus anderen Léin-
dern von anderen Instrumenten, nicht konkret vor
diesem Instrument, dass eine zusdtzliche Veroffent-
lichung, wie z. B. bei Pay for performance, die
Effektivitdt eines solchen Instrumentes stirken
kann, wenn die Zahlen fiir die allgemeine Offent-
lichkeit zugénglich sind.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Die Frage geht an
die Deutsche Krankenhausgesellschaft. Mit dem
Gesetzentwurf werden die Krankenkassen ver-
pflichtet, den Pflegegrad ihrer betroffenen Versi-
cherten zu iibermitteln. Wie bewerten Sie diese
MaBnahme?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Das bewerten wir positiv. Es
sollten entsprechende Einstufungen durch die Pfle-
geversicherung und Zusatzentgelte fiir die Lasten
ausgeldst werden. Dies konnten die Krankenhduser
das ganze Jahr iber weitestgehend nicht realisie-
ren, weil die Pflegeeinstufung durch die Kranken-
kassen nicht zur Verfiigung gestellt wurde. Deshalb
ist die gesetzliche Klarstellung sehr hilfreich,
sodass die Krankenhduser in Zukunft den Pflege-
aufwand entsprechend abrechnen kénnen.

Abg. Erich Irlstorfer (CDU/CSU): Meine Frage geht
an die Bundesédrztekammer. Ich wiirde gerne wis-
sen, wie Sie die vorgesehenen Anderungen im
Infektionsschutzgesetz (IfSG) bewerten.

19. Wahlperiode Protokoll der 23. Sitzung

vom 10. Oktober 2018

Seite 7 von 39



SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Wir bewerten das im Kern
positiv. Das ist eine Stirkung der 6ffentlichen
Gesundheit, die sinnvoll ist. Wir weisen allerdings
darauf hin, dass die Strukturen und vor allem die
Personalausstattung des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes in den Landern ausgesprochen problema-
tisch, wenn nicht grenzwertig sind. Dies liegt u. a.
daran, dass sich die Lander weigern, verniinftige
Tarifvertrige fiir die Arzte in den Gesundheitsiam-
tern abzuschlieBen und deswegen dort nicht ausrei-
chend Personal vorhanden ist. Im Kern ist das ein
richtiger und guter Ansatz, es bleibt aber die Frage,
ob man das so wird umsetzen kénnen.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Meine Frage geht an
den Deutschen Hospiz- und PalliativVerband.
Kiinftig soll der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen mit den maBigeblichen Spitzenorganisatio-
nen der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf
Bundesebene einen einheitlichen Rahmenvertrag
iiber die Durchfiihrung der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung (SAPV) abschlieBen.
Wie bewerten Sie diese Mallnahme?

SVe Christine Bethke-Meltendorf (Deutscher Hos-
piz- und PalliativVerband e. V. (DHPV)): Der DHPV
begriiBit auBlerordentlich, dass es zukiinftig eine
Bundesrahmenvereinbarung geben soll. Auf der
einen Seite wird so gewdhrleistet, dass die
SAPV-Versorgung aus dem Vergaberecht herausge-
nommen wird. Das ist wichtig, weil das am Wettbe-
werb orientierte Vergaberechtsverfahren der
SAPV-Versorgung dieser besonders vulnerablen
Patientengruppe nicht gerecht wird. Der DHPV
setzt sich daher dafir ein, dass es wie auch im
Bereich der ambulanten Hospizarbeit und der stati-
ondren Hospize eine bundeseinheitliche Rahmen-
vereinbarung gibt, wo verbindlich einheitliche Vor-
gaben zur sdchlichen und personellen Ausstattung
sowie Qualitdtssicherung und Vergiitung geregelt
werden konnen, so wie das jetzt in der gesetzlichen
Regelung vorgesehen ist. Wenn die Leistungser-
bringer die Anforderungen an diese Bundesrah-
menvereinbarung erfiillen, haben sie einen
Anspruch auf Zulassung und in diesen Versor-
gungsvertrdgen konnen dann auch die regionalen
Besonderheiten beriicksichtigt werden. Dies ist ein
weiteres Instrument zur Flexibilisierung hinsicht-
lich der Besonderheiten vor Ort. Auch dies wird
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sehr positiv gesehen. Positiv wird dariiber hinaus
gesehen, dass es eine gesonderte Rahmenvereinba-
rung fiir Kinder geben soll, um deren besonderen
Belangen Rechnung zu tragen. Kurz gefasst, diese
derzeit vorgesehene Regelung entspricht im
Wesentlichen dem, was sich der DHPV zur zukiinf-
tigen Regelung der SAPV vorstellt. Je frither das in
Kraft tritt, desto besser, da es derzeit eine grofe
Rechtsunsicherheit gibt, wie die SAPV-Versorgung
weiter voran gebracht werden kann. Eine kurze
Anmerkung méchte ich noch machen. Die Bundes-
rahmenvereinbarung bei ambulanten Hospizdiens-
ten und stationdren Hospizen wird alle vier Jahre
iiberpriift, um sie an aktuelle Versorgungsstruktu-
ren oder Anderungen anzupassen. Wir empfehlen,
das gleichlautend auch bei der SAPV-Versorgung
einzufiihren.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an den GKV-Spitzenverband. Es gibt
Befiirchtungen, dass durch die Ausgliederung des
Pflegebudgets Serviceleistungen wieder zuriick ver-
lagert werden. Wie kann man so etwas tiberpriifen
und dem entgegenwirken? Wie kann man fordern,
dass Krankenhduser, die bei den Prozessverbesse-
rungen noch Nachholbedarf haben, ausreichend
Anreiz haben, diese Prozessverbesserungen durch-
zufiihren?

SV Johannes-Magnus von Stackelberg (GKV-Spit-
zenverband): Wir haben tatsdchlich Sorge, dass
durch die Férderung der Pflege nicht nur die Pflege
am Bett, sondern auch Funktionsdienste umfasst
werden. Insofern empfehlen wir dringend, auf die
Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung (KHBV)
zuriickzugreifen, um die Abgrenzung zur Pflege am
Bett, die dort vorgenommen ist, nachzuvollziehen.
Hier gibt es durchaus die Sorge, dass die Pflege-
krafte nach wie vor fiir nicht pflegenahe Bereiche
eingesetzt werden. Dazu fillt uns auch nicht so
recht was ein, wenn wir ehrlich sind. Wir miissen
gemeinsam vor Augen haben, dass Pflegekrifte am
Bett zukiinftig nicht auch wieder Reinigungstatig-
keiten oder Essen verteilen oder sonst was machen.
Hier sollte man aufpassen. Das aber gesetzlich zu
fassen, halte ich fiir schwierig. Die KHBV grenzt
die Pflege am Bett ein, sodass wir die Funktions-
pflege davon klar abgegrenzt haben. Da kann ich
nur darauf hinweisen, hier auch gesetzgeberisch
auf die KHBV Bezug zu nehmen.
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Abg. Stephan Pilsinger (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an die Deutsche Krankenhausgesellschaft.
Der Krankenhausstrukturfonds wird durch das
PpSG weitergefiihrt und hinsichtlich seines Volu-
mens und der Forderkriterien ausgeweitet. Wie
bewerten Sie diese MaBinahmen insbesondere im
Hinblick auf den angestrebten Strukturwandel in
der Krankenhauslandschaft?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Die Frage gibt mir Gelegenheit,
zunédchst ein Bekenntnis abzulegen, dass wir uns
bei der Initiierung des Fonds, als wir dachten, es ist
ein reines Abwrackinstrument gegen Krankenhédu-
ser, getduscht haben. Im Zuge der Umsetzung hat
sich gezeigt, dass mit dem Fonds sehr viel Kon-
struktives in Richtung erforderlicher Strukturveran-
derung gemacht wird. Dieser Pfad wird jetzt weiter
gegangen, indem die Bereiche, in die Mittel inves-
tiert werden konnen, bis hin zu telemedizinischen
Erfordernissen, Notfallstrukturen und auch z. B.
Forderung von Ausbildungsstétten fiir die Ausbil-
dung von Pflegekriften usw. ausgeweitet werden.
So sehen wir, dass das in diesen weiteren Forder-
bereichen iiber die ndchsten zwei Jahre eine posi-
tive Ausrichtung hat, Mittel konstruktiv umgesetzt
zu bekommen, ohne dass es nur um die Schliefung
von Krankenhdusern geht. Bei der Schliefung der
Krankenhéduser sieht die gesetzliche Vorgabe einen
bettenbezogenen SchlieBungsférderungsbetrag vor.
Da wiirden wir uns wiinschen, dass es so bleibt,
wie bisher, dass Schliefungskosten hausindividu-
ell in den jeweiligen Projekten geltend gemacht
und nicht deutschlandweit schematisch nach Gro-
Bengruppen bestimmte Vorgaben gemacht werden
kénnen. Ansonsten glauben wir, dass die Struk-
turentwicklungserfordernisse in den verschiedenen
Bereichen Vernetzung ambulant, stationdr usw. mit
den Erweiterungen sachgerecht bedient werden
kénnen. Der Fonds ersetzt nicht die bereitgestellten
Bundesmittel. Die Defizite, die insgesamt bei den
Investitionen durch die Lander bestehen, belaufen
sich auf 6 Milliarden Euro, wir bekommen aber nur
3 Milliarden Euro.

Abg. Dr. Georg Kippels (CDU/CSU): Die Frage rich-
tet sich an die Bundesdrztekammer. Wie beurteilen
Sie die im PpSG vorgesehene Ausweitung der
Anwendungsbereiche von im Einheitlichen Bewer-
tungsmalstab abgebildeten Videosprechstunden?

Ausschuss fiir Gesundheit

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Das begriiBen wir. Wir schla-
gen dariiber hinaus vor, dass noch weitergehender
zu gestalten, weil es bisher nur um die Méglichkeit
der Videosprechstunde zwischen Arzt und Patient
geht. Wir haben aber zwei Probleme. Das eine ist
das Telekonsil mit dem Patienten. Das sollte dann
moglich sein, wenn Arzt und Patient das fiir eine
Befundbeurteilung fiir sachgerecht halten. Das
kénnte man verstdrken. Zweitens ist nicht ausrei-
chend geregelt, dass nach §§ 87 Absatz 2a und
291g SGB V eine Harmonisierung stattfinden muss,
also ein Telekonsil zwischen zwei Arzten zur
gegenseitigen Besprechung eines Befundes iiber die
heute schon mégliche radiologische Befundbeurtei-
lung hinaus méglich sein muss, also nicht nur
Rontgenbilder, um es etwas einfacher zu sagen,
sondern auch EKG, Laborbefunde oder Ahnliches
demselben Mechanismus unterfallen. Das sind
zwei kurze Anderungsvorschlige zu diesem Para-
grafen.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Ich frage zu einem
meiner Lieblingsthemen, zur Zentrenbildung den
Gemeinsamen Bundesausschuss. Diese Zentrenbil-
dung liegt uns am Herzen. Wir wollen das Ganze
beschleunigen. Es geht darum, die besonderen Auf-
gaben als Voraussetzung fiir den Zentrumszuschlag
zu definieren. Fiir eine kurze Stellungnahme zur
vorgesehenen Regelung wiren wir Thnen dankbar.

SVe Prof. Dr. med. Elisabeth Pott (Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA)): Ich kann Thnen sagen,
dass die festgelegte Zentrumsvereinbarung, die sich
als nicht umsetzbar erwies, gerne im G-BA aufge-
griffen wird und wir sehr gerne die Qualitdtskrite-
rien entwickeln wollen, die notwendig sind, damit
man die Kliniken identifizieren kann, die geeignet
sind, besondere Aufgaben zu iibernehmen. Dass sie
dem G-BA diese Aufgabe iibertragen wollen, finden
wir sehr gut und das begriien wir sehr. Der G-BA
ist bereits fiir das Krankenhausstrukturgesetz 2016
mit den krankenhausplanungsrechtlichen Themen
der Sicherstellungszuschldge und dem gestuften
System von Notfallstrukturen betraut worden.
Beide Beratungsverfahren konnten erfolgreich abge-
schlossen werden. Deshalb mochten wir diese
besonderen Aufgaben der Konkretisierung von Zen-
tren und Schwerpunkten iibernehmen und dies mit
den Kompetenzen, die wir haben, ergdnzen. Es
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wire wichtig, in das Gesetz eine nicht abschlie-
Bende Liste von Zentren aufzunehmen, die bearbei-
tet werden sollen, denn bei der Auswahl von Zen-
tren fiir den ersten Beschluss des G-BA miisste fest-
gelegt werden, was in dem einen Jahr zu leisten ist,
weil auch Anhérungen nicht zuletzt durch medizi-
nische Fachgesellschaften vorzusehen sind. Das
alles dauert seine Zeit, sodass man zunédchst mit
onkologischen Zentren, Palliativzentren und rheu-
matologische Zentren anfangen und dann sukzes-
sive die anderen Zentren, die alle in Threm Gesetz
aufgelistet sind, weiter bearbeiten kénnte.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Die Frage geht an
die Deutsche Krankenhausgesellschaft. Wie beur-
teilen Sie die vorgesehene gesetzliche Festlegung
der regelhaften Hohe des Fixkostendegressionsab-
schlags iiber das Jahr 2018 hinaus auf 35 Prozent?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Dass ein Abschlag von der DKG
begriiBit wird, ist in der Tat nicht unbedingt zu er-
warten, aber die Alternative, dass mit den Kranken-
kassen zu verhandeln wire und die ankiindigen,
dass sie 60, 70 oder 80 Prozent auf die zusitzliche
Geburt, die ein Krankenhaus zu versorgen hat, weg-
nimmt, erschrickt und ruft nach dem Wunsch, dass
der Gesetzgeber die Hohe des Abschlags festlegt.
Sie tun das jetzt in der Wiederholungsphase und
dauerhaft und das begriien wir, wenngleich der
Fixkostenanteil nach unseren Rechnungen eher bei
130 Prozent liegt. Prof. Dr. Wasem hat uns ein Gut-
achten erstellt und kam auf 28 Prozent. Ehe wir uns
mit den Krankenkassen iiber 60 oder 70 Prozent-
Quoten drgern miissen, ist uns dieser Weg lieber.
Dass Verldngerungen bis zu 5 Jahre nicht mehr im
Gesetz vorgesehen sind, ist eine grundsétzlich posi-
tiv von uns einzuschétzende Verdnderung.

Abg. Erich Irlstorfer (CDU/CSU): Meine Frage geht
an das Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus. Eine solide Datengrundlage ist unabdingbar,
um langfristig fundierte Personalanhaltszahlen im
Krankenhaus generieren zu kénnen. Welche MaB-
nahmen erachten Sie als geeignet, um eine solche
Datenbasis zu erarbeiten?

SV Dr. Michael Rabenschlag (Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK)): Wir
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miissen hier zwei fundamentale Datenquellen
unterscheiden, die fiir die Weiterentwicklung
grundsatzlich zur Verfiigung stehen, sowohl fiir
Pflegepersonaluntergrenzen als auch fiir Personal-
anhaltszahlen. Einmal haben wir den schon ver-
handelten Datensatz nach § 21 Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG), der von allen Krankenhéu-
sern in Deutschland einmal im Jahr geliefert wer-
den muss. Hier wiren verpflichtende Angaben zur
Ausstattung des Pflegepersonals, differenziert nach
Berufsgruppen und Einsatzorten, z. B. Fachabtei-
lungen, so wie es im Gesetzentwurf schon vorgese-
hen ist elementar. Im Entwurf sind wichtige Ele-
mente genannt und ein ganz zentraler Punkt ist

z. B. die Dauer der Intensivbehandlung, weil fiir
die Weiterentwicklung der Schweregradgruppen,
die im Entwurf des PpSG adressiert wird, die Dauer
der Intensivbehandlung fiir die Risikoadjustierung
und damit die Etablierung der Schweregradgrup-
pen sehr wichtig ist. Bei bestimmten Bereichen
wdren vertiefende Analysen erforderlich, bspw.
wenn Sie sich jetzt iiberlegen wollen, schichtbezo-
gene Auswertungen zu machen. Da regen wir an,
keine Vollerhebung in der Nation durchzufiihren,
sondern eine Stichprobe zu ziehen, die repriasenta-
tiv ist und auch nur einen begrenzten Zeitraum
und kein ganzes Kalenderjahr umfasst, um eine
solide Datengrundlage zu schaffen.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
geht gleich noch einmal an das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus. Aktuell wurden ein-
zelne Krankenhéuser dazu verpflichtet, aufgrund
der Représentativitdt an Kalkulationen teilzuneh-
men. Manche Krankenhéduser entziehen sich dem
durch Widerspruch und Klage mit aufschiebender
Wirkung. Wie beurteilen Sie das Vorhaben, diese
aufschiebende Wirkung aufzuheben und wie viele
Krankenhiuser sind es, die nicht mitmachen?

SV Dr. Michael Rabenschlag (Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK)): Wir
haben insgesamt 60 Krankenh&user fiir die DRG-
Kalkulationen gezogen, 20 Héuser fiir die Psychiat-
riekalkulation und 40 H&user fiir die Investitions-
bewertungsrelationen. Davon haben sich insgesamt
28 Hauser nicht an der Kalkulation beteiligt, drei-
zehn davon haben uns verklagt. Nicht alle, die
nicht teilgenommen haben, haben uns auch ver-
klagt. Die Nichtlieferung der klagenden Héauser,
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wenn man das differenziert betrachtet, zeigt, dass
gerade das, was wir mit der Ziehung eigentlich
erreichen wollten, ndmlich eine deutliche Verbes-
serung der Repréasentativitdt der Kalkulationsstich-
probe, bei den spezialisierten oder hochspeziali-
sierten Fachkrankenh&dusern nicht mehr erreichen
koénnen, weil sie keine Daten mehr liefern, sodass
das eigentliche Ziel nicht erreicht worden ist.
Wenn Sie jetzt iberlegen, eine Stichprobe fiir die
Weiterentwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen
zu ziehen, bei der eine Représentativitdt wichtig
wére, und wenn es hier méglich wire, in Wider-
spruch zu gehen, dann wiére die Représentativitét
einer solchen Stichprobe wieder in Frage gestellt.
Insofern halten wir den Ansatz, dass es keine auf-
schiebende Wirkung gibt, an der Stelle fiir extrem
wichtig, um nicht ins Leere zu laufen.

Abg. Prof. Dr. Claudia Schmidtke (CDU/CSU): Die
Frage geht an die Deutschen Krankenhausgesell-
schaft. Kiinftig sollen alle im Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) genannten Ausbildungsberufe
bei einer vereinbarten Ausbildungsvergiitung refi-
nanziert werden und Investitionen in neue Ausbil-
dungskapazitdten mit Mitteln aus dem Kranken-
hausstrukturfonds férderfihig sein. Wie beurteilen
Sie diese MaBinahme? Wie schétzen Sie die Auswir-
kungen auf die Zahl der dann Auszubildenden in
Kliniken ein?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Noch nie wurden in Kranken-
hédusern so viel Ausbildungsplidtze wie derzeit zur
Verfiigung gestellt. Es sind etwa 83 000 Ausbil-
dungsplédtze, die belegt werden und die Kapazita-
ten und auch die Zahl der Auszubildenden ist in
den letzten Jahren gestiegen. Die drei Maflnahmen,
die das Gesetz hier vorsieht, sind sehr wichtig und
unterstiitzen das Bemiihen der Krankenhduser,
noch mehr Ausbildungsleistung erbringen zu kén-
nen. Das eine ist die Ausweitung des Kreises der
Berufe, die benannt werden, um in den Ausbil-
dungsfonds zu kommen. Das ist sehr wichtig. Da
geht es um Logopédden und alle méglichen Berufe.
Wenn die eines Tages, was gewerkschaftlich bevor-
steht, in den Verhandlungen Vergiitungen erhalten,
miissen diese durch die Krankenhduser bezahlt
werden und die Krankenh&duser miissen das auch
wieder refinanzieren kénnen. Das wird sicherge-
stellt. Die andere Maflnahme, dass die
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Anrechnungsregelung von Auszubildenden auf
Vollkrifte, 9,5 Auszubildende werden auf eine
Vollkraft angerechnet, fiir das erste Lehrjahr ausge-
setzt wird, ist eine sehr hilfreiche Mainahme und
entlastet die Krankenhduser im Umfang von 100 bis
130 Millionen Euro und unterstiitzt das Ausbilden.
Die Kliniken, die ausgebildet haben, haben die An-
rechnung als Bestrafung empfunden. Das fillt weg.
Der dritte Punkt, dass Mittel aus dem Fonds jetzt
auch fiir Investitionen in neue Ausbildungsplétze
und in die Ausstattung von Ausbildungsplidtzen
gegeben werden kénnen, unterstiitzt die Ausbil-
dungsbemiihungen der Krankenhéduser, sodass die-
ser Teil des Paketes auf jeden Fall grundsitzlich zu
begriilen ist. Wir wiirden uns natiirlich wiinschen,
dass es auch im zweiten und dritten Jahr keine
Anrechnung der Auszubildenden auf die Vollkréfte
gidbe. Ein erster Schritt wird aber gemacht.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Meine Frage geht an
den Deutschen Hospiz- und Palliativverband. Es
geht um Begleitpersonen von erkrankten Kindern,
die heute ins Krankenhaus mitgenommen werden
kénnen und deren Aufenthalt von den Krankenkas-
sen bezahlt wird. Anders ist es, wenn die Eltern
nicht im Krankenhaus untergebracht werden kon-
nen. Eine Unterbringung aulBerhalb des Kranken-
hauses wird nicht finanziert. Dafiir gibt es entspre-
chende Einrichtungen. Wie wiirden Sie eine ent-
sprechende Gesetzesdnderung einschitzen, wenn
die Kosten fiir die Unterbringung aullerhalb des
Krankenhauses nicht hoher wiren, als fiir die, die
innerhalb des Krankenhauses entstehen?

SVe Christine Bethke-Meltendorf (Deutscher Hos-
piz- und PalliativVerband e. V. (DHPV)): Ich
begriifle diese Regelung. Sie ist auf jeden Fall sehr
positiv. Im Hospiz- und Palliativbereich ist das
nicht ganz so dringend, weil im Konzept enthalten
ist, dass die Angehdrigen mit dabei sind. Das ist
zum Teil auch in der Kostenkalkulation enthalten,
aber auch bei normalen Erkrankungen. Gerade bei
Kindern, aber auch bei Erwachsenen, gibt es diese
Problematik und es kann sein, dass eine Begleitung
aus medizinischen Griinden notwendig ist. Der
Wortlaut von § 11 Absatz 3 SGB V wird aber so
interpretiert, dass nur die Mitaufnahme in der stati-
ondren Einrichtung dazu fiihrt, dass die Kranken-
kassen die Kosten iibernehmen. Wenn stationér
keine Moglichkeit besteht und die Unterbringung
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auBerhalb sein muss, werden die Kosten nicht
iibernommen. Insofern wire es sehr wichtig, dass
eine gesetzliche Anderung erfolgt, damit die Ange-
hérigen nicht noch mit weiteren Kosten belastet
werden.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an ver.di und an den GKV-Spitzenverband.
Sowohl in den psychiatrischen Krankenh&usern als
auch in der stationdren Altenpflege werden allge-
meine Personalbemessungsinstrumente zur Sicher-
stellung der bedarfsgerechten und wirtschaftlichen
pflegerischen Versorgung entwickelt. In den soma-
tischen Krankenhdusern werden wir zukiinftig mit
Pflegepersonaluntergrenzen, Pflegequotienten und
der Zusage, dass alle benétigten Stellen in der
Pflege am Bett finanziert werden, arbeiten. Ist dies
ausreichend, um bedarfsgerechte und wirtschaftli-
che pflegerische Versorgung auch in somatischen
Héusern zu garantieren oder brauchen wir hier wei-
tere Instrumente?

SVe Grit Genster (ver.di - Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft): Zunédchst erstmal sehen wir in dem
weiterentwickelten Pflegestellenférderprogramm
fir 2019 ein Instrument, mit dem schnell mehr Per-
sonal fiir die Krankenhduser gewonnen werden
kann, allerdings im Rahmen dessen, was an Fach-
kraften auf dem Arbeitsmarkt zur Verfiigung steht
und unter der Voraussetzung, dass sich die Arbeits-
bedingungen nachhaltig &ndern. Erforderlich sind
kurzfristigen Mallnahmen, die die Fehlanreize der
unzureichenden Pflegepersonalausstattung im
DRG-System beseitigen. Ver.di begriiit deshalb die
Herauslésung der Pflegepersonalkosten und die
Bildung des Pflegebudgets mit der vollstandigen
Refinanzierung. Mit dem Nachweis der zusétzli-
chen Stellen im Krankenhaus entfdllt der 6konomi-
sche Anreiz, bei der Ausstattung mit Pflegepersonal
zu sparen. Sie sprechen zurecht die Auftrége an,
die bereits fiir die Altenpflege ausgegeben wurden,
und auch den laufenden Auftrag, fiir die psychiatri-
schen Einrichtungen Mindestpersonalvorgaben zu
entwickeln und zu implementieren. Wir sehen fiir
die somatischen Krankenh&user eine Regelungslii-
cke. Es ist kein einheitlicher und fachlich aner-
kannter MaBstab fiir eine bedarfsgerechte und wirt-
schaftliche Personalbesetzung vorgesehen. Sowohl
die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV), die
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in den psychiatrischen Einrichtungen und Fachab-
teilungen in der Anwendung ist, als auch die Pfle-
gepersonalregelung (PPR), die in den 90er-Jahren
verbindliche Bemessungsgrundlage fiir das Pflege-
personal gewesen ist und immer noch in vielen
Krankenhdusern eingesetzt und angewandt wird,
bieten als Kalkulationshilfe eine gute Grundlage.
Sie bieten eine gute Grundlage zur Weiterentwick-
lung und die PPR kann als MalBstab fiir eine
bedarfsgerechte und wirtschaftliche Personalbeset-
zung bei Verhandlungen zum Pflegebudget imple-
mentiert werden. Eine gesetzliche Regelung konnte,
und da sehen wir Anderungsbedarf in dem vorlie-
genden Gesetzentwurf, sich am § 113¢ SGB XI ori-
entieren, in dem die Entwicklung eines Personalbe-
messungsinstruments fiir die Altenpflege bereits
enthalten ist. Mit der Entwicklung wire eine Exper-
tenkommission zu beauftragen. Die ist notwendig
und es gibt entsprechend gute Erfahrungen mit der
Psych-PV und mit der PPR. Damit konnten gute
Ergebnisse erreicht werden. Wir halten in diesem
Gesetzentwurf eine Aufnahme des Auftrags zur
Entwicklung und Erprobung auch fiir die somati-
schen Krankenhé&user fiir notwendig, um die Aus-
stattung mit Pflegepersonal in diesem Bereich
nachhaltig sicherzustellen.

SV Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Man kann prinzipiell zwei Fehler machen. Der eine
ist, ein Optimum ohne Ansehen der Ist-Situation
zu definieren, um dann festzustellen, dass es nicht
umzusetzen ist. Dieses ist in der PPR in den 90er-
Jahren passiert, moglicherweise auch im Bereich
der Frithgeborenen. Oder man kann den anderen
Fehler machen, sich sehr stark an der Ist-Situation
orientieren und nicht bemerken, dass das ganze
Niveau falsch ist. Unserer Meinung nach sollte man
immer beides machen und die Normsetzung immer
mit einem Abgleich zur Ist-Situation verbinden.
Das heilit, im gegenwértigen System der Personal-
untergrenzen ein weiteres pflegewissenschaftliches
Instrumentarium anzuwenden, aber nicht in einen
Wettbewerb zu verfallen, wer den hichsten Pflege-
mangel schafft. Nur der Pflegemangel, der auch
behoben werden kann, hilft den Versicherten. Des-
wegen sind wir bei den Pflegepersonaluntergrenzen
auf dem richtigen Weg und miissen diese aber lang-
fristig durch ein beobachtendes Instrumentarium
ersetzen.
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Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an die Fachgesellschaft Profession Pflege. Das
Gesetz sieht vor, dass Prozedurenschliissel benannt
werden, die gestrichen werden konnten, weil sie
nach der Einfiihrung des Pflegebudgets und der
Ausgliederung der Pflegekosten aus dem DRG nicht
mehr bendtigt wiirden. Was halten Sie von dieser
Regelung?

SVe Dr. Pia Wieteck (Fachgesellschaft Profession
Pflege e. V.): Grundsitzlich sind wir der Uberzeu-
gung, dass es einen Riickschritt darstellen wiirde,
da es momentan durch die spezifischen Operati-
ons- und Prozeduren-Schliissel ausgeleuchtete
Bereiche gibt. Da haben wir die Geriatriekomplex-
kodes, die neurologische Frithrehabilitation und
hoch aufwendige Pflege als Beispiele. Hier sind
spezifisch aktivierende therapeutische Konzepte
auch deshalb in der Pflege verortet worden, weil es
diese Indikatoren gibt, die darstellen, dass hier ein
spezifisches Leistungsgeschehen stattfindet. Das
wurde auch in der Vergiitung beriicksichtigt. Wenn
wir diese Dinge herausstreichen, d. h. sagen, neuro-
logische Friihrehabilitation und die 180 Minuten
therapeutisch aktivierende Pflege muss nicht mehr
abgebildet oder nicht mehr erbracht werden,
besteht das Risiko, dass diese therapeutischen Kon-
zepte wieder zuriickgefahren werden, weil sie nicht
mehr beleuchtet werden, weil nicht mehr klar ist,
dass sie transparent erbracht werden sollen. Zudem
haben genau diese Indikatoren einen hohen Aus-
schlag auf den Pflegepersonalquotienten. Wenn wir
diese Dinge aus dem DRG-System entfernen, wird
der Pflegepersonalquotient ein Grundrauschen
abbilden und sie werden keine differenzierten
Unterschiede mehr zwischen dem Leistungsgesche-
hen in den unterschiedlichen Einrichtungen erken-
nen konnen. Ziel der Regierung ist es, dass wir
mehr Personal verhandeln, diskutieren und sagen
konnen, das ist ein ordentlicher Rahmen, in dem
man bestimmte Leistungen erbringen kann. Man
kann aber nur diskutieren und verhandeln, wenn
man auch sieht, dass hier eine andere Pflege statt-
findet. Unser Interesse ist es, dass gute Pflege auch
gut vergiitet wird. Hier sollten Direktorinnen und
Direktoren unterstiitzt werden, damit sie bessere
Pflegepersonalbudgets verhandeln kénnen. Wir
wollen ausleuchten, wo aktivierende therapeuti-
sche Konzepte und wo Patientenedukationen statt-
finden, damit wir wissen, um was es geht. Herr von
Stackelberg hat es vorhin gesagt, wie kénnen wir
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erreichen, dass am Bett Pflege stattfindet und nicht
Pflegeaufgaben subsummiert werden? Wir brau-
chen schlaue Indikatoren im DRG-System, die die
Besonderheiten der Pflege ausmachen und den
pflegediagnostischen Prozess férdern, damit das,
was momentan noch schief lduft, verbessert werden
kann.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage an
das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus.
Wie beurteilen Sie den Zeitplan fiir die Ausgliede-
rung der Pflegepersonalkosten aus den DRG und
die Einfiihrung eines neuen Vergiitungssystems fiir
die Pflegepersonalkosten?

SV Dr. Michael Rabenschlag (Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus GmbH (InEK)): Im
Gesetzentwurf steht, dass die Vertragsparteien
zundchst definieren, was Pflegepersonalkosten
sind. Das machen sie bis zum 31. Januar 2019 mit
Riickwirkung zum 1. Januar 2019. Wenn wir den
Katalog fiir das Jahr 2020 im Jahr 2019 kalkulieren,
haben wir Daten aus dem Jahr 2018. Das heil}t, dass
Vereinbarungen aus dem Jahr 2019 sich nicht in
den Daten widerspiegeln. Das ist technisch voll-
kommen unméglich. Grundsétzlich muss man auch
das Zusammenspiel zwischen den Kalkulations-
krankenh&dusern und dem InEK betrachten. Das
lauft deshalb so gut, weil wir Anderungen, die wir
vornehmen, grundsétzlich mindestens drei bis
sechs Monate, manchmal auch bis zu zwdlf Monate
oder Jahre vorher ankiindigen, damit die Kranken-
hiuser sich auf diese Anderungen vorbereiten und
so priifen kénnen, wo Umsetzungsschwierigkeiten
sind und Fragestellungen entstehen, die wir alle im
Vorfeld kldren kénnen, bevor es losgeht. Dieses
gute Zusammenspiel fiihrt genau dazu, dass wir die
Dinge, die wir gedndert haben, immer relativ ziigig
und immer mit guter Datenqualitit &ndern konn-
ten. Unter dem nun zur Verfiigung stehenden Zeit-
horizont wiirden wir das in dieser Form natiirlich
nicht mehr ganz so umsetzen kénnen. Das Ergebnis
beruht auf Daten, die wichtige Grundlagen nicht
enthalten. Insofern wiére es sicherlich giinstiger,
wenn man festlegt, dass die Kalkulationsdaten
2019 das erste Mal die Daten der Vereinbarung ent-
halten. Das heilit also im Jahr 2020 mit den Daten
aus dem Jahr 2019 zu kalkulieren und erst im

Jahr 2021 zu starten.
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Abg. Dirk Heidenblut (SPD): Meine Frage geht an
den GKV-Spitzenverband. Ich wiirde gerne wissen,
wie Sie die Regelung, den Fixkostendregressionsab-
schlag per Gesetz zu fixieren, und die umfangrei-
chen Ausnahmen, die darin enthalten sind, bewer-
ten.

SV Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Grundsitzlich ist es begriiBenswert, dass wir jetzt
eine einheitliche Regelung auf Bundesebene haben.
Die Verhandlungen vor Ort sind dadurch stark ver-
zogert worden, dass jeweils ein eigener Prozentsatz
vereinbart werden sollte. Allerdings sollte man,
wenn man dieses bundeseinheitlich tut, auch die
Anzahl der Ausnahmen reduzieren, um nicht
durch die Diskussion iiber diese Ausnahmen die
Verhandlungen genauso lang zu verschleppen. Ein
letzter Punkt zur Hohe. Die Halfte der bisher
getroffenen Vereinbarungen endet bei einem circa
50-prozentigen Abschlag. Wenn man sich jetzt auf
35 Prozent einigt, bedeutet das de facto Mehrausga-
ben. Das muss man wissen. Will man eine kosten-
neutrale Losung, dann sollte man 45 Prozent
Fixkostendegressionsabschlag wihlen.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage richtet
sich an den Verband der Universitidtsklinika. Der
vorliegende Kabinettsentwurf sieht nicht mehr die
Moglichkeit der Férderung von MaBnahmen an
Universitidtskliniken mit Mitteln aus dem Kranken-
hausstrukturfonds vor. Wie ist Thre Position zu die-
ser Regelung?

SV Ralf Heyder (Verband der Universitédtsklinika
e. V. (VUD)): Durch den Gesetzentwurf wird der
Katalog an forderfdhigen MaBnahmen fiir den
Strukturfonds deutlich erweitert. Viele Themen
sind neu enthalten. Zum ersten Mal sind Themen
enthalten, die mafigeblich die Universitdtskliniken
betreffen. Drei Beispiele dafiir: Das erste ist das
Thema IT-Sicherheit. Alle deutschen Unikliniken
gelten als kritische Infrastruktur im Sinne des
IT-Sicherheitsgesetzes. Zweites Thema ist die tele-
medizinische Vernetzung. Viele Leuchtturmpro-
jekte in diesem Bereich laufen an Unikliniken. Als
drittes Beispiel sei die Zentren-Bildung genannt.
Insbesondere im Bereich der seltenen Erkrankun-
gen sind sie oft die einzigen Angebote tiberhaupt
fiir bestimmte Erkrankungen und somit auch
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Doménen der Universitdtsmedizin. Das alles sind
Themen, die kiinftig im Strukturfonds forderfihig
sind, aber nicht fiir Unikliniken. Das ist fiir uns in
der Sache nicht nachvollziehbar. Es ist in der Frage
angedeutet worden, dass das im Referentenentwurf
noch anders war, denn dort waren die Unikliniken
als potenziell férderfahig vorgesehen. Das ist jetzt
im Gesetzentwurf so nicht mehr enthalten. Begriin-
det wird das insbesondere iiber die Frage der Inves-
titionsforderung und der Einbeziehung der Unikli-
niken in das KHG, die ja so nicht gegeben ist. Aus
unserer Sicht ist es aber ein formales Argument,
das in der Sache nicht trédgt, denn der Struk-
turfonds ist nicht ein Instrument zur Kompensation
von fehlenden oder unzureichenden Investitions-
mitteln der Liander im KHG-Bereich, sondern ein
Strukturweiterentwicklungsinstrument. Insoweit es
dafiir gedacht ist, erschlieBt sich nicht, warum
strukturelle Weiterentwicklungen fiir einen Teil
der Krankenhduser, die immerhin zehn Prozent der
stationdren Versorgung in Deutschland tragen, so
nicht férderfahig sein sollen. Insofern ist unser
Petitum, die Universitdtsmedizin in die Forderfa-
higkeit einzubeziehen, weil die Themen, die der
Strukturfonds in der strukturellen Weiterentwick-
lung adressiert, iberproportional Universitédtskli-
nikthemen sind.

Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): Ich habe eine Frage
an den GKV-Spitzenverband. Wenn der Pflegezu-
schlag zum Jahr 2020 aufgehoben wird, sollten
gemdl eines Vorschlages der DKG dauerhaft die
500 Millionen Euro als Zuschuss gewéhrt werden.
Wie ist ihre Position wenn schon die Lander nicht
ordentlich finanzieren, konnte dann die GKV nicht
dauerhaft 500 Millionen Euro finanzierten?

SV Johann-Magnus von Stackelberg (GKV-Spitzen-
verband): Wir finanzieren gerne Pflege. Ob wir das
iiber das Selbstkostendeckungsprinzip verniinftig
machen, ist eine Diskussion, die wir hier heute fiih-
ren sollten. Danach haben Sie aber nicht gefragt.
Sie haben nach der Beibehaltung des Pflegezu-
schlages gefragt. Fiir mich ist die Argumentation
der DKG iiberhaupt nicht nachvollziehbar. Die
Krankenhduser bekommen zukiinftig die Pflege,
wenn das Gesetz Realitédt wird, ab dem Jahr 2020
voll finanziert. Jetzt ist die Frage, ob es ein Anrecht
auf Zweckentfremdung von Mitteln gibt. Aullerdem
stellt sich die Frage, ob diese Mittel zweckent-
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fremdet werden. Die erste Frage ist rhetorisch.
Natiirlich gibt es keinen, das brauche ich nicht wei-
ter zu sagen. Dann ist die zweite Frage, wie es
damals mit dem Pflegezuschlag war, als er einge-
fithrt wurde. HeiBt der nur so oder war der auch
tatsdchlich fiir Pflege gedacht? Erlauben Sie, dass
ich aus der Begriindung des Krankenhausstruktur-
gesetzes 2016 zitiere. Da ist der Pflegezuschlag ein-
gefiihrt worden und ich zitiere wortlich: ,, Zur For-
derung einer guten pflegerischen Versorgung und
als Anreiz fiir eine angemessene Pflegeausstattung
wird den allgemeinen Krankenh&dusern ab dem
Jahre 2017 ein Pflegezuschlag gezahlt. Da der Pfle-
gezuschlag von der Hohe der krankenhausindividu-
ell entstandenen Personalkosten fiir Pflegepersonal
abhéngt, wird mit dem Pflegezuschlag ein Anreiz
gesetzt, eine angemessene Pflegeausstattung vorzu-
halten.” Herr Prof. Franke, was miissen Sie noch
als Gesetzgeber sagen, um ihren Willen klar auszu-
driicken? Fiir mich ist das klar. Der Pflegezuschlag
ist fiir die Pflege ausgelobt worden. Insofern, wenn
die Pflege vollstdndig tiber Selbstkostendeckung
finanziert wird, ist der Pflegezuschlag zukiinftig
iiberfliissig. Dann muss man sich fragen, was hat
die DKG denn da vor Augen? Ein Schelm ist, wer
Boses dabei denkt.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege e. V. In Threr Stellungnahme the-
matisieren Sie die Personal- und Verglitungssitua-
tion in Rehabilitationseinrichtungen. Bitte erldu-
tern Sie diese vor dem Hintergrund der geplanten
Regelungen. Wo sehen Sie Handlungsbedarf?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Der
Reha-Bereich ist aus unserer Sicht das Stiefkind
dieses Gesetzentwurfs. Wahrend im Krankenhaus
und auch in der stationdren Altenpflege zusatzliche
Pflegepersonalstellen refinanziert werden, geht der
Reha-Bereich komplett leer aus. Dabei ist es in der
Reha genauso wichtig wie im Krankenhaus und in
der Altenpflege, ausreichend qualifiziertes Pflege-
personal, gerade in multiprofessionellen Teams,
zur Verfiigung zu haben. Hier weist der Gesetzent-
wurf eine absolute Liicke auf. Wir weisen auch
schon seit Jahren auf ein weiteres Problem im
Reha-Bereich hin. Tarife, Tarifbindungen und
Tarifsteigerungen werden bei der Vergiitungs-
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findung nicht anerkannt. Die Krankenkassen ver-
weisen bei den Vergiitungsverhandlungen regelmaé-
Big auf die Grundlohnsummenbindung und verwei-
gern die Refinanzierung einer angemessenen Ver-
giitung. Wir sehen dringenden Handlungsbedarf
zur Nachbesserung der §§ 111, 111a ff SGB V, dass
Tarifbindungen bei den Vergiitungsverhandlungen
stets als wirtschaftlich anzuerkennen sind.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage an
den Deutschen Pflegerat. Inwieweit konnten die
akuten Personalprobleme in der stationédren
Geburtshilfe durch das PpSG gelindert werden und
welche MaBnahmen koénnten das Ihrer Meinung
nach sein?

SV Peter Tackenberg (Deutscher Pflegerat e. V.
(DPR)): Die Situation in den KreiBlsdlen ist ver-
gleichbar dramatisch wie in den Pflegestationen.
Der Betreuungsschliissel von Hebammen und Geba-
renden ist schlechter als in allen européischen Lan-
dern und zudem in den letzten Jahren erheblich
gestiegen. Haufig betreut eine Hebamme pro Jahr
170 Geburten in Deutschland. In anderen Landern
sind zum Vergleich 30 bis 40 Geburten iiblich. Das
hat eine Abwértsspirale beim Personal verursacht.
Die Berufsflucht nimmt zu und das hat Auswirkun-
gen auf die Qualitédt der Versorgung der Verbleiben-
den. Die Zusage, dass alle Hebammenstellen voll-
stindig refinanziert werden, wird auf jeden Fall ein
Mittel sein, dem Abwértstrend entgegenzuwirken
und Auswirkungen auf eine Qualitdtsverbesserung
haben. Die alleinige Herausnahme der Pflegestellen
aus der DRG-Finanzierung kann dazu fiihren, dass
Klinikeinsatz mit Personalanteilen der Hebammen
in den DRG verstiarkt andere Kosten refinanzieren.
Um dem Mangel weiter zu begegnen, konnten mog-
licherweise Stellen bevorzugt mit Pflegepersonal
besetzt werden, weil eben nur Pflegestellen kom-
plett refinanziert werden. Auf dieses deutliche
Problem der Hebammen ist mit Nachbesserungen
im PpSG einzugehen.

Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an den Bundesverband Deutscher Privatkliniken.
Welchen biirokratischen Aufwand miissen Kran-
kenhéduser leisten, um die vorgesehenen gesetzli-
chen Neuregelungen umzusetzen? Welche Kosten
miissen dafiir veranschlagt werden? Wie bewerten
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Sie die vorgeschlagene gesetzliche Neuregelung im
Hinblick auf die Ausklammerung der Pflege in
Reha-Einrichtungen? Welche Folgen ergeben sich
daraus fiir die Patientenbehandlung in den Kran-
kenhdusern?

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deutscher Pri-
vatkliniken e. V. (BDPK)): Wir werden generell bei
Vorgaben zur Personalbesetzung mit der Frage zur
Kontrolle konfrontiert sein. Rechtsunsicherheit
besteht bei der Frage, ob die Leistung mit einer
flankierend gleichen oder erforderlichen Zahl von
Personal erbracht wurde. Es er6ffnet sich ein enor-
mes Streitfeld fiir den Medizinischen Dienst und
die Krankenkassen beziehungsweise Krankenhéu-
ser. Das stellt sich mittlerweile in unseren Kran-
kenhédusern als enormes Problem dar. Zudem gibt
es immer noch die Rechtsunsicherheit, ob Leistun-
gen bezahlt werden oder nicht. Soweit meine Hin-
weise zu Biirokratie und Kosten. Zur Frage zur
Rehabilitation: Mogliche Konsequenz der Finanzie-
rung zusitzlicher Krankenhaus-Pflegestellen wire,
dass fertig ausgebildete Pflegekréfte aus den
Reha-Einrichtungen abgeworben werden. Diese
Krifte wiirden wegen der Refinanzierung gut
bezahlen werden. Die Folge fiir die Versorgung
wére, was wir heute schon deutlich spiiren, dass
die Wartezeiten zur Aufnahme in die Reha, insbe-
sondere bei sehr betreuungsintensiven Fallen wie
Schlaganfallversorgung oder Herzoperationen,
immer ldnger werden. Wir befiirchten, dass sich
dieser Prozess fortsetzen wird. Zum einen werden
die Patienten immer édlter und zum anderen werden
sie auch deutlich frither aus dem Krankenhaus ent-
lassen. Wenn dann keine Reha als Anschlussver-
sorgung angeboten werden kann, ist das sehr prob-
lematisch.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Ich richte meine Frage
an die Fachgesellschaft Profession Pflege e. V. Es
geht um die Herauslosung der Pflegekrifte aus der
DRG-Kalkulation und die Umstellung auf das kran-
kenhausindividuelle Pflegebudget. Sie fithren in
Threr Stellungnahme aus, dass das nicht unproble-
matisch ist. Welche Probleme sehen Sie dort in der
Praxis?

SVe Dr. Pia Wieteck (Fachgesellschaft Profession
Pflege e. V.): Grundsitzlich besteht die Heraus-
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forderung darin, sicherzustellen, dass sich die
Pflege am Bett verdndert. Wir haben momentan
gerade bei vulnerablen Patientengruppen die Prob-
lematik, dass der pflegediagnostische Prozess nicht
umgesetzt wird. Dadurch werden viele Dinge zu
spét oder gar nicht erkannt und es treten uner-
wiinschte Ereignisse ein. Das fdllt gerade bei den
Analysen der Falle im Kontext der PKMS-Kodie-
rung (PflegekomplexmaBnahmen-Score) sehr stark
auf. Fallanalysen zeigen pflegefachliche Defizite
auf. Wir wissen aus der internationalen Literatur,
das ein reines Einbringen von mehr Personal und
Hénden nicht unbedingt das ergibt, was wir uns
wiinschen, ndmlich eine Verbesserung der Qualitt.
Die Frage ist, wie das gelingen konnte. Wir sind der
festen Uberzeugung, dass es dazu weitere pflege-
spezifische Indikatoren im DRG-System braucht,
um dieses Thema auszuleuchten und Unterschiede
des Leistungsgeschehens der Kliniken differenzier-
ter betrachten zu konnen. Es sind auch Qualitatsbe-
wertungen erforderlich. Das ist das Pendant dazu.
Wir brauchen ein Qualitatsindikatoren-Set der
Pflege beim IQTIG (Institut fiir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen) verortet,
um im Kontext der Personalbemessungsdiskussion
dariiber diskutieren zu konnen, was fiir eine Quali-
tdt welchen Personalbedarf erzeugt. Mit dem Aus-
bau vorhandener Instrumente haben wir einen
guten Ansatz, denn sie sind auf jeden Fall deutlich
besser, als wenn wir nochmals die PPR einfithren
wiirden.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Meine Frage geht
an die Deutsche Krankenhausgesellschaft. Ich
beziehe mich auf eine Meldung vom 27. Juli 2018,
,,Kliniken verzichten auf Millionen“. Hier steht,
dass von 300 Millionen Euro, die fiir zusatzliche
Pflege- und Schwesternstellen zur Verfiigung
gestellt worden sind, nur 157 Millionen Euro abge-
rufen wurden. Das ist ein Bericht des GKV-Spitzen-
verbandes. Dieses Geld war dafiir da, um Personal-
mangel zu beheben. Im vergangenen Jahr hétten
nur 620 der knapp 2 000 Krankenhduser von die-
sem Programm profitiert beziehungsweise das Geld
abgerufen. Kénnen Sie erkldren, woran das liegt,
falls diese Meldung bestétigt werden kann?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Das ist die Nutzung des Pflege-
forderprogrammes durch die Krankenh&duser mit
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19 Prozent Personalkostenzuschuss. Das Programm
ist mit Optionen aufgesetzt, die jetzt verdndert wer-
den. Bisher hat das Krankenhaus vor Augen gehabt,
dass das Geld nach Ablauf der drei Forderjahre auf
alle verteilt und nicht mehr krankenhausindividu-
ell zugewiesen wird. Das hat man vor Augen, aber
der Hauptgrund fiir die begrenzte Inanspruch-
nahme liegt im Arbeitsmarkt. Die Kliniken haben
10 000 etatisierte, d. h. zur Finanzierung bereitste-
hende Stellen, aber sie finden die Arbeitskréfte
nicht. Das Statistische Bundesamt weist aus, dass
wir in diesem Jahr gegeniiber 2017 3 000 Stellen
mehr in der Pflege haben. An der Stelle wird deut-
lich, dass die Abgrasung des Pflegemarktes iiber
den Forderbereich des Pflegeférderprogramms hin-
ausgeht. Die Psychiatrie ist davon nicht erfasst. Das
heiBit, wir haben schon mehr eingestellt, nur nicht
alles, was wir eingestellt haben, ist von der Rege-
lung des Pflegeforderprogrammes erfasst worden.
Kliniken haben die Chance, die Mittel von drei Jah-
ren am Ende des Zeitraumes als Ganzes in
Anspruch zu nehmen. Jetzt wird die Option verldn-
gert. Natiirlich hétte die Inanspruchnahme groBer
sein konnen, aber Sie kénnen sicher sein, dass nie-
mand heute die Moglichkeit der Einstellung einer
Pflegekraft unter Refinanzierungsbedingungen von
90 Prozent oder 100 Prozent ablehnt, wenn er eine
findet. Das Problem ist der Arbeitsmarkt und nicht
die Bereitschaft der Krankenhéduser, Pflegekrifte
einzustellen.

Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an die Bundesidrztekammer. Sie hatten bereits auf
die Personalausstattung der 6ffentlichen Gesund-
heitsdienste hingewiesen. Nun gibt es im PpSG die
neue Regelung zu § 36 Absatz 6 IfSG mit wiederum
neuen Aufgaben und Untersuchungsmoglichkeiten.
Sollte Threr Ansicht nach eine Neustrukturierung
des offentlichen Gesundheitsdienstes, auch im Hin-
blick auf die Ubernahme weiterer Tatigkeiten,
erfolgen und welche konnten das eventuell sein?

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Ich hatte vorhin schon kurz
darauf eingegangen, dass der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst ein groBes Personalproblem hat. Es fin-
den sich keine Arzte fiir die Gesundheitsiamter. Der
Grund liegt in den Tarifstrukturen und in der Ver-
weigerung eines arztspezifischen Tarifvertrags. Ob
eine Neustrukturierung dieses Problem beseitigt,
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weil ich nicht. Ich weil} aber sicher, dass sich die
Arbeitssituation der Menschen in den Gesundheits-
dmtern nicht verbessert, wenn man ihnen noch
mehr Aufgaben zuweist. So wichtig und richtig
diese Aufgabenzuweisung sein mag, das Problem
liegt darin, dass wir Arzte dafiir finden miissen und
die finden wir nur, wenn sie in einem konkurrenz-
fahigen Tarifverhiltnis sind. Dann kann man ihnen
auch mehr Aufgaben zuweisen. Trotzdem, ange-
sichts der Diskussion, die wir im Umfeld haben,
rate ich Thnen, dass so zu verabschieden, wie es
hier drin steht. Wir begriifen es, weil wir den
Druck auf die Lander damit erhéhen kénnen, end-
lich fiir verniinftige Tarifbedingungen zu sorgen.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Auch meine zweite
Frage geht an die Fachgesellschaft Profession
Pflege. Es geht um die sogenannten blutigen Verle-
gungen. Kann man diese tatsdchlich vermeiden,
wenn man den individuellen Pflegebedarf der Pati-
enten durch die gesonderte Pflegekostenbemessung
besser beriicksichtigt?

SVe Dr. Pia Wieteck (Fachgesellschaft Profession
Pflege e. V.): An der Stelle ist wichtig, sich Gedan-
ken dariiber zu machen, was der individuelle Pfle-
gebedarf bedeutet. Das setzt voraus, dass ich einen
systematischen diagnostischen Prozess mache, mir
den Patienten inhaltlich anschaue, zu einer Zielset-
zung komme oder eine Entscheidung unter Abwi-
gung aller Informationen iiber den Betroffenen
treffe sowie eine MaBinahmenplanung durchfiihre.
Das regelt das PpSG nicht. Wir haben ein inhaltli-
ches Ausgestaltungsproblem der Pflegehandlung
am Bett. So, wie es momentan aufgesetzt ist, reden
wir nur dariiber, dass es mehr Personal gibt. Mehr
Personal regelt aber nicht die Qualitidt. Da kénnen
wir gezielt Anreize setzen und die Anreize, das
haben sie vorhin schon gehort, sehen wir darin,
dass wir qualitativ hochwertige Pflege idealerweise
im DRG-System sichtbar machen. Dann haben wir
die Daten des gesamten Versorgungsprozesses in
einem System und sind fahig, Outcome-Forschung
zu betreiben und Antworten darauf zu finden, wel-
che Leistungen fiir bestimmte Problemstellungen
die besseren sind. Momentan sehe ich nicht, dass
es darauf irgendeine bessere Auswirkung haben
konnte.

19. Wahlperiode Protokoll der 23. Sitzung

vom 10. Oktober 2018

Seite 17 von 39



Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Diese Frage geht
an den Verband der Universitdtskliniken. Kénnen
Sie bestiitigen, dass angestellte Arzte derzeit in
Krankenhé&usern lieber beschéftigt sein wollen als
freiberuflich titige Arzte und niitzt Thnen das bei
der derzeitigen Situation im Pflegebereich, wenn
zu viele Arzte in den Krankenhiusern beschiftigt
sein wollen?

SV Ralf Heyder (Verband der Universitédtsklinika

e. V. (VUD)): Ich gestehe, dass ich zu der Fragestel-
lung tiberhaupt keine Einschédtzung meines Verban-
des formulieren kann, weil es die schlicht nicht
gibt. Wir haben auch keine Empirie zu der Frage,
inwieweit Arzte Priferenzen in die eine oder
andere Richtung haben. Insofern tut es mir leid,
aber ich kann nicht mit einer Antwort weiterhelfen.

Abg. Prof. Dr. Andrew Ullmann (FDP): Meine
Frage geht an den Bundesverband Deutscher Privat-
kliniken. Sie kritisieren in Ihrer Stellungnahme die
Ausgliederung der Pflegekosten und die Riickkehr
zum Selbstkostendeckungsprinzip im Kranken-
haus. Wie sind aus Threr Sicht die zu erwartenden
Auswirkungen der geplanten Ausgliederung der
Pflegekosten aus dem DRG-System?

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deutscher Pri-
vatkliniken e. V. (BDPK)): Wir haben uns bei der
Einfiihrung der DRG vorgenommen, dass Kranken-
hé&user nicht nur eine gute Versorgung sicherstellen
miissen, sondern auch eine Versorgung zu wirt-
schaftlich tragbaren Pflegesdtzen organisieren miis-
sen. So ist es auch in § 1 Krankenhausgesetz formu-
liert. Nehmen wir jetzt einen wichtigen Teil einer
Krankenhausleistung, ndmlich die Pflege, aus dem
Pauschalierungssystem heraus und gehen in eine
Selbstkostendeckung, so hat das punktuelle Aus-
wirkungen in der Gesamtstruktur des Krankenhau-
ses, denn es wird dann keine Rolle spielen, ob sie
gute Prozesse organisieren. Das hat Frau Wieteck
gerade gesagt, ob sie gescheit investieren und gute
Innovationen in den Prozessen organisieren, spielt
am Ende gar keine Rolle, rein theoretisch davon
ausgehend, dass der Arbeitsmarkt die Rekrutierung
von zusétzlichen Pflegekriaften moglich macht.
Dann wird das Geld einfach durchgereicht. Das ist
das Problem der Selbstkostendeckung und das er-
lahmt am Ende tatsdchlich die Innovation und den
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Prozessfortschritt. Ich glaube, es gébe intelligentere
Moglichkeiten. Aus meiner Sicht wire es wichtig,
dass wir uns wirklich mit der Qualitét von Pflege-
prozessen oder liberhaupt von Ablaufprozessen im
Krankenhaus befassen. Da erleben wir, dass es sehr
viele Leuchttiirme und Ideen gibt, die in einzelnen
Krankenh&usern praktiziert werden. Diese Ideen
werden aber nicht zur Serienreife gebracht. Die
bleiben irgendwo stecken und deshalb wiére es
wichtig, wir wiirden uns in der Art Innovations-
werkstatt Gedanken iiber Prozesse machen, Leucht-
tiirme zur Serienreife bringen und uns dabei fragen,
was bringt das den Patienten und dem Pflegeperso-
nal. Es bringt dem Pflegepersonal am Ende nichts,
wenn es liber die Ginge lduft und fragt, ob man
gerne Kamillentee oder Hagebuttentee trinken
mochte. Das ist nicht der Anspruch, den qualifi-
zierte Pflegerinnen und Pfleger an ihren Arbeitsall-
tag haben. Darauf miissen wir uns stidrker fokussie-
ren. Das bringt das Gesetz an dieser Stelle leider
nicht.

Abg. Prof. Dr. Andrew Ullmann (FDP): Die ndchste
Frage geht an den Spitzenverband der gesetzlichen
Krankenkassen. Welche Auswirkung kénnte die
Ausgliederung der Pflegekosten aus dem DRG-Sys-
tem auf den Einsatz von unterhaltsteuren, minimal-
invasive Behandlungsmethoden mit kiirzeren Lie-
gezeiten im Vergleich zu gilinstigeren, konventio-
nellen Behandlungsmethoden mit ldngeren Liege-
zeiten haben? Entstehen hieraus moglicherweise
hohere Ausgaben und wie bewerten Sie das aus
Qualitédtsgesichtspunkten?

SV Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband):
Wir haben sehr viele Auswirkungen, die dadurch
zustande kommen, dass man die Pflege ausgliedert
oder im Grunde rausbricht, analysiert. Es ist bei-
nahe eine Brexit-Entscheidung. Das kritisieren wir,
weil es passieren wird, dass man fiir die Pflege im
Krankenhaus sehr viel ausgeben und man damit
zur alten Pflege zuriickkehren wird. Man hat ein
altes Anreizsystem, ndmlich die Selbstkostende-
ckung, und man bekommt deshalb auch diese alte
Pflege, bei der Pflegekrifte wieder Spiegel putzen,
zuriick. Das ist kritisch. Man fragt sich, kann man
das irgendwie begrenzen? Denn es wird folgendes
passieren, die Krankenhduser werden nicht nur die
Reha-Kliniken leer kaufen, sondern auch die statio-
nére Altenpflege leer kaufen, weil sie das hohere
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Niveau haben. Sie werden auch die ambulante
Pflege leer kaufen. Deshalb miissen wir gemeinsam
schauen, wie man diesen Prozess begrenzt, damit
es nicht zu absurd hohen Steigerungen kommt.
Wenn jemand plétzlich 10 bis 20 Prozent hohere
Personalkosten als bisher hat, dann stimmt irgen-
detwas nicht. In diesem Gesetz haben wir bisher
keinen Mechanismus, um eine solche Entwicklung
zu kontrollieren. Wenn wir das geregelt haben,
kénnen wir auch ihre Frage besser beantworten.

Abg. Prof. Dr. Andrew Ullmann (FDP): Meine
Frage geht an den Bundesverband Deutscher Privat-
kliniken. Welche Auswirkung hat die Ausgliede-
rung der Pflegekosten aus dem DRG-System auf
mogliche Innovationen zur Prozessoptimierung,
um damit die Wirtschaftlichkeit der Leistungen zu
erh6hen?

SV Thomas Bublitz (Bundesverband Deutscher Pri-
vatkliniken e. V. (BDPK)): Ich habe vorhin im Eifer
ein bisschen von dieser Frage beantwortet. Es wird
bei den Innovationen vieles erlahmen, was aber
dringend notwendig wére. Ich will das Thema Digi-
talisierung als Beispiel nennen. Warum sollte es
Sinn machen, in die Digitalisierung zu investieren,
obwohl von uns wahrscheinlich noch gar keiner
weil}, was sinnvolle Digitalisierung am Ende ist
und was sie bringen soll. Es wire klug, sich iiber
solche Fragen Gedanken zu machen. Das macht
aber moglicherweise im Hinblick auf die Selbstkos-
tendeckung an dieser Stelle keinen Sinn.

Herr Leber hat es beschrieben, es geht am Ende
darum, dass Personalkosten durchgereicht werden
und der wirtschaftliche und effiziente Umgang
nach hinten riickt.

Abg. Prof. Dr. Andrew Ullmann (FDP): Meine
Frage geht an die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege. Wie bewerten Sie es, dass
der Bereich der Reha-Kliniken bei der Umsetzung
des Sofortprogramms Pflege nicht in den Blick
genommen wird, obwohl der Pflegekriaftemangel
den Reha-Bereich genauso wie den Bereich der
Akutkliniken betrifft? Wie stellt sich Thnen die
Situation dar, welche Stellschrauben miissen gege-
benenfalls bedient werden, damit die Personalsitu-
ation in den Reha-Kliniken verbessert wird?

Ausschuss fiir Gesundheit

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Eine
dhnlich lautende Frage hatte mir die SPD auch
gerade gestellt. Ich kann mich insofern nur wieder-
holen. Der Reha-Bereich ist das Stiefkind dieses
Reformansatzes. Es ist dringend erforderlich, auch
im Reha-Bereich ausreichend Pflegepersonal zur
Verfiligung zu haben. Ich bin mir sicher, wenn in
diesem Gesetzentwurf nicht an einigen Stellschrau-
ben nachjustiert wird, wie bspw. bei der Anerken-
nung der Tarifbindung, dass dann die Krankenhdu-
ser sowohl den Reha-Bereich als auch den Bereich
der Pflege und insbesondere der ambulanten Pflege
leer kaufen werden. Deswegen erachten wir es als
dringend erforderlich, am Bereich der Vergiitungs-
findung anzusetzen. Tarife und Tarifbindungen
miissen stets als wirtschaftlich angemessen gelten.
Wir halten vor diesem Hintergrund eine Nachjus-
tierung dieses Grundsatzes in den §§ 111 ff SGB V
fiir zwingend erforderlich.

Abg. Prof. Dr. Andrew Ullmann (FDP): Eine Frage
an die Deutsche Krankenhausgesellschaft. Wie
bewerten Sie den Wegfall des Pflegezuschlages?

SV Georg Baum (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Am 1. Januar 2020 verlieren
alle Krankenhduser definitiv die heute spezialbun-
desgesetzlich geregelten 500 Millionen Euro. Das
ist der Einstieg in die Reform. Ob am Jahresende
das neue Pflegebudget, wir haben eben gehort, wie
wenig Pflegekrifte zur Verfiigung stehen, iiber-
haupt hoher als die 100 Millionen des Status quo
ist, ist eine vollig offene Frage. Sicher ist aber, dass
die Reform fiir alle Krankenh&duser zundchst mit
einer halben Milliarde Euro auf der Verlustseite
beginnt. Wenn wir von einer reinen Pflegefixierung
wegkommen wollen und sagen, das Problem wer-
den wir nur l6sen kénnen, wenn die Pflegeunter-
stiitzung in gleicher Weise Gegenstand der Strate-
gie ist, dann miissen wir die Krankenhéduser stér-
ken, damit sie pflegeentlastende Krifte auch in
Massen einstellen konnen, z. B. Dokumentations-
krafte, Hilfskrafte und Transportkrédfte. Das nehmen
Sie uns zunédchst weg, indem Sie uns die 500 Milli-
onen Euro wegnehmen. Denn das sind Mittel, die
dafiir eingesetzt wurden. Ein Drittel der Kranken-
héduser macht Verluste. Das ist kein zusétzliches
Geld, das Geld ist bereits im System. Es wiirde nun
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herausgenommen werden. Das bitte ich zu beriick-
sichtigen.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine Frage
richtet sich an Herrn Prof. Simon. Es ist bereits
vom Pflegelastkatalog oder Pflegeerloskatalog als
ein zentrales Element, um den Pflegeaufwand in
den Krankenhdusern darzustellen, die Rede gewe-
sen. Wie ist Ihre Position und welche Alternativen
gibt es?

ESV Prof. Dr. Michael Simon: Ich halte die Darstel-
lung, dass der Pflegelastkatalog den Pflegeaufwand
abbildet, fiir einen Irrtum. Er bildet ihn nicht ab. Er
soll mit dem Verweis eingefiihrt werden, dass er
den Pflegeaufwand abbildet. Er wird an mehreren
Stellen eingesetzt, auch in der Verordnung zu den
Pflegepersonaluntergrenzen. Die Darstellung, dass
er den Pflegeaufwand abbildet, halte ich fiir nicht
zutreffend. Wenn man sich den Pflegelastkatalog
anschaut, ist schnell erkennbar, dass er Bewer-
tungsrelationen enthélt. Die Bewertungsrelationen
sind aus Kostenanteilen abgeleitet und werden
durch die Multiplikation mit einem Pflegeentgelt-
wert bzw. Basisfallwert zu Geld. Der Pflegeaufwand
im Sinne von einem Pflegezeitaufwand wird nicht
in Geld, sondern in Arbeitszeitminuten oder Pflege-
zeitminuten, wie auch immer, gemessen. Von
daher bildet er das eigentlich nicht ab. Auch die
Vorstellung, ausgehend von diesen Geldbetrdgen
konnte man darauf schlieflen, wie viel Arbeitszeit
finanziert wurde, halte ich fiir nicht zutreffend. Das
hélt einer kritischen Priifung nicht stand, weil sich
zum einen die Gesamtpersonalkosten, das ist die
BezugsgroBe fiir die Aufteilung der Personalkosten
auf die Fallpauschalen, in den Krankenhdusern un-
terscheiden. Grundlage der Zuweisung ist die PPR,
die hier noch eingesetzt wird. Das war schon ange-
sprochen wurden. Diese PPR-Minuten gehen in die
Kalkulation ein und nicht der tatsdchliche Pflege-
aufwand. Das ist ein wichtiger Unterschied. Denn
die PPR-Minuten, die angewendet werden, sind
pauschalierte Werte. Es gibt neun Patientengrup-
pen. Diese Minutenwerte stammen aus arbeitszeit-
analytischen Untersuchungen von 1991. Es gibt
noch weitere Griinde. Ich mochte es aber an dieser
Stelle damit belassen.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Dr. Achim Kessler (DIE LINKE.): Unsere
zweite Frage geht an ver.di und bezieht sich auf die
Dringlichkeit, das Problem der Krankenhausinves-
titionen zu l6sen. Wie hoch ist der Investitionsbe-
darf bei den Kliniken? Wie viel investieren sie tat-
sdchlich und wie viel davon zahlen die zustdndi-
gen Lander? Daran anschliefend die Frage: Wie
viele Pflegekrafte konnte man von dieser Differenz
bezahlen? Wie bewerten Sie unsere Forderung,
dass der Bund den Lédndern fiir jeden investierten
Euro bis zu einer Gesamtsumme von 2,5 Milliarden
Euro jeweils einen Euro dazu gibt?

SVe Grit Genster (ver.di - Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft): Die Investitionskostenproblematik
hatten wir heute nur am Rande gestreift. Die Inves-
titionssumme von 2,8 Milliarden Euro bleibt. Nach
den Berechnungen bleiben auch 2018 die von den
Landern erforderlichen Finanzmittel fiir BaumaB-
nahmen und technische Ausstattung um mehr als
die Hilfte hinter dem tatsdchlichen Bedarf zuriick.
Der Bedarf wird aktuell auf sechs Milliarden Euro
beziffert. Die Folge ist, dass die Krankenh&user die
Mittel fiir Investitionen aus der Krankenversorgung
abzweigen. Das spiiren die Beschiftigten, die Pfle-
gekréfte aber auch alle anderen Berufsgruppen sehr
deutlich. In den Jahren 2012 bis 2014 haben die
Krankenhiduser durchschnittlich 5,3 Milliarden
Euro pro Jahr investiert und fast die Hélfte davon,
2,4 Milliarden Euro, stammen aus Eigenmitteln
und Krediten. Wenn man dies in Pflegestellen
umrechnet, dann heiBt das, dass mit diesen nicht
zweckentsprechend verwendeten Mitteln

44 000 Stellen hétten finanziert werden konnen.
Das ist ein deutliches Potenzial, das nicht in die
richtige Richtung geflossen ist. Da die Krankenhdu-
ser nun mit dem kommenden Pflegebudget richtig-
erweise nicht mehr an der Pflege sparen konnen,
um so die bendtigten Investitionsmittel zu erwirt-
schaften, ist es umso dringlicher, dass die Investiti-
onen aus Steuermitteln finanziert werden, da sonst
der Druck auf die tbrigen beschéftigten Gruppen in
den Krankenhdusern wichst. Das kann auch nicht
Sinn und Zweck dieses Gesetzes sein. Deshalb, Sie
fragten nach Bewertung des Vorschlags, setzt der
Vorschlag an der richtigen Stelle an, um die Inves-
titionsproblematik aufzugreifen.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Noch eine
Frage an Herrn Prof. Dr. Simon. Wir haben gerade
mehrmals gehort, dass es einen Sogeffekt geben
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kénne, dass der Markt, zumindest im Bereich der
Altenpflege und im Bereich der Rehabilitation, was
die Pflegekrifte betrifft leergekauft wiirde und dass
es ein hoheres MaB an Fehlbeschaftigung durch die
Anreize, die in den Krankenhéusern gesetzt wer-
den, geben solle. Wie ist Ihre Position dazu?

ESV Prof. Dr. Michael Simon: Ich halte diese
Befiirchtungen fiir nicht gerechtfertigt und denke,
wenn man in diese Problematik weiter eindringt,
muss es auch fiir pflegefachliche Laien nachvoll-
ziehbar sein. Wir alle gehen davon aus, dass wir im
Augenblick auf dem Arbeitsmarkt einen Mangel an
Pflegefachkriften haben, d. h. ein Arbeitsmarkt, der
fiir Pflegefachkrifte giinstig ist. Ich kann Kranken-
hédusern nur dringend abraten, diesen Weg einzu-
schlagen, wenn iiberhaupt solche Uberlegungen
bestehen, Pflegekrifte fiir Putztatigkeiten einzustel-
len. Das ist die beste Strategie, dass man Pflege-
krafte zur Kiindigung bringt, weil diese sich das
nicht gefallen lassen werden. Die haben im Augen-
blick eine Arbeitsmarktsituation, dass sie sehr
schnell einen sehr attraktiven Arbeitgeber finden.
Von daher halte ich diese Vorstellung fiir etwas
merkwiirdig. Ich halte es auch fiir nicht den wirkli-
chen Verhiltnissen angemessen, davon auszuge-
hen, die Krankenhduser kénnten jetzt die Pflege-
heime leerkaufen. Uberwiegend arbeiten dort
Altenpflegekrifte. Die sind im Krankenhausbereich
aufgrund ihrer fachlichen Ausbildung nur in relativ
wenigen Bereichen einsetzbar. Dann arbeiten in
dem Bereich, auch in der ambulanten Pflege, sehr
viele Pflegefachkrifte mit Krankenpflegeausbil-
dung. Die sind aber hédufig wegen der dortigen
Arbeitsbedingungen aus dem Krankenhausbereich
abgewandert. Solange sich die Arbeitsbedingungen
im Krankenhausbereich nicht nachhaltig und sicht-
bar bessern, glaube ich nicht, dass man Pflegefach-
krifte aus der ambulanten Pflege und Pflegeheimen
bewegen kann, wieder ins Krankenhaus zuriickzu-
kehren. Von daher halte ich diese Befiirchtung fiir
nicht gerechtfertigt.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich richte
meine Frage an die BAG SELBSTHILFE und an
ver.di. Brauchen wir trotz dieses Gesetzes aus Ihrer
Sicht noch ein Personalbemessungsinstrument, das
sich am Pflegebedarf orientiert?

Ausschuss fiir Gesundheit

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung, chro-
nischer Erkrankung und ihren Angehorigen e. V.
(BAG SELBSTHILFE)): Es ist schon mehrfach ange-
sprochen worden, dass es nicht nur darum geht,
mehr Personal zum Einsatz zu bringen, sondern
auch die Qualitét der Pflege zu verbessern und des-
wegen brauchen wir ein Personalbemessungs-
instrument, das beides kann. Es wurde schon aus-
gefiihrt, dass es in der Wissenschaft und in der Pra-
xis entsprechende Beispiele gibt.

SVe Grit Genster (ver.di - Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft): Auch wir hatten das betont und
sehen an dieser Stelle eine Regelungsliicke. Es
braucht ein Instrument zur Erfassung des Pflegebe-
darfs, um den Anspruch auf eine bedarfsgerechte
Pflege sicherstellen zu konnen. Deshalb sind wir
der Uberzeugung, dass mit diesem Gesetz der Auf-
trag zur Entwicklung und Erprobung eines Perso-
nalbemessungsinstruments gestellt werden muss,
das auch die Grundlage fiir die Refinanzierung die-
ser Personalstellen und die Grundlage fiir die kran-
kenhausindividuellen Budgetverhandlungen bildet,
damit dieser Bedarf wirtschaftlich abgebildet wer-
den kann. Der Auftrag muss jetzt in das Gesetz auf-
genommen werden, um keine weitere Zeit zu ver-
lieren. Denn mit jeder weiteren Zeit, die vergeht,
werden sich Pflegefachkréfte aufgrund der drama-
tisch schlechten Arbeitsbedingungen aus den Kran-
kenhdusern verabschieden.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Ich habe eine Frage an die Fachge-
sellschaft Profession Pflege. Warum ist aus Ihrer
Sicht ein Personalbemessungsinstrument nétig und
warum sollte gerade der Pflegelastkatalog zu die-
sem Zweck in Kontrast zu dem, was gerade ver.di
und andere ausgefiihrt haben, ausgebaut werden?

SVe Dr. Pia Wieteck (Fachgesellschaft Profession
Pflege e. V.): Das ist eine sehr spannende Frage und
ich wiirde gerne zwei, drei Sdtze ausholen. Was
heiBt eine am individuellen Bedarf orientierte Pfle-
gepersonalbemessung? Ich hatte es vorhin versucht
aufzuzeigen. Eine individuelle Bedarfsbemessung
heiBit, ich muss mir den Patienten sehr genau
anschauen, eine Analyse mit Assessment machen
und Daten erheben und untersuchen, weil Pflege
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diagnostiziert, welche Auswirkungen die Krankheit
auf die Tagesgestaltung und andere Dinge hat. Dar-
aus lésst sich ableiten, welche Mafinahme fiir den
Patienten sinnvoll, wirtschaftlich und effizient ist,
um z. B. nachher die Selbstversorgung wieder
selbst regeln zu konnen. Wenn man das tut, hat
man nachher die MaBnahmen. Die Frage ist dann:
Wie komme ich hieriiber zu Vollzeitkréften? Da
gibt es verschiedene Messmethoden. Ich kann das
mit Echtzeitmessung machen. Jedem wird aber
sofort klar, dass das ein gigantischer Aufwand ist.
Wer sich mit Personalbemessungsinstrumenten in-
ternational beschéftigt, kann lesen, dass seit 1950
daran geforscht wird. Der kann auch lesen, dass es
heute keinen Goldstandard auf der Welt gibt, son-
dern, dass wir in dem Aushandlungsprozess einen
bestmoglichen Konsens zwischen denen, die das
Geld geben und den Qualitdtsniveaus, die wir fest-
legen, finden miissen. Deshalb ist es nicht zielfiih-
rend, die PPR wieder zu reaktivieren, da diese
absolut nicht den Anforderungen der pflegewissen-
schaftlichen Grundlagen entspricht. Hier konnen
Sie lesen, wenn Sie die Themen nachschauen, dass
multidimensionale Instrumente gefordert werden
und diese immer mit Bezug auf Qualitdt zu disku-
tieren sind, um den Aushandlungsprozess sinnvoll
zu gestalten. Aktuell kann ich nur sagen, dass das,
was im DRG-System enthalten ist, bereits differen-
zierter als das ist, was die PPR heute leisten kann.
Mittlerweile haben wir auf PPR-Minuten verteilte
Kostengewichte und Indikatoren, die eine spezielle
Pflegeleistung abgeben. Hier wird nicht mit der
PPR in neun Aufwandsgruppen, sondern mit zwolf
Aufwandsgruppen gearbeitet. Hier hat sich schon
eine Verbesserung der Kompressionseffekte einge-
stellt. Zudem gibt es die anderen Probleme, die wir
haben. Deshalb halte ich den Weg, das im DRG-
System zu regeln, fiir sinnvoll, weil wir dann auch
besser an Daten herankommen, Outcome-Messun-
gen besser betreiben und die Nebeneffekte etwas
abmildern konnen, weil Kliniken einen Anreiz be-
kommen, diese spezifischen Pflegeleistungen zu er-
bringen. Da wird mehr ausgeleuchtet in dem Feld.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Die néchste Frage geht an Herrn
Prof. Dr. Simon. Wie bewerten Sie das geplante
System der Personalkostenvergiitung und des Pfle-
gelastkataloges insbesondere im Hinblick auf eine
tatsdchliche bedarfsgerechte Personalbemessung
und entsprechende Versorgung?

Ausschuss fiir Gesundheit

ESV Prof. Dr. Michael Simon: Ich hatte schon ange-
deutet und darauf hingewiesen, dass der Pflegelast-
katalog aus meiner Sicht keine Abbildung des Pfle-
geaufwandes bietet und insofern auch keine Grund-
lage fiir eine bedarfsgerechte Personalausstattung
sein kann. Das ist, nebenbei bemerkt, auch gar
nicht das Ziel, weder des Gesetzentwurfs noch der
entsprechenden Verordnung. Da geht es nur um
Minimalstandards, die eingefiihrt werden sollen.
Ich halte es nicht fiir hilfreich und sachgerecht,
diesen Weg weiterzuverfolgen und pléddiere fiir das,
was hier auch schon mehrfach angesprochen
wurde, die Entwicklung und Einfiihrung eines
Instrumentes zur Ermittlung des individuellen Pfle-
gebedarfs. Die PPR ist sicherlich in ihrer alten Ver-
sion iiberarbeitungsbediirftig, aber es gibt Differen-
zen dartiber, ob man das machen sollte oder nicht.
Das wiére der Diskussionsprozess, der zu fiihren
wire. Der jetzt im Gesetz enthaltene Weg fiihrt aus
meiner Sicht nicht zu einer bedarfsgerechten Perso-
nalbesetzung.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Die Frage geht an den GKV-Spitzen-
verband. Aus welchen Griinden und in welcher
Hohe sollte die private Krankenversicherung (PKV)
zwingend an der Finanzierung des Krankenhaus-
strukturfonds beteiligt werden?

SV Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband): Es
ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Privatpa-
tienten sind genauso in den Krankenh&dusern und
profitieren im gleichen Male von den Mallnahmen,
die aus dem Strukturfonds finanziert werden. Des-
halb muss eine Regelung gefunden werden, wie
man hier von der freiwilligen Teilnahme der PKV,
die es nicht gegeben hat, zu einer gesetzlich ver-
pflichtenden Beteiligung der PKV kommt. Das pas-
siert automatisch, wenn man iiber die Vergiitungen
geht. Im Vergiitungsbereich bei den DRG ist PKV
genau wie GKV, bei Qualitdtssicherung im Kran-
kenhaus ist PKV wie GKV, im Grunde ist Kranken-
haus Biirgerversicherung, auller beim Struk-
turfonds. Deswegen brauchen wir die Beteiligung
der PKV in diesem Bereich.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Ich habe eine weitere Frage an den
GKV-Spitzenverband. Denken Sie, dass die
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bisherigen Vorgaben wie Pflegequotient, Untergren-
zen usw. und die Refinanzierung von Pflege ausrei-
chen, um sicherzustellen, dass die bereitgestellten
Finanzmittel fiir eine bessere Personalausstattung
tatsdchlich in der Pflege landen?

SV Wulf-Dietrich Leber (GKV-Spitzenverband): Es
ist unheimlich schwierig. Vielleicht kann man rela-
tiv gut kontrollieren, wohin das Geld geht. Ob die
Pflege aber auch beim Patienten ankommt, scheint
uns in diesem Gesetzentwurf nicht ordentlich gere-
gelt zu sein. Frau Wieteck hat schon darauf hinge-
wiesen, dass die Maflnahmen zur Erfassung der
Pflege im Augenblick eher zuriickgefahren werden.
Der PKMS und Ahnliches wird abgeschafft. Das
heiBit, in ein paar Jahren werden wir wissen, dass
mehr fiir Pflegekrifte ausgegeben worden ist. Wir
werden aber nicht wissen, ob auch mehr Pflege
beim Patienten angekommen ist. Hier brauchen wir
weitere Instrumente. Die miissen digital sein, damit
sie nicht dazu fihren, dass wir wieder Strichlisten
und Ahnliches fiihren.

Abg. Maria Klein-Schmeink (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Auch diese Frage geht an den GKV-
Spitzenverband. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass
in den Jahren 2019 bis 2024 MalBnahmen in den
Krankenhédusern zur besseren Vereinbarkeit von
Pflege, Familie und Beruf zur Hélfte finanziell
gefordert werden sollen. Wir stellen nicht die Not-
wendigkeit dieser Mafinahmen in Frage, aber wir
fragen, wie Sie diese geplante Neuregelung im Hin-
blick darauf beurteilen, dass der Gesetzentwurf die
Finanzierungsverpflichtung bei der GKV und nicht
bspw. beim Steuerzahler oder beim Bund verortet.

SV Johann Magnus von Stackelberg (GKV-Spitzen-
verband): Das halten wir fiir eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe. Die GKV entspricht mit

90 Prozent der Versicherten nicht ganz der Gesamt-
gesellschaft. Wir wiirden das beim Steuerzahler
ansiedeln.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Meine Frage geht an
Herrn Prof. Dr. Thiising. Mit dem Gesetzentwurf
werden fiir die Altenpflege in einem ersten Schritt
die MaBnahmen umgesetzt, die wir im Koalitions-
vertrag als Sofortprogramm bezeichnet und der
Pflege zugesagt haben. Wie beurteilen Sie

Ausschuss fiir Gesundheit

insgesamt die vorgesehenen MaBnahmen fiir die
Altenpflege? Sind diese Mainahmen geeignet, um
dort die Rahmenbedingungen zu verbessern?

ESV Prof. Dr. Gregor Thiising: Die Mafnahmen
sind geeignet, um die Rahmenbedingungen nach-
haltig zu verbessern. Das Paket setzt an unter-
schiedlichen Punkten an. Es geht einmal um die
Finanzierung des Vergiitungszuschlages, es geht
aber andererseits, auch hier wiederum parallel zu
dem, was im Krankenhausbereich passiert, z. B.
darum, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu
erh6hen. Man kann in der Tat die Frage stellen, ob
das eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist, die
vom Steuerzahler zu finanzieren wire oder ob das
etwas ist, was tatsdchlich PKV und GKV zu tragen
haben. Ich wiirde es da genauso halten wie die
GKV. Ausbildung und die Rahmenbedingungen fiir
eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf
sind grundsétzliche Fragen, die gesamtgesellschaft-
lich gelost werden sollten. Sie haben aber in der
Pflege eine andere Bedeutung und eine andere Bri-
sanz. Insofern ist es gut und richtig, dass man die-
sen Weg geht und wenn man ihn {iber diesen
Finanzierungsweg am besten zu realisieren meint,
dann mag das vielleicht etwas sein, was man mit in
Kauf nimmt, auch wenn die Finanzierung eigent-
lich beim Steuerzahler liegen sollte. Ich finde es
sehr gut zu sagen, wir miissen nachhaltig etwas tun
und mehr Pflegekrifte mobilisieren. Es wurde das
etwas ungelenke Wort des leer gekauften Marktes
von Pflegekriften benutzt. Es ist eine Bedarfssitua-
tion an Fachpflegekrdften. Wenn man das Angebot
an qualifizierter Pflege auf dem Arbeitsmarkt
dadurch erhohen kann, dass man Rahmenbedin-
gungen schafft, die die Vereinbarkeit fiir Familie
und Beruf erleichtern, ist das erstmal ein neuer
Gedanke, der sich in den vorangegangenen Geset-
zen so nicht wiederfindet. Hier denkt man einen
Schritt weiter und sieht den Pflegenden nicht nur
als Arbeitnehmer, sondern auch als Menschen, der
andere Verpflichtungen hat. Das ist ein ganz groB3-
artiger Ansatz, weil er Gedanken aufgreift, die
schon die Kommission zur Erstellung des 8. Famili-
enberichts geduBert hat. Insofern ist das eine
moderne Gesetzgebung, die weit nach vorne
schaut, denn in dem Moment, wo wir die Verein-
barkeit von Pflege, Familie und Beruf erhéhen und
die Qualifizierung von Pflegekréften erleichtern,
investieren wir nachhaltig in eine dauerhafte Ent-
wicklung. Es geht hier nicht nur mehr um
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temporédre Zuschiisse, die irgendwann wegfallen
kénnen, wenn die Kassen etwas leerer sind, als sie
heute sprudeln, sondern es ist etwas, was uns
nachhaltig freuen wird, wenn sich die bessere Aus-
bildung am Arbeitsmarkt realisiert und die Verein-
barkeit von Familie und Beruf zu einem hdheren
Pflegeangebot heraus gebildet hat. Deswegen ist das
eine neue Gesetzesregelung, die zu unterstiitzen ist.
Im neuen § 4 Absatz 8a KHEntgG steht, dass eine
solche Forderung nur moglich ist, wenn sie eine
Vereinbarung mit einer Arbeitnehmervertretung
haben, die das legitimiert. Da ist die Frage, muss
das wirklich sein? Das kann ein zusétzliches Hin-
dernis sein, wenn eine Arbeitnehmervertretung sol-
che MaBnahmen nicht allein fiir Pflegekrifte in der
Einrichtung akzeptieren will. Dafiir mag sie gute
Griinde haben, weil sie von allen gew&hlt wird. Fiir
das System ist eine solche Einschridnkung einer
schriftlichen Vereinbarung nicht zwingend. Weil es
Einrichtungen geben kann, die gar keine Arbeitneh-
mervertretung haben, sollte man tberlegen, ob man
dieses Erfordernis nicht streicht.

Abg. Erich Irlstorfer (CDU/CSU): Meine Frage geht
an die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege. In Ihrer Stellungnahme sprechen Sie
sich dafiir aus, den vorldufigen Pflegegrad fiir Pfle-
gemaBnahmen in der Kurzzeitpflege nach Aufent-
halt im Krankenhaus oder in der Rehabilitation zu
konkretisieren und zeitlich zu begrenzen. Kénnten
Sie diese Forderung bitte begriinden?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Die
Regelung zur Befristung von Leistungen im § 33
SGB XI wird bisher viel zu wenig genutzt. Dabei
wiirde es sich anbieten, diese Befristungsregelung
bei der Statuierung des vorldaufigen Pflegegrades,
der vom Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) festgestellt wird, anzuwenden,
wenn jemand nach dem Krankenhausaufenthalt
oder nach einem Aufenthalt in der Reha in die
Pflege iiberfiihrt wird. Nach einem Krankenhaus-
oder einem Rehaaufenthalt entsteht gewohnlich ein
sehr hoher Aufwand an medizinischer Behand-
lungspflege, der sich, bspw. wenn jemand in der
Kurzzeitpflege war und danach in die Hauslichkeit
tiberfiihrt werden kann, weitgehend reduziert hat.
Der vorlédufige Pflegegrad, den der MDK statuiert,
ist in der Regel der Pflegegrad 2 und dieser bildet

Ausschuss fiir Gesundheit

bei weitem nicht den hohen medizinischen
Behandlungsaufwand, der in der Kurzzeitpflege
erbracht werden muss, ab. Deswegen haben wir uns
schon seit langem dafiir ausgesprochen, schon im
alten System, als vorldufigen Pflegegrad die Pflege-
stufe 2 vorzusehen. Im heutigen System der Pflege-
grade entsprache das der Pflegestufe 4. Dazu sollte
man die Befristungsregelung nutzen, da dieser
hohe Aufwand nur voriibergehend entsteht und
spéter eine Einstufung, die in die Dauerpflege
fiihrt, vorgenommen wird. Wir bitten im Rahmen
dieses Gesetzes dariiber nachzudenken, ob ein vor-
laufiger Pflegegrad konkret benannt werden konnte.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU) Ich richte
meine Frage an den Deutschen Pflegerat. Im Geset-
zesentwurf ist vorgesehen, dass jede vollstationére
Pflegeeinrichtung pauschal zuséitzliche Pflegekrifte
finanziert bekommt. Mich interessiert, wie Sie
diese MaBnahme beurteilen.

SV Peter Tackenberg (Deutscher Pflegerat e. V.
(DPR)): Das ist bereits im Koalitionsvertrag und im
Sofortprogramm angekiindigt worden. Wir haben
uns schon hiufiger dazu geduBert, dass wir in der
Altenpflege einen Bedarf von 50 000 Kriften sehen.
Insofern ist das natiirlich ein guter und auch richti-
ger Schritt. Das zeigt der gesamte Gesetzesentwurf.
An verschiedenen Stellen ist erkannt worden, dass
Mangel da ist. Dieser wird mit MaBnahmen, die
deutlich iiber die letzten 15 Jahre hinausgehen,
angegangen. Zu lhrer Frage konkret: Wir sehen ein
groBes Risiko in der Frage der Stellenbesetzung,
wenn man keine Fachpersonen einstellen kann,
sondern nach der Verfristung der drei Monate als
Einrichtungstriager Pflegehilfspersonal einsetzen
darf. Das halten wir fiir keine gute Idee. Zum einen
wiirde das die in den Landesheimgesetzen festge-
legten Fachkraftquoten weiter aushéhlen und die
Qualitédt der Behandlungspflege unzuléssig absen-
ken. Man sollte zunidchst schauen, ob man die hohe
Teilzeitquote in der stationdren Altenpflege, die
hédufig wegen der dort herrschenden Rahmenbedin-
gungen unfreiwillig zustande kommt, besser nutzen
sollte, so dass die Einrichtungen Spielrdume haben,
um ohne die Neueinstellungen die Fachkraftkapa-
zitdten grundsétzlich zu erhéhen. Das ist so in die-
sem Bereich.
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Abg. Prof. Dr. Claudia Schmidtke (CDU/CSU): Die
Frage richtet sich an den bpa. Durch den Gesetzent-
wurf sollen 13 000 neue Stellen in Pflegeheimen
geschaffen werden. Diese Stellen sollen durch Pfle-
gefachkrifte besetzt werden, wobei im Ausnahme-
tall auch Hilfskrifte in Frage kommen sollen. Wie
bewerten Sie diese Ausnahmeregelung?

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater Anbie-
ter sozialer Dienste e. V. (bpa)): Wir sagen seit Jah-
ren: ,,Gute Pflege braucht mehr Zeit“. Wir brauchen
tatsdchlich mehr Personal. Das hilft aber nur, wenn
wir diese Mitarbeiter auch gewinnen kénnen. Wir
teilen die Ansicht, dass die Anreizsysteme fiir das
Krankenhaus hoher sind und ein Aspekt der dort
nicht unwesentlich ist, das fithrt im Krankenhaus
nicht zu einer Mehrbelastung der Patienten. Bei
uns fiihrt das héufig zu einer Mehrbelastung. Bei
diesen Stellen ist das jetzt nicht der Fall, dass es zu
einer hoheren Belastung kommt. Wir haben dort
mit einem dhnlichen Modell der zusétzlichen
Betreuungskrifte sehr gute Erfahrungen gemacht.
Jetzt wird aber so getan, als ob Behandlungspflege
neu eingefiihrt wiirde. Behandlungspflege wird ab
dem ersten Tag im Pflegeheim erbracht und ist
unverzichtbar. Das ist keine neue Leistung. Inso-
fern gibt es auch keinen zwingenden Grund, daran
eine Qualifikationsanforderung zu stellen, von der
absehbar ist, dass es sehr schwierig werden wird,
tatsédchlich Stellen zu besetzen. Wir sprechen uns
sehr deutlich dafiir aus, dass es nicht nur um Pfle-
gefachkrifte geht. Es geht um die Verbesserung der
Pflegesituation. Es geht um mehr Zeit. Es hilft uns
nichts, wenn wir 13 000 nicht besetzbare Stellen
haben. Prof. Dr. Gorres hat vor kurzem auf dem
Hauptstadtkongress sehr deutlich tiber die Grund-
lagen von Fachkraftquoten, die niemand kennt,
referiert. Was ich sehr interessant fand, war die
Frage, was schafft Verbesserung und was schafft
Entlastung. Dort ist es nicht so, dass Entlastung
ausschlieBlich qualifikationsgebunden ist. Wir
wirden uns sehr wiinschen, dass das eine flexible
Regelung wird und mdéchten nochmal betonen,
dass Behandlungspflege eine Leistung ist, die nicht
neu eingefiihrt, sondern immer schon erbracht
wurde. Dass die Finanzierungsverantwortung jetzt
nur zu einem Bruchteil den Krankenkassen tibertra-
gen wird, kénnte man noch abschmelzen, wenn
diese Stellen gar nicht besetzt werden kénnen. Wir
halten eine vollstdndige Finanzierung der Behand-
lungspflege fiir den richtigen Weg.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe. Wie schitzen Sie die Erth6hung des
Mindestausgabewertes auf den Erhalt und die For-
derung der Gesundheit der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in den Krankenhdusern und in den
Pflegeeinrichtungen ein?

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung, chro-
nischer Erkrankung und ihren Angehorigen e. V.
(BAG SELBSTHILFE)): Die Arbeit der Pflegekrafte
ist mit hohen gesundheitlichen Belastungen
sowohl psychischer als auch physischer Art ver-
bunden. Deswegen begriilen wir es, dass der Min-
destausgabewert fiir die betriebliche Gesundheits-
férderung erhoht werden soll. Aber wir mdchten
auch, und das spiegelt die Diskussion hier heute
Nachmittag wieder, darauf hinweisen, dass auch
die Pflegekrifte in ambulanten Diensten, in der
Heilerziehungspflege und in Vorsorge- und Reha-
Einrichtungen belastet sind und dort entspre-
chende MaBnahmen der betrieblichen Gesundheits-
férderung wiinschenswert waren.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Meine Frage geht
an den Deutschen Pflegerat. Um Pflegekrifte zu
entlasten, fordert die Pflegeversicherung anteilig
MaBnahmen zur Digitalisierung der stationdren
und ambulanten Altenpflege. Was halten Sie
davon?

SV Peter Tackenberg (Deutscher Pflegerat e. V.
(DPR)): Das ist ein richtiger und wichtiger Weg.
Man kann sich iber die Héhe der Mittel natiirlich
unterhalten und wir haben in der Anh6rung zum
Referentenentwurf schon einiges dazu gehort. Ins-
gesamt ist das aber ein guter Weg. Wir weisen aller-
dings darauthin, dass Digitalisierungsmafnahmen
immer auch fiir Pflegefachpersonen und weitere
Berufsgruppen, die damit umgehen und dort, wo
die Schnittstellen liegen, Folgekosten nach sich
ziehen. Es muss auch ausgebildet und fortentwi-
ckelt werden. Sie wissen, wenn sie EDV anschaf-
fen, muss diese stindig weiterentwickelt werden.
Da muss man nachdenken, wie man durch diese
Investitionen bei den Folgekosten nachhelfen kann.
Das gilt nicht nur fiir den Bereich Ausbildung, son-
dern auch im Bereich der Anschaffung.
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Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Meine Frage
geht an die Kassenzahnérztliche Bundesvereini-
gung. Pflegeeinrichtungen werden kiinftig ver-
pflichtet. Kooperationsvertrdge mit geeigneten ver-
tragszahnérztlichen Leistungserbringern zu schlie-
Ben. Damit soll die zahnérztliche Versorgung von
Pflegebediirftigen in Pflegeeinrichtungen noch bes-
ser werden. Wie beurteilen Sie diese Regelung?

SV Dr. Wolfgang EBer (Kassenzahnérztliche Bun-
desvereinigung (KZBV)): Wir férdern und unter-
stiitzen den Abschluss von Kooperationsvertridgen
mit grofem Engagement und sehenswertem Erfolg.
Deswegen sind wir der Meinung, dass es einer Ver-
pflichtung zum Abschluss solcher Vertrdge nicht
wirklich bedurft hétte. Kritisch sehen wir in die-
sem Zusammenhang aus rein praktischen Griinden
die vorgesehene Frist von drei Monaten, innerhalb
derer eine Kassenzahnérztliche Vereinigung einen
Zahnarzt vermitteln soll. Im ldndlichen und struk-
turschwachen Raum kann so eine Vermittlung
durchaus ldnger dauern. Wir raten deshalb dazu,
diese Frist eher in eine Soll-Regelung abzuédndern.

Abg. Dr. Roy Kiihne (CDU/CSU): Die Frage geht an
die BAG SELBSTHILFE. Wie beurteilen Sie, dass
ein Rechtsanspruch auf Rehabilitation fiir pfle-
gende Angehorige geschaffen werden soll?

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung, chro-
nischer Erkrankung und ihren Angehorigen e. V.
(BAG SELBSTHILFE)): Wir begriiflen es auleror-
dentlich, dass dieser Rechtsanspruch jetzt explizit
ins SGB V mit aufgenommen werden soll und wir
begriifen insbesondere, dass eine Koppelung im
Verfahren hinsichtlich der Bewilligung eines Plat-
zes fiir die Kurzzeitpflege des zu Pflegenden vorge-
sehen ist, weil viele pflegende Angehdorige, selbst
bei bestehenden Reha-Bedarf die Reha lieber nicht
antreten, wenn sie nicht sicher sind, dass der zu
pflegende Angehorige nicht ordentlich versorgt ist.
Insofern finden wir das sehr gut, dass es jetzt mit
aufgenommen wurde. Damit die Regelung wirklich
greift, wire es gut, wenn man einen Sicherstel-
lungsauftrag in § 69 SGB XI mit aufnehmen kénnte,
weil die Zahl der Kurzzeitpflegekrifte bekannter-
malen zu rar ist und man da etwas tun miisste.
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Abg. Erich Irlstorfer (CDU/CSU): Meine Frage geht
an den GKV-Spitzenverband. Der Gesetzentwurf
sieht verschiedene Anderungen fiir die Beratung
bei Pflegebediirftigen in der eigenen Héuslichkeit
vor. Mich interessiert vor allem, wie Sie hier
sowohl die Vergiitungsverhandlungen, als auch die
Mitteilungen iiber die Erkenntnisse des Beratungs-
besuchs an die Pflegekasse beurteilen.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Wir glau-
ben, dass die vorgesehenen Regelungen hinsicht-
lich der Vergiitungshthen systematisch richtig ein-
geordnet sind, indem sie auf die Ebene des Landes
verlagert werden und in den dortigen Systematiken
im § 89 Absatz 1 und 3 SGB XI zu verorten sind. Da
wir fiir die auch an den Beratungen teilnehmenden
Sonstigen keine Strukturen haben, ist es sachge-
recht zu sagen, dass, was mit den entsprechenden
Vertragspartnern auf der Landesebene vereinbart
wird, ist auf andere Beratungsinstitutionen analog
anzuwenden. Wichtig ist auch das zweite Stich-
wort, das sie nannten, ndmlich die Frage der Mit-
teilung der Erkenntnisse. Weil es sich um ein sen-
sibles Feld zwischen einerseits dem Selbstbestim-
mungsrecht des Pflegebediirftigen und seines
Umfelds und andererseits bei Unterlassung Scha-
den eintreten konnen, handelt, muss man diesen
Abwigungsprozess entsprechend gestalten. Ich
finde es richtig, dass klargestellt wird, dass diese
Mitteilungen stattfinden kénnen. Wir scheitern im
Moment in vielen Bereichen an den strikten Rege-
lungen des Datenschutzes. In der Umsetzung von

§ 37 Bundesdatenschutzgesetz kénnen Sie nur
dann Mitteilungen machen, wenn im strafrechtli-
chen Sinne Gefahr im Verzug ist. Das ist fiir den
Zweck dieses Beratungsansatzes eine Norm, die ein
stiickweit zu hoch gesetzt ist.

Abg. Stephan Pilsinger (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an die Bundesédrztekammer. Ist es aus Ihrer
Sicht sinnvoll, die internationale Praventionsstrate-
gie um spezifische Ziele zur Férderung und Erhal-
tung der Gesundheit der Beschiftigten in Kranken-
hdusern und Pflegeeinrichtungen zu ergénzen?

SV Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery (Bundes-
drztekammer (BAK)): Ja.
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Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Meine Frage geht an
die BAG SELBSTHILFE zur Erhéhung des Mindest-
ausgabewertes. Wir wollen die Gesundheit der
Beschiftigten in den Krankenhdusern und Pflege-
einrichtungen erhalten und férdern. Kénnen Sie
uns Thre Meinung dazu sagen?

SV Dr. Martin Danner Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung, chro-
nischer Erkrankung und ihren Angehorigen e. V.
(BAG SELBSTHILFE)): Das begriilen wir sehr, weil
die Pflegekrifte sehr belastet sind und MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung gestérkt
werden sollten.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage
geht an die Kassenzahnérztliche Bundesvereini-
gung. Wie beurteilen Sie die vorgesehenen Ande-
rungen zur Genehmigung von Krankenfahrten zu
ambulanten drztlichen und zahnérztlichen Behand-
lung u. a. fiir pflegebediirftige Menschen, wie sie
im § 60 Absatz 1 SGB V vorgesehen sind?

SV Dr. Wolfgang EBer (Kassenzahnérztliche Bun-
desvereinigung (KZBV)): Wir begriilen ausdriick-
lich die vorgesehene Freistellung von Krankenfahr-
ten von einer Genehmigung als erhebliche Erleich-
terung fiir die zahnérztliche Versorgung von vul-
nerablen Patientengruppen. Pflegebediirftige und
Menschen mit Behinderungen sind regelméBig auf
solche Krankenfahrten angewiesen, da sie oft auf-
grund von Immobilitdt nicht in der Lage sind, ihren
behandelnden Zahnarzt in seiner Praxis aufzusu-
chen und der Zahnarzt ist auf der anderen Seite aus
technischen und hygienischen Griinden nicht in
der Lage, alle notwendigen Behandlungen in der
Pflegesituation weder in der stationédren Einrich-
tung, noch in der ambulanten Pflegesituation zu
erbringen. Der blirokratische Aufwand der Beantra-
gung ist fiir alle Betroffenen sowohl auf Seiten der
Pflegekrifte im stationdren Umfeld als auch auf
Seiten der Angehorigen in der hduslichen Pflege
wie auch fiir die Zahnérzte eine auBerordentliche
Belastung und eine wirkliche Hiirde bei der Inan-
spruchnahme der zahnéarztlichen Versorgung, die
durch diese vorgesehene Genehmigungsfiktion
beseitigt werden soll. Ich darf ergdnzen, dass dieser
Genehmigungsvorbehalt in der Vergangenheit von
Seiten der Krankenkassen nie negativ beschieden
worden ist.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich habe eine
Frage an die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien
Wohlfahrtspflege. Wie bewerten Sie die vorgese-
hene Regelung zur Einfiihrung eines neuen Quali-
tiatssicherungssystems in der vollstationdren
Pflege? Bitte gehen Sie auf die Méglichkeit ein,
dass bei Einrichtungen mit nachgewiesener guter
Qualitdt vom jdhrlichen Rhythmus der Qualitéts-
priifung abgewichen werden kann.

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Die
BAGFW begriiit ausdriicklich die Einfiihrung des
indikatorengestiitzten Qualitdtssicherungssystems,
das jetzt fiir die stationdre Pflege eingefiihrt werden
soll. Wir haben uns fiir diesen Ansatz schon seit
langem eingesetzt und hatten seinerzeit beim Bun-
desministerium fiir Gesundheit und beim Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend das Projekt Entwicklung und Erprobung
von Instrumenten zur Beurteilung von Ergebnis-
qualitdt in der stationdren Altenhilfe, das 2011
abgeschlossen werden konnte, initiiert. Wir haben
dieses Projekt und diesen Ansatz erfolgreich bun-
desweit erproben kénnen, indem zwei Caritasver-
biande in Pflegeeinrichtungen in Nordrhein-Westfa-
len die gesundheitsbezogenen Indikatoren fiir die
interne Qualitdtssicherung eingefithrt haben. Wir
begriilen nachdriicklich, dass der Gesetzgeber von
der Messung von Struktur- und Prozessqualitét hin
zur Ergebnisqualitét geht. In einem System der
regelmédBigen Vollerhebung von Qualitdtsdaten bei
allen Bewohnern und regelméBigen Plausibilitéts-
kontrollen bei der Ubermittlung der Daten an die
Datenauswertungsstelle kann aus unserer Sicht
gerne von dem Rhythmus der jahrlichen Qualitéts-
priifung durch den MDK abgewichen werden. Das
gilt insbesondere dann, wenn die Einrichtungen
gute Ergebnisse erzielen. Genau das sieht der Ande-
rungsantrag vor. Das begriiBen wir ausdriicklich. Es
ist auch ein Stiick weg von der bestehenden Miss-
trauenskultur. Deshalb sehen wir den Anderungs-
antrag iiberwiegend sehr positiv. Ich habe noch
zwei Anmerkungen zu machen, wo wir Anderungs-
bedarf sehen. Im Absatz 4 ist vorgesehen, dass die
Ergebnisse der Priifungen im Rahmen des Systems
bereits ab der zweiten Erhebung in den Qualitéts-
darstellungsvereinbarungen vertffentlicht werden
sollen. Hier schlagen wir vor, dies erst ab der drit-
ten Welle zu tun. Des Weiteren ist vorgesehen, dass
der GKV-Spitzenverband die Evaluation in seinem
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zweiten Bericht vornehmen soll. Hier sind wir der
Auffassung, dass nicht der GKV-Spitzenverband,
sondern der Qualitdtsausschuss den Auftrag und
die Ausfithrung und Durchfiihrung der Evaluation
vornehmen sollte. Im Ubrigen erachten wir die
Regelung aber als auBerordentlich positiv.

Abg. Karin Maag (CDU/CSU): Ich wende mich
noch einmal an den GKV-Spitzenverband. In einem
der Antrédge wird u. a. eine Verlagerung der Finanz-
verantwortung fiir die medizinische Behandlungs-
pflege in stationédren Pflegeeinrichtungen von der
sozialen Pflegeversicherung auf die gesetzliche
Krankenversicherung verlangt. Damit haben wir
uns auch befasst. Wie beurteilen Sie denn die For-
derung, auch aus rechtssystematischer Sicht?

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Wir
haben dieses Thema sowohl in den Haupt- als auch
in den ergdnzenden Antrdgen. Letztendlich ist es
dem Grunde nach angesprochen worden. Ich will
deutlich machen: Wir haben eine systematische
Vorgehensweise, dass zwischen den beiden Sozial-
versicherungszweigen Pflegeversicherung und
Krankenversicherung eine Abgrenzungsnotwendig-
keit hinsichtlich der Frage der medizinischen
Behandlungspflege besteht. Nach héchstrichterli-
cher Rechtsprechung, das ist wichtig, geht das Bun-
dessozialgericht davon aus, dass die stationédren
Pflegeeinrichtungen MaBlnahmen der einfachen
Behandlungspflege sicherzustellen haben und
damit die Anspriiche der Versicherten iiber ihre
Pflege-sitze in den stationdren Pflegeeinrichtungen
gedeckt sind. Das ist die derzeitige Rechtslage. Ich
weil, dass es eine Diskussion gibt, wonach das in
vielen Punkten als systematisch schwierig angese-
hen wird. Immer wenn man sich dafiir entscheidet,
ein gegliedertes Sozialversicherungssystem zu etab-
lieren und weiterzuentwickeln, Rentenversiche-
rung, Unfallversicherung, Krankenversicherung,
Pflegeversicherung, hat man die Herausforderung,
bestimmte Schnittstellenprobleme an den Grenzen
der Uberginge zu den Systemen zu managen und
zu organisieren. Das ist nichts Neues. Der Gesetzge-
ber hat das in der letzten Legislaturperiode mit
dem Teilhabegesetz sehr deutlich gemacht, wo
auch die Frage der unterschiedlichen Reha-Tréager
in bestimmten gesetzlichen Antworten mit Koorpe-
rationsgeboten usw. geregelt worden ist. Wenn man
in der Pflegeversicherung die vollstdndige
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Entlassung aus der Verantwortung, was die
Behandlungsrege betrifft, will, fiihrt das im Extrem-
fall in der Krankenversicherung zu einer zusétzli-
chen Belastung von rund 3 Milliarden Euro. Das
kann man politisch so sehen. Nach meinem Ver-
stdndnis gehort es dazu, auch die Gegenfinanzie-
rungsfrage zu beantworten. Ich glaube, das ist der
Punkt. Ich wiirde daraus keine ideologische
Debatte machen, sondern es so dhnlich halten wie
die Einfiihrung der Pflegeversicherung. Das war
eine politisch-pragmatische Entscheidung und jetzt
miissen Sie eventuell wieder eine treffen.

Abg. Erich Irlstorfer (CDU/CSU): Meine Frage geht
an die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege. Wie bewerten Sie die Regelung, die
neuen 13 000 Stellen, die im Zusammenhang mit
der medizinischen Behandlungspflege geschaffen
werden sollen, mittels eines Vergiitungszuschlages
zu schaffen?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Wir
beurteilen die Regelung, Herr Mauel hat es auch
schon ausgefiihrt, als auBerordentlich positiv, da
durch den Vergiitungszuschlag vermieden wird,
dass die zusétzlichen Stellen zu Lasten des Eigen-
anteils der Heimbewohner geschaffen werden. Es
ist hundertprozentig ein Schritt in die richtige
Richtung. Herr Kiefer hat eben ausgefiihrt, dass fiir
eine vollstdndige Refinanzierung der medizini-
schen Behandlungspflege ca. drei Milliarden Euro
an Kosten anfallen wiirden. Wir haben uns als
Wohlfahrtspflege stets dafiir eingesetzt, dass die
vollstdndige Refinanzierung der medizinischen
Behandlungspflege erfolgen sollte. Wir erachten die
Regelung als einen sehr wichtigen Schritt. Ich
mochte drei kleine Punkte benennen, wo wir Nach-
besserungsbedarf sehen. Der Schliissel sollte nicht
ganz so eng 0,5 auf 40 oder 1 auf 80, sondern 1 auf
60 gesehen werden. Wir haben das in einigen Lén-
dern gut kalkuliert, damit die Stellen tatsdchlich
aufgestockt werden konnen. Es sollte tiberwiegend
eine Aufstockung von Teilzeit in Vollzeit sein,
auch auf mehrere Stellen verteilt. Das sollte im
Gesetzentwurf noch nachjustiert werden.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Meine Frage dreht sich
auch um die 13 000 Stellen und geht an ver.di und
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an den GKV-Spitzenverband. Anders als im Refe-
rentenentwurf ist jetzt im Kabinettsentwurf vorge-
sehen, dass diese 13 000 neuen Stellen gegebenen-
falls mit Hilfskréften besetzt werden kénnen, wenn
innerhalb von drei Monaten keine Fachkréfte
gefunden worden sind. Wie beurteilen Sie diese
Regelung vor allem auch vor dem Hintergrund,
dass diese Stellen im Zusammenhang mit der
medizinischen Behandlungspflege stehen?

SVe Grit Genster (ver.di - Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft): Auch fiir die Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft kann ich sagen, dass wir die mit
dem Gesetzentwurf erdffnete Moglichkeit, unter
bestimmten Voraussetzungen fiir die Besetzung von
zusdtzlichen Stellen auch fiir Pflegehilfskréfte den
Vergiitungszuschlag beantragen zu kénnen, als
nicht sachgerecht beurteilen. Wir lehnen das aus-
driicklich ab. Aus unserer Sicht muss es sich bei
den 13 000 Stellen nachweislich um zusétzliche
und vor allem um qualifiziertes Personal handeln,
also explizit um Pflegefachkrifte. Deshalb ist die
Regelung, nach der vollstationdre Pflegeeinrichtun-
gen den Vergiitungszuschlag auch fiir zusétzliche
Pflegehilfskrifte erhalten kénnen, ersatzlos zu strei-
chen. Zwei Griinde mochte ich dafiir benennen:
Auch wir betonen, dass die Fachkraftquote unbe-
dingt gehalten werden muss, um die Versorgungs-
qualitét sicherzustellen, denn die Evidenz ist so,
dass mehr Personal alleine nicht reicht, sondern es
muss qualifiziertes Personal und Fachkrifte geben.
Insbesondere geht es hier um die medizinische
Behandlungspflege, die iiber den Ausgleichsfonds
finanziert wird. Deshalb kann es aus unserer Sicht
nur um Fachkréfte gehen, die die medizinische
Behandlungspflege unterstiitzen.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Man ist
nachdenklich, wenn man die Antworten hort. Herr
Mauel hat gesagt, es ginge mehr um Zeit und nicht
so sehr um Qualifikation und deshalb diirfe man
nach seiner Auffassung als Sachverstdndiger den
Begriff medizinische Behandlungspflege, der viel-
leicht auch die Begriindung fiir diesen Finanztrans-
fer ist, nicht so ernst nehmen. Wir sind hinsichtlich
der Frage, dass diese 13 000 zusétzlichen Stellen
auch durch Hilfskrafte besetzt werden konnen, aus-
gesprochen kritisch, weil die Zielstellung heil3t,
zusitzliche Qualitdt zu schaffen. Im Gesetz steht
auch, dass zusétzliches Personal in der Lage sein
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soll, alle vorstationdren Leistungen zu erbringen.
Dies umfasst auch Pflegeprozessplanung und -steu-
erung. Ich schitze Pflegehilfskrifte sehr, aber ich
glaube nicht, dass sie von ihrer Ausbildung prides-
tiniert sind, Prozessplanung und -steuerung so
durchzufiihren, wie wir uns das vorstellen. Das ist
also ein schwieriger Punkt. Wenn Sie angesichts
des realistischen Blicks auf den Arbeitsmarkt mei-
nen, dass es erforderlich ist, Fristen einzubauen
und wenn das ein Ubergangsmotiv ist, dann muss
man beachten, dass diese Frist von drei Monaten
als Ausnahmetatbestand der Bequemlichkeit Tiir
und Tor 6ffnet, weil man danach bereits Pflege-
hilfskréfte einstellen kann. Wir plddieren hier,
wenn iiberhaupt, fiir eine Frist von sechs bis neun
Monaten.

Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): Ich habe noch eine
weitere Frage an ver.di im Hinblick auf die 13 000
neuen Stellen. Viele fragen sich, wo die Fachkrifte
fiir die 13 000 neuen Stellen herkommen sollen.
Welche Idee hierzu hat ver.di? Sie haben vor eini-
ger Zeit geduBert, dass es Uberlegungen von ver.di
gibt, die es Pflegekriften erleichtert, auf Vollzeit
umzusteigen. Sehen Sie das mit Blick auf die
Arbeitsbelastung als eine realistische Variante an
und wie soll man das konkret umsetzen?

SVe Grit Genster (ver.di - Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft): Wir erleben, dass der Fachkraftebe-
darf, vor allem in der Altenpflege, hadufig als Argu-
ment missbraucht wird, um qualifizierte Fachkréfte
in die Altenpflege zu bringen. Es sind deutliche
Anstrengungen zur Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen erforderlich. Ich mochte ausdriicklich
darauf verweisen, dass die Arbeitgeber eine klare
Verantwortung tragen. Wir haben ein hohes Poten-
zial bei den Altenpflegefachkriften, weil hier die
Teilzeitquote besonders hoch ist. Es gibt eine &ltere
Berechnung, wonach insgesamt 125 000 zusétzli-
che Vollzeitstellen geschaffen werden kénnten,
wenn man die Teilzeitquote auf ein Mal, das dem
Gesamtdurchschnitt entspricht, reduzieren kénnte.
Soweit will ich gar nicht gehen. Aber ich will deut-
lich machen, dass wir, gerade in den neuen Bun-
desldndern, jetzt schon viele Teilzeitbeschaftigte in
der Altenpflege haben, die unfreiwillig in Teilzeit
arbeiten. Jede zweite Teilzeitkraft in den neuen
Bundesldndern wiirde gerne mehr arbeiten. Aller-
dings werden keine arbeitsvertragliche
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Stundeaufstockungen beziehungsweise nur mit
Arbeitszeiten angeboten, die absolut nicht familien-
vertrédglich sind, so etwa mit geteilten Diensten
oder Einspringen aus der Freizeit. Deshalb sehen
wir einerseits ganz klar das Potenzial, dass die
benotigten Fachkréfte auch gewonnen werden kon-
nen. Dafiir miissen die Rahmenbedingungen jetzt
durch den Gesetzgeber gestellt werden. Wir sehen
aber ganz klar auch die Arbeitgeber in der Alten-
pflege in der Pflicht, die Bedingungen so herzustel-
len, dass sich die Versorgungssituation in der
Altenpflege und vor allem auch die Arbeitssitua-
tion fiir die Beschaftigten verbessert. Ich kann es
nur noch nochmal betonen, dass das Potenzial,
iiber verschiedene Mafinahmen die Bedingungen
zu verbessern und die Beschiftigten zu erreichen,
vorhanden ist.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage zum
Thema Refinanzierung von Tarifsteigerungen rich-
tet sich an den Deutschen Stddtetag und an ver.di.
Sie kritisieren in Thren Stellungnahmen, dass es
nicht ausreicht, nur prozentuale Tarifsteigerungen
bei der Refinanzierung zu beriicksichtigen. Bitte
erldutern Sie Thre Position dazu und welchen
Anderungsbedarf Sie sehen.

SV Stefan Hahn (Deutscher Stddtetag): Personal-
kostensteigerungen entstehen nicht nur durch
Tarifsteigerungen, sondern auch durch entspre-
chende Verdnderungen im Tarifgefiige auBlerhalb
von Tariferh6hungen z. B. durch héhere Vergiitun-
gen infolge neuer Berufsbilder. Diese Erh6hungen,
die in den letzten Jahren auch immer dazu beigetra-
gen haben, die Schere zwischen dem Aufwand in
der Pflege und der Refinanzierung weiter zu 6ffnen,
sind nicht abgebildet. Hier wiinschen wir uns
einen breiteren Blick.

SVe Grit Genster (ver.di — Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft): Voranschicken mochte ich,
dass wir die vollstdndige Finanzierung der Tarif-
steigerungen bereits seit langem fordern und daher
die Umsetzung der MaBinahmen fiir das Pflegeper-
sonal ausdriicklich begriien. Die nicht vollstidn-
dige Refinanzierung hat in der Vergangenheit dazu
gefiihrt, dass Personal abgebaut wurde und so noch
mehr Druck auf die verbleibenden Beschiftigten
entstanden ist. Konsequenterweise miisste die
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vollstdndige Refinanzierung von linearen und
strukturellen Steigerungen auch fiir die iibrigen
beschéftigten Gruppen im Krankenhaus erfolgen,
weil alle zu einem guten Versorgungsergebnis der
Patientinnen und Patienten beitragen. Zu der kon-
kreten Frage mochte ich sagen, dass zukiinftig alle
linearen und strukturellen Steigerungen beim Pfle-
gepersonal zu berticksichtigen sind. Hierzu sind
Anderungen notwendig. Zu den strukturellen Auf-
wertungen ergeben sich generell Erhhungen,
bspw. durch neue Zuordnungen der Tétigkeits-
merkmale, wie wir sie gerade im 6ffentlichen
Dienst hatten, und durch Aufwertungen, die ja
auch in der Pflege gefordert werden. Es gibt Verbes-
serungen wie Zeitzuschlédge, Schichtzulagen und
bezahlte Pausen. Diese miissen mit der neuen Rege-
lung erfasst werden. Es sind daher Anderungen
notwendig.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage an
den Deutschen Pflegerat. Der Gesetzesentwurf sieht
in § 132a SGB V eine Stdarkung der ambulanten
Alten- und Krankenpflege insbesondere in unter-
versorgten ldndlichen Rdumen vor. Darauf gehen
Sie in Ihrer Stellungnahme sehr kritisch ein. Bitte
erldutern Sie Thre Einwédnde an einem konkreten
Beispiel und machen einen Anderungsvorschlag.

SV Peter Tackenberg (Deutscher Pflegerat e. V.
(DPR)): Grundsétzlich begriiit der Deutsche Pflege-
rat die Regelung in § 132a Absatz 1 SGB V. Wir st6-
ren uns etwas an den Bezeichnungen ,,flichende-
ckende Versorgung im ldndlichen Raum“ und an
,unterversorgten ldndlichen Rdumen®. In der Reali-
tdt sehen wir auch im urbanen Raum Wegezeiten-
problematiken. Beispielsweise verldngern sich hier
in Berlin durch Parkplatzsuche oder ungeplante
Fahrumleitungen Wegezeiten deutlich. Wir for-
dern, dass bei einer Vereinbarung iiber einen ange-
messenen Zuschlag fiir langere Wegezeiten die Kos-
tentrdger einerseits die garantierte Tarifbindung
beriicksichtigen sollten und es sollte auch iiber
Zuschlége fiir langere Wegezeiten, also bspw. am
Wochenende und an Feiertage oder auch bei Nacht-
diensten, nachgedacht werden, da die Pflegeleis-
tungen rund um die Uhr an 365 Tagen im Jahr lau-
fen. Wir haben dazu einen konkreten Vorschlag.
Die Formulierung in Punkt 5 der Rahmenempfeh-
lungen zu Wegevergiitungen in unterversorgten
ldndlichen Rdumen wiirden wir ersatzlos streichen.
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So erhilt der Satz einen anderen Sinn. Wir wiirden
auch eine Definition von Beginn und Ende von
Wegezeiten empfehlen. Unsere Formulierung
hierzu: Als Wegezeiten werden Anfahrten zur
néchsten zur versorgenden Person bezeichnet. Der
Weg beginnt an der Tiir des letzten Standortes, also
der Biiro-, Wohnungs- oder Haustiir einer versorg-
ten Person und endet an der Wohnungs- bezie-
hungsweise Haustiir der ndchsten zur versorgenden
Person. Damit ist die Strecke genau beschrieben
und man weil}, dass man durch objektive Verfahren
genaue Wegezeiten ermitteln kann. Damit wére
dann auch alles geregelt.

Abg. Sabine Dittmar (SPD): Ich habe eine Nach-
frage zu Fahrtkosten an die BAG SELBSTHILFE.
Um den Besuch in die Facharzt- und Zahnarztpra-
xen zu erleichtern, soll im SGB V eine Genehmi-
gungsfiktion fiir Krankenfahrten verankert werden.
Ist diese Regelung aus Ihrer Sicht ausreichend?

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und
chronischer Erkrankung und ihren Angehdrigen

e. V. (BAG SELBSTHILFE)): Wir begriiBen, dass die
Genehmigungsfiktion hier eingefiihrt werden soll,
weisen aber darauf hin, dass § 60 SGB V einmal im
Zuge von Kostenddmpfungsgesetzen eingefiihrt
wurde und extrem restriktiv formuliert ist. Zum
einen wird von besonderen Ausnahmefillen und
von zwingenden medizinischen Notwendigkeiten
gesprochen. Gerade der Regelungszweck, der nun-
mehr verfolgt werden soll, soll ja nicht in der
Weise restriktiv betrachtet werden. Deswegen wiir-
den wir vorschlagen, dass man die zwingende
medizinische Notwendigkeit nicht mit aufnimmt,
weil der Regelungszweck ein anderer ist.

Abg. Dr. Edgar Franke (SPD): Ich habe eine Frage
an die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege. Sie kritisieren in Threr Stellungnahme,
dass das Aussetzen der Anrechnungsschliissel im
ersten Ausbildungsjahr nur fiir Kinderkranken- und
Krankenpflege sowie Krankenpflegehilfe gelten
soll, nicht aber fiir die ambulante und stationare
Langzeitpflege. Konnen Sie Thre Stellungnahme
noch ein wenig erldutern und was miisste ggf. nach
Threr Meinung geregelt werden?
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SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)):
Zunichst begriifen wir, dass fiir den Krankenhaus-
bereich der Anrechnungsschliissel 9,5 auf 1 fiir das
erste Ausbildungsjahr ausgesetzt wird. Das ist erst
ein positiver Schritt. Allerdings gibt es iiberhaupt
keinen Grund und es ist nicht nachvollziehbar,
warum dieser Schritt nicht ebenso fiir die Alten-
pflege erfolgt, denn Fachkraft ist Fachkraft, ob
Kranken- oder Altenpflegekraft. Der Wertschop-
fungsanteil, der so genau nicht bezifferbar ist, wére
in jedem Fall derselbe und wir fiirchten, das
Thema klang heute schon an, dass sich die Perso-
nalsituation durch die Anrechnung in der Alten-
hilfe noch einmal verschérft. Wir fordern vor die-
sem Hintergrund, dass auch in der Altenpflege
zwingend mindestens fiir das erste Jahr der An-
rechnungsschliissel ausgesetzt wird und wir bitten,
dass dringend in diesem Gesetzentwurf zu bertick-
sichtigen. Wie Herr Baum kann ich sagen, dass der
Wertschopfungsanteil auch fiir das zweite und
dritte Ausbildungsjahr nicht gegeben ist und der
Anrechnungsschliissel deshalb auszusetzen ist.
Wenn das nicht in diesem Gesetz passiert, sollte es
relativ umgehend in einem der nidchsten Gesetzvor-
haben so ausgefiihrt werden.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an die BAG SELBSTHILFE. Im Anderungsan-
trag 15 werden Regelungen getroffen, um die sehr
unterschiedliche Nutzung der fiir die Selbsthilfe in
der Pflege zur Verfiigung stehenden Mittel zu ver-
bessern. Wie bewerten Sie diese Regelungen?

SV Dr. Martin Danner (Bundesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und
chronischer Erkrankung und ihren Angehdrigen

e. V. (BAG SELBSTHILFE)): Die Fordersituation im
Bereich der Unterstiitzung fiir Selbsthilfeorganisati-
onen pflegender Angehdoriger ist so, dass der Rege-
lungszweck nicht so erreicht werden konnte, wie
man sich das urspriinglich gedacht hat. Das liegt
daran, dass das Arrangement von Liandern und
Kommunen sich nicht in dem Umfang hat realisie-
ren lassen, wie man sich das erhofft hat. Ich muss
sagen, dass ich selten einen so gut durchdachten
Anderungsantrag gelesen habe, wie den hier. Zum
einen ist vorgesehen, dass der Anteil der Pflegever-
sicherung erh6ht wird, aber auf der anderen Seite
sollen die Lander nicht aus der Verpflichtung
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genommen werden, sich zu arrangieren. Deshalb ist
eine Uberfiihrung der nicht verausgabten Mittel in
einen weiteren Topf vorgesehen, der vom GKV-
Spitzenverband Pflege verausgabt werden soll. Das
ist sehr gut nachzuvollziehen, weil es bislang daran
fehlte, dass es iibergreifende Initiativen gab, die auf
Bundesebene die Qualifikation der Selbsthilfest-
rukturen hinbekommen konnten. Ergédnzen sollte
man ein Mitberatungsrecht der Organisation nach

§ 118 SGB XI. Das entspricht der Regelung, wie sie
bei der Schwestervorschrift in § 20 SGB V vorgese-
hen ist.

Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an Frau Halletz. Es wurde schon mehrfach darauf
hingewiesen, vorhandene Pflegekrifte im Bereich
der medizinischen Behandlungspflege zu entlasten.
Meine Frage ist, welche MaBnahmen schlagen Sie
dazu vor und ist es Ihrer Meinung nach sinnvoll,
die heimgesetzlich vorgegebene Fachkraftquote von
50 Prozent, so wie sie jetzt ist, auch beizubehalten?

ESVe Isabell Halletz: Generell halten wir die
Erweiterung einer Personalbemessung fiir sinnvoll.
Es ist wichtig, nicht nur an den 50 Prozent festzu-
halten, sondern diese Fachkraftquote um andere
Professionen, die sich entsprechend qualifiziert
haben und schon heute in der Altenpflege tdtig
sind, zu erweitern. Dazu gehdren u. a. Heilerzie-
hungspfleger aber auch Therapeutenberufe, die
regelhaft zur Personalausstattung bspw. im statio-
nédren Bereich dazu gehoren und die teilweise iiber
eine sehr gute Weiterqualifizierung verfiigen. Es
geht nicht darum, Personalquoten abzusenken, son-
dern die Qualitdt zu halten und zu verbessern, die
wir schon jetzt in der Pflege haben. Dazu gehort
auch, nicht nur die reine Pflegeprofession dazuzu-
rechnen, sondern den Blick um alle anderen Pro-
fessionen, die dort tdtig sind, zu erweitern. Dazu
gehort es, die Hilfskrafte gerade fiir die Erbringung
von medizinischer Behandlungspflege mit in den
Blick zu nehmen. Von daher begriifle ich ausdriick-
lich die Einfiigung, dass nach einer dreimonatigen
Nichtbesetzung dieser Stellen mit einer Fachkraft
die Moglichkeit besteht, diese mit Hilfskraften
besetzen zu kénnen. Allerdings schlage ich vor,
dies um eine Zusatzqualifikation zu ergénzen,
bspw. im Rahmen einer Weiter- oder Teilqualifizie-
rung, um diese Hilfskréfte zu befdhigen, entspre-
chende behandlungspflegerische Leistungen, die
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Vorbehaltsaufgaben der Fachkrifte sind, durchzu-
fiihren. Es gibt in Bayern die Moglichkeit fiir Hilfs-
kréfte behandlungspflegerische Leistungen zu
erbringen, weil diese zur Ausbildung der Hilfs-
krafte dazugehort. Dies zeigt, dass es wichtig ist,
eine bundesweit einheitliche Weiter-und Ausbil-
dung fiir Hilfskréfte zu ermoglichen, um medizi-
nisch behandlungspflegerische Leistungen durch-
fithren zu konnen. Woher sollen diese 13 000 Stel-
len kommen bzw. mit welchem Personal sollen
diese besetzt werden? Wir haben schon jetzt eine
durchschnittliche Besetzungszeit von sechs Mona-
ten, bis eine Stelle mit einer Fachkraft besetzt wer-
den kann. Das weicht natiirlich nach oben und
nach unten ab. Um diese Leistung nicht nur den
Pflegebediirftigen im stationédren Bereich zu ermdg-
lichen, sondern auch den Pflegeeinrichtungen die
Moglichkeit zu geben, die Férderung und die Refi-
nanzierung abzurufen und zusétzliches Personal zu
dem jetzt schon vorhandenen einstellen zu kénnen,
begriile ich es ausdriicklich, dass diese Erweite-
rung mit hinein gekommen ist.

Abg. Jorg Schneider (AfD): Meine Frage geht eben-
falls an die Einzelsachverstdndige Frau Halletz. Es
geht um die Beibehaltung der Finanzierungsrege-
lungen fiir medizinische Behandlungspflege im sta-
tiondren Bereich. Konnen Sie bitte schildern, wie
sich das aus Sicht der Heimbewohner auswirkt.

ESVe Isabell Halletz: Aktuell ist es den Pflegebe-
diirftigen nicht moglich zu sagen, wo sie diese
behandlungspflegerischen Leistungen empfangen
mochten, denn im ambulanten Bereich werden die
behandlungspflegerischen Leistungen komplett von
der Krankenkasse finanziert. Dieses ist den unter-
schiedlichen Regelungen im SGB V und SGB XI
geschuldet, die nun schon seit sehr vielen Jahren
mit hinterhergeschleppt werden. Es ist dringend
notwendig, diese Regelungen zu vereinheitlichen,
denn es ist nicht sehr einfach, wenn pflegebediirf-
tige Angehdrige, aber auch der Sozialhilfetrager mit
sehr hohen Zuzahlungen im stationédren Bereich fiir
behandlungspflegerische Leistungen belastet wird,
die im ambulanten Bereich zu 100 Prozent Refinan-
ziert werden. Das konnen Sie Angehorigen, aber
auch den Pflegebediirftigen nicht erkldaren, warum
in einer Rundumbetreuung weniger Leistungen
refinanziert werden als in der héduslichen Betreu-
ung. Von daher plddiere ich sehr dafiir, dass die
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Gesetze gedndert werden und im SGB XI gestrichen
wird, dass mit den Pflegesétzen die behandlungs-
pflegerische Leistung komplett abgeschlossen ist.
Ich bewerte es als sehr kritisch, dass Pflegekriften,
die auch als Fachkrifte behandlungspflegerische
Leistungen erbringen, nicht die Wertschitzung ent-
gegen gebracht wird, weil dadurch héhere Zuzah-
lungen durch die Pflegebediirftigen notwendig wer-
den. Dies ist im ambulanten Bereich eben nicht der
Fall. Auch Bewohner, die im stationdren Bereich
leben, zahlen fiir behandlungspflegerische Leistun-
gen, die sie ggf. gar nicht abrufen. Dies ist der Tat-
sache geschuldet, dass diese Leistung im Pflegesatz
inkludiert sind, unabhéngig davon, ob sie diese
auch in Anspruch nehmen oder nicht. Von daher
gibt es eine deutliche Benachteiligung fiir den stati-
ondren Bereich, wo ich eindeutig fordere, diese zu
beseitigen. Es gibt auch entsprechende Berechnun-
gen, dass diese Mehrbelastung, die auf die GKV in
Milliardenh6éhe zukommen wiirde, durch entspre-
chend héhere Zuwendungen aus dem Gesundheits-
fonds ausgeglichen werden koénnen. Ich sehe daher
keine Notwendigkeit, diese Ungleichheit, die nun
schon seit sehr vielen Jahren besteht, weiter beste-
hen zu lassen.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD):. Meine Frage geht
an die gematik. Wie wiirden Sie die Einsatzmdg-
lichkeit Ihres Fachgebietes fiir die Problematik, die
wir hier behandeln, einschitzen?

SV Alexander Beyer (gematik Gesellschaft fiir Tele-
matik-Anwendungen): Es geht bei dem Thema
Pflege und gematik um die Frage der Vernetzung,
also inwieweit auch die Pflege mit in die Telema-
tik-Infrastruktur einbezogen wird. Ich halte es fiir
folgerichtig, dass wir die Bemiihungen, die wir in
den letzten Jahren aufgestellt haben, eine Vernet-
zung im Gesundheitswesen auf sichere Art und
Weise vorzunehmen, auch fiir den Pflegebereich
umzusetzen. Das ist im Gesetzentwurf enthalten.
Wir brauchen aber noch weitere Uberlegungen,
inwieweit und in welchem Bereichen die Pflege
einbezogen wird. § 291a SGB XI umfasst momentan
nicht den Bereich Pflege. Es sind noch weitere
Hausaufgaben zu machen. Wir begriiBen die Ent-
scheidung, grundsétzlich auch die Pflege mit in die
Telematik-Infrastruktur einzubeziehen.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Prof. Dr. Axel Gehrke (AfD): Meine Frage geht
an die Deutsche Stiftung Patientenschutz. Sie pla-
dieren in Threr Stellungnahme dafiir, die Zulas-
sungshiirden fiir Anbieter von Alltagsunterstiitzun-
gen zu senken. Konnen Sie einschétzen, wie viele
Pflegebediirftige den Entlastungsbetrag von immer-
hin 125 Euro tatsdchlich abrufen und welchen Leis-
tungsumfang sie tatsdchlich fiir die 125 Euro
bekommen und gibt es einen sachlichen Grund,
warum diese Leistungen nicht erstattungsfihig
sind, wenn sie von Angehérigen, Freunden oder
Nachbarn, die nicht offizielle Pflegepersonen sind,
erbracht werden?

SV Herbert Méller (Deutsche Stiftung Patienten-
schutz): Das Thema Entlastungbetrag kann man
grob einschédtzen. Befragungen ergaben, dass bei

70 Prozent der pflegebediirftigen Menschen der
monatlich zustehende Entlastungsbetrag in Hohe
von 125 Euro nicht abgerufen wird. Dieser Betrag
kann fiir eine Tages-, Nacht- oder Kurzzeitpflege
eingesetzt werden. Gebe es diese Vielseitigkeit
nicht, wire wahrscheinlich der Abruf noch deut-
lich geringer. Vor diesem Hintergrund schlagen wir
vor, sich nochmals im Rahmen des vorliegenden
Gesetzentwurfs die Tatbestdnde fiir die Gewdhrung
anzuschauen. Warum kann das nicht jeder anbie-
ten? Diese Frage ist natiirlich naheliegend und mit
einer sicherzustellenden Qualitdt der Leistungser-
bringung zu beantworten. Wir sind der Ansicht,
dass die Hiirden dieser Qualitdtssicherung nochmal
betrachtet werden miissen. Ambulante Pflege-
dienste bieten zwar die herkémmliche Pflege, aber
wegen des Pflegekriftemangels oftmals keine Haus-
haltshilfe an. Das ist ein Problem. Man sollte iiber-
legen, ob man die Mdglichkeit schafft, dass Perso-
nen, die nur eine gewisse pflegerische Fortbildung
nachweisen konnen, die Haushaltshilfen anbieten
konnen. Wichtig ist die Qualitédtssicherung und Sie
sollten die Hiirden absenken.

Abg. Detlev Spangenberg (AfD): Die Frage geht an
die Fachgesellschaft Profession Pflege. Es war eine
Publikumsfrage beim Tag der Ein- und Ausblicke,
dem Tag der offenen Tiir des Deutschen Bundesta-
ges. Konnen Sie einschétzen, wie das Verhéltnis
zwischen akademisierten und nicht akademisierten
Pflegekriften zu sein hat? Es wurde gefragt, ob hier
Handlungsbedarf besteht.
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Der Vorsitzende: Frau Wieteck, vielleicht kénnen
Sie anschliefend mit Herrn Spangenberg sprechen.
Es tut mir leid, die Fragezeit fiir die AfD-Fraktion
ist beendet.

Abg. Nicole Westig (FDP): Ich habe eine Frage an
den bpa. Sie warnen von der deutlichen Schlech-
terstellung der Altenpflege gegeniiber der Kranken-
pflege, die durch das Gesetz festgeschrieben werde.
Woran machen Sie das fest und was miisste gedn-
dert werden, um eine solche Schlechterstellung zu
verhindern?

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater Anbie-
ter sozialer Dienste e. V. (bpa)): Es macht sich ja
schon hier deutlich bemerkbar. Wenn Herr Kiefer
meint, es brduchte eine Begriindung, um Behand-
lungspflege zu Lasten der Krankenversicherung zu
finanzieren, wundert mich das. Die Begriindung
liegt seit 25 Jahren vor. Alle anderen Menschen
bekommen das. Weitere Griinde gibt es natiirlich.
Wenn die Decke zu kurz ist und man zieht an
irgendeiner Stelle, dann hilft das an der anderen
Stelle nicht. Wenn den Krankenhdusern verspro-
chen wird, es geht nicht um Kranken- oder Alten-
pflege, sondern um Krankenhaus und Pflegeein-
richtung, sie bekommen jede zusétzliche Stelle
komplett finanziert, dann besorgt uns das, weil die
Krankenhéduser das bei der Zuzahlung nicht an die
Patienten weitergeben miissen. Es gibt andere Bei-
spiele. Frau Fix hat eben darauf hingewiesen.
Wenn man bei der Ausbildung versucht, den Kran-
kenhdusern etwas Gutes zu tun, dann muss man
das zu Ende denken. Wir haben ein Problem, wenn
es dann bei uns fehlt. Es hilft nicht wirklich, wenn
wir sagen, wir miissen alles tun, familienfreundlich
sein usw. und zum Schluss sagen wir dann, aber
bitte nur zwischen acht und eins. Das entspricht
nicht dem Bedarf, den die Menschen haben. Wir
mochten, dass man bei Regelungen zum knappen
Gut Pflegekrifte auch den Bereich der Altenpflege
im Blick behalt.

Abg. Nicole Westig (FDP): Die ndchste Frage geht
an den Bundesverband Gesundheits-IT. Der Gesetz-
entwurf sieht eine Anschubfinanzierung fiir die
Digitalisierung in der Pflege vor. Wie bewerten Sie
die Hohe der Zuschiisse und die Dauer der Forde-
rung vor dem Hintergrund Threr Praxiserfahrung?
Wie kann sichergestellt werden, dass die
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geforderten digitalen Anwendungen wirklich zur
Entlastung der Pflegekrifte und zum Nutzen der
Pflegebediirftigen eingesetzt werden?

SV Sebastian Zilch (Bundesverband Gesundheits-
IT - bvitg e. V.): Zuerst muss man sehr positiv
bewerten, dass dieser Gesetzentwurf anerkennt,
dass die Digitalisierung ein Instrument zur Verbes-
serung der Situation in der Pflege ist. Durch digi-
tale Instrumente konnen Pflegekrifte entlastet, der
Pflegeberuf attraktiver und am Ende kénnen auch
Prozesse effizienter gestaltet werden. Im § 8 SGB XI
ist eine einmalige Anschubfinanzierung in Héhe
von 12 000 Euro fiir die Anschaffung von digitalen
oder technischen Ausriistungen, die zu 40 gefordert
werden, vorgesehen. Ich sage deutlich, dass es
wichtig ist, die Digitalisierung nachhaltig zu finan-
zieren. Eine Anschubfinanzierung allein ist nicht
ausreichend. Es muss permanent die Digitalisie-
rung gefordert werden. Wir empfehlen eine Vollfi-
nanzierung in Hohe von bis zu 50 000 Euro. Wir
haben im Bereich der Digitalisierung in der Pflege
im Vergleich mit anderen Bereichen der Gesund-
heitsversorgung einen enormen Riickstand. Die
Erhohung und die zeitliche Verldngerung des Kran-
kenhausstrukturfonds sind positiv zu sehen. Man
darf aber nicht vergessen, dass die Férderung bei
der Vernetzung ansetzt, auch beim Thema IT-Si-
cherheit. Das hilft aber im Prinzip der Digitalisie-
rung in der Pflege nicht. Hier miissen zweckgebun-
dene Mittel fiir die Unterstiitzung der Digitalisie-
rung in der Pflege gefunden werden. Sie haben die
Situation, dass bis zu 60 Prozent der Arbeitszeit
von Pflegefachkréften in der Dokumentation und
administrativen Prozessen gebunden sind. Digitali-
sierung und strukturierte Datenerfassung kénnen
hier helfen. Daher empfehle ich, zweckgebundene
Mittel fiir die Digitalisierung in den Einrichtungen
aufzuwenden. Damit die Digitalisierung ankommt,
ist es sehr wichtig, auf die verbindliche elektroni-
sche Dokumentation hinzuwirken, die langfristige
Finanzierung sicherzustellen und Standardisie-
rungsgremien in Bezug auf Technik einzubeziehen.
Insgesamt empfehlen wir als bvitg, iiber ein weite-
res Gesetz iiber die Digitalisierung in der Pflege
nachzudenken und die vielen guten Ansitze, wie
die Vernetzung mit der gematik oder die verschie-
denen Forderinstrumente, noch einmal ganz
bewusst in den Fokus zu nehmen, um diesen bei-
den Fragen, die Sie angesprochen haben, zu einem
positiven Ziel zu fiihren.
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Abg. Nicole Westig (FDP): Die nédchste Frage geht
an die Einzelsachverstdndige Frau Dr. Kochskdm-
per. Welche Erwartungen haben Sie an die finanzi-
ellen Folgen des Gesetzentwurfs fiir die Pflegebe-
diirftigen und die Beitragszahler der Pflegeversi-
cherung?

ESVe Dr. Susanna Kochskdmper: Zum einen miis-
sen wir damit rechnen, wenn wir Fachkriftestellen
aufstocken mochten, dass das zunidchst zu Lasten
der Pflegeversicherung und damit mittelfristig auch
in die Beitrdge gehen wird. Wir sehen das bereits
heute. Die zweite Frage ist, ob das langfristig so
sein wird und ob méoglicherweise weitere Aufsto-
ckungen der Eigenanteile erforderlich werden. Das
ist vor dem gegenwirtigen Hintergrund der altern-
den Bevolkerung nicht auszuschlieBen. Die Frage
ist, ob die Stellenvolumen, Digitalisierungsstrate-
gien, Kinderbetreuung etc. mittelfristig ausreichen.
Wir gehen eher nicht davon aus. Deswegen ist das
Ganze mit der Frage, wie wollen wir die Pflege in
Zukunft finanzieren, zu verkniipfen. Wir haben
zum einen bisher das Problem der abnehmenden
Absicherung im Umlagesystem gehabt. Das heil3t,
was die Pflegeversicherung gedeckt hat, ist tiber die
Jahre immer weniger geworden. Die zweite Frage
ist, ob das ganze Umlageverfahren tatséchlich aus-
geweitet werden soll. Da wéiren wir mit dem Ver-
weis auf die jiingere Beitragszahler-Generation sehr
vorsichtig. Die Frage nach der Verteilung der Las-
ten in diesem System ist eine ganz wichtige norma-
tive Frage. Wer zahlt was? Wie viel Eigenverant-
wortung kénnen wir erwarten? Pflege ist, anders als
Krankheit, als Akutversorgung in der Regel plan-
bar. Es gibt einige Ausnahmefille wie Menschen,
die sehr jung pflegebediirftig werden. Hier kann
man iiber Ausnahmeregeln nachdenken. Die Frage
ist aber, wie soll das fiir den GroBteil der Bevolke-
rung aussehen? Ich habe heute keine Antwort, aber
ich rate dringend dazu, diesen Teil mitzudiskutie-
ren und als ndchsten Schritt in der Gesetzgebung
weiterzuentwickeln, denn das Problem wird in den
nédchsten Jahren nicht kleiner.

Abg. Nicole Westig (FDP): Die nichste Frage geht
an den VDAB zum Thema Biirokratieabbau. Wie
beurteilen Sie vor dem Hintergrund der biirokrati-
schen Last die geplanten Vorschriften in § 119
SGB V und in § 6a KHEntgG vor allem mit Blick
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auf die Ungleichbehandlung bei der Vergiitungsfin-
dung zwischen Pflegeeinrichtungen und den Kran-
kenhdusern?

SV Thomas Knieling (Verband Deutscher Alten-
und Behindertenhilfe e. V. (VDAB)): Die Kooperati-
onen, § 119b SGB V, sehen wir sehr kritisch.
Kooperationen sind sinnvoll und wichtig. Sie
haben aber hohe Voraussetzungen, ndmlich das die
Sicherstellung und der Sicherstellungsauftrag bei
den Arzten bleibt und es keine schleichende Uber-
leitung von drztlichen Aufgaben gibt. Zum anderen
stellen wir fest, dass mit jeder Novelle des § 119b
SGB V weitere Ausweitungen der Anforderungen
an die Pflegeeinrichtungen ohne addquate Refinan-
zierung geschaffen werden. Diese Unwucht wird
immer grofer. So wird jetzt eine verantwortliche
Pflegekraft fiir die Koordination gefordert. Das hat
inzwischen ein Mab erreicht, dass ohne addquate
Refinanzierung fiir die Einrichtung versucht wer-
den muss, dies zu verhindern. Gleiches gilt fiir das
KHEntgG. Hier wird als Neuerung eingefiihrt, dass
zum Teil Nachweise mit Testaten von Wirtschafts-
priifern zu erbringen sind. Das gibt es zum Teil
bereits linger. Wir sehen aber in der Pflege wieder
eine Unwucht, dass weitere Nachweise zu fiihren
sind, die in den Betriebsbereich und Betriebsge-
heimnisse bis hin zu einzelnen Abrechnungen der
einzelnen Arbeitnehmer reichen sollen. Wir bitten,
hier mit gleichem Mal zu messen. Das wire eine
wichtige Voraussetzung.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an die Deutsche Stiftung Patientenschutz.
Heute hat die Bundesregierung eine Erh6hung der
Pflegeversicherungsbeitrdge beschlossen und wir
diskutieren mehrere weitere Anderungen, die mog-
lich wiéren. Ist das alles ohne eine Zukunftssiche-
rung der Pflegefinanzierung zu leisten und wenn
das nicht so ist, welche MaBnahmen schlagen Sie
uns vor?

SV Herbert Méller (Deutsche Stiftung Patienten-
schutz): Es stimmt. Es ist uns heute zum zweiten
Mal versprochen worden, dass die Beitragssétze in
der Pflegeversicherung nun bis zum Jahr 2022
stabil sein werden. Darauf hoffen wir natiirlich.
Wir sehen aber sehr klar in der Bewertung, dass es
ohne ein Gesamtkonzept in der Finanzierung fiir
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die Pflege nicht gehen wird. Wir haben momentan
einerseits die Locher, die aufgrund der letzten Pfle-
gereform entstanden sind, zu fiillen, denn es sind
Anspriiche der pflegebediirftigen Menschen. Wir
haben viele MaBnahmen, insbesondere die notwen-
dige Tariferh6hung und die notwendige tarifliche
Bezahlung der Pflegekrifte in den Einrichtungen,
die nicht auf dem Riicken der pflegebediirftigen
Menschen finanziert werden diirfen. Wir haben
aber gleichzeitig Meldungen aus immer mehr Regi-
onen, dass die Eigenanteile bei den Heimbewoh-
nern immer mehr ansteigen. Das sind mal kleinere
Betrdge und es sind mal Betrédge von 500 bis

600 Euro, die dann plétzlich im Erhéhungsschrei-
ben verlangt werden. So steht dann das 70-jdhrige,
das 80-jdhrige Ehepaar vor einer Rechnung und vor
dem Hinweise des Pflegeheimtrédgers, der natiirlich
gut gemeint ist, man kénne ja auch noch Hilfe zur
Pflege, also das heifit Sozialhilfe, beantragen. Das
bedeutet letztlich vor dem Staat die Hosen runter
lassen und das ist fiir diese Menschen, was die
Wiirde betrifft, ein ganz gravierendes Erlebnis. Des-
wegen sagen wir, weitere Kostensteigerungen sind
absehbar. Deshalb ist jetzt der richtige Zeitpunkt,
sich Gedanken dariiber zu machen, wie man die
Finanzierung neu regeln kann. Aus unserer Sicht
muss der Weg dahin fiihren, dass die Pflegeversi-
cherung komplett die Pflegekosten tibernimmt.
Natiirlich bleibt es bei den Eigenanteilen, insbeson-
dere in den Pflegeeinrichtungen, wenn es um
Unterbringung, Verpflegung und Nebenkosten geht.
Das wird aber Zeit brauchen. Deswegen haben wir
vorgeschlagen, dass man eine Kommission einsetzt,
die sich das alles ansieht. Bis dahin sind aus unse-
rer Sicht Sofortmafnahmen notwendig. Wir brau-
chen einmalig sofort 500 Euro mehr bei den Sach-
leistungsbetrdgen der Pflegekasse, damit der Kauf-
kraftverlust aufgefangen wird und auch das, was
gerade auf den Tarifmérkten passiert, abgedeckt
wird. Eine regelhafte Dynamisierung in das Gesetz
schreiben und alle drei Jahre ein Priifbericht erstel-
len, reicht nicht aus. Unser Vorschlag ist, die
Bezugsgrofle im SGB IV und die medizinische
Behandlungspflege endgiiltig von der gesetzlichen
Krankenversicherung zu finanzieren.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine Frage
geht an den Deutschen Gewerkschaftsbund. Ich
wiirde gerne wissen, welche der vorgeschlagenen
Regelungen fiir den Krankenhausbereich, die wir
im Gesprdch haben, sind parallel auch in der
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Altenpflege umzusetzen, um eine Entwertung der
Altenpflege zu verhindern?

SV Marco Frank (Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB)): Wir sehen es positiv, dass es iiberhaupt ein
Sofortprogramm fiir die Altenpflege gibt, vermissen
allerdings das Gesamtkonzept. Man muss sagen,
was wirklich fiir die Aufwertung der Langzeitpflege
steht. 13 000 Stellen, das ist natiirlich gut gemeint,
wird aber in keiner Weise dem Fachkraftemangel
gerecht. Das muss man sagen. Zum Thema Fach-
kréfte fiir die medizinische Behandlungspflege hat
der GKV-Spitzenverband alles gesagt. Dem schlie-
Ben wir uns an. Wir beharren nach wie vor darauf,
dass es, dhnlich wie wir das auch fiir den Kranken-
hausbereich fordern, eine individuelle und bundes-
einheitliche Personalbemessung geben muss. Denn
nur so werden wir in die Lage versetzt werden,
dass die Einrichtungen verpflichtet werden kon-
nen, ausreichend am Bedarf orientiertes und quali-
fiziertes Pflegepersonal vorzuhalten. Das beinhal-
tet, dass wir Transparenz dariiber herstellen, wie
viel Pflege per Fachpersonal iiberhaupt da ist. Das
ist der Knackpunkt. Wenn Sie heute in eine Ein-
richtung gehen und versuchen herauszufinden, wie
viel Fachpersonal vorgehalten werden muss und
wie viel da ist, werden Sie feststellen, dass dies
sehr schwierig bis unmdéglich ist. Einen Zugriff
darauf zu bekommen, wiére schon ein groBer
Schritt. Dariiber hinaus wire es wichtig, die
Arbeitsbedingungen soweit zu verbessern, dass
Pflege eine boomende Branche wird. Denn bei den
Nachfragen miisste Pflege unter guten arbeitsrecht-
lichen und Arbeitsschutzbedingungen eine abso-
lute Boom-Branche sein. Wir miissten uns alle fra-
gen, warum das nicht der Fall ist. Das ist das eine.
Das andere ist die Finanzierung. Natiirlich steht die
Altenpflege in unmittelbarer Konkurrenz zur Kran-
kenpflege. Wir wissen alle, dass in der Altenpflege
ein Viertel weniger gezahlt wird und das ist ein
Problem, wenn in den Krankenh&usern jede Stelle
finanziert wird. Dann entsteht ein Sog aus der
Altenpflege in die Krankenpflege. Das ist aus unse-
rer Sicht v6llig klar und das muss man im Blick
halten. Wir fordern in diesem Sinne eine Anhe-
bung der Vergiitung in der Altenpflege, um dem
entgegen zu wirken. Zu den Kosten wurde von mei-
nem Vorredner alles gesagt. Nattiirlich darf man die,
die in der Altenpflege avisiert sind, nicht auf die
Pflegebediirftigen tibertragen und diese fithren
dann zu Kostenausweitungen, die wiederum von
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den Kommunen aufzufangen sind. Dann sind wir
wieder in der Situation, die wir hatten, als die
fiinfte Sdule der Sozialgesetzgebung, die Pflegever-
sicherung, eingefiihrt wurde. Genau das wollen wir
nicht. Insofern sprechen wir uns fiir eine gerechte
Finanzierung der Mehrkosten aus.

Abg. Pia Zimmermann (DIE LINKE.): Meine
néchste Frage geht an die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege. Der Gesetzent-
wurf sieht die Schaffung neuer Stellen im Kranken-
haus und in Pflegeheimen vor. Die ambulante
Pflege wird nur bei Pravention und Gesundheitsfor-
derung in den Blick genommen. Wie bewerten Sie
unsere Forderung, die Tarifbindung in den Vergii-
tungsverhandlungen anzuerkennen und wie kann
das umgesetzt werden?

SVe Dr. Elisabeth Fix (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW)): Thre
Forderung entspricht einer langjdhrigen Forderung
der Freien Wohlfahrtspflege. Wir hatten wiederholt
bei vielen Anhérungen in diesem Hause darauf
hingewiesen, dass es eine groBe Liicke zwischen
den Personalkosten der tarifgebundenen Pflege-
dienste und Pflegeeinrichtungen einerseits und den
von den Krankenkassen angebotenen Vergiitungen
in der héduslichen Krankenpflege gibt. Diese Liicke
ist immer gréBer geworden. Die Ursache ist, wie
vorher zum Reha-Bereich ausgefiihrt, dass die
Krankenkassen sich an die Grundlohnsumme
gebunden fiihlen und Vergiitungsforderungen ober-
halb dieser Grundlohnsumme nicht anerkannt wer-
den. Vor Jahren haben wir diese Liicke im SGB XI
fiir die ambulante und fiir die stationére Pflege in
§§ 84 und 89 SGB XI erfolgreich geschlossen. Das
hat geholfen, aber im Bereich der héduslichen Kran-
kenpflege gibt es nach wie vor die Liicke. Man
muss wissen, dass circa 50 Prozent der Erltse der
Pflegedienste aus Leistungen der hduslichen Kran-
kenpflege generiert werden. Das ist eine nicht uner-
hebliche Summe und daher schliefen wir uns Ihrer
Forderung, im § 132a SGB V eine entsprechende
Anderung vorzunehmen, nach der alle Tarife als
wirtschaftlich anerkannt werden, an. Des Weiteren
mochte ich hinzufiigen, dass in § 132a SGB V das
Wortchen ,,preisglinstig” zu streichen ist. Preis-
glinstig und Qualitét ist ein Widerspruch in sich.
Wir hoffen, dass der von Bundesminister Spahn
vor zwei Wochen angekiindigte Anderungsantrag
bald auf den Weg gebracht wird.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Meine erste Frage richtet sich an
Herrn Prof. Dr. Rothgang. Wir haben schon gehort,
dass die medizinische Behandlungspflege in statio-
néren Einrichtungen ungefdhr 3 Milliarden Euro
ausmacht und im Gegensatz zur ambulanten Pflege
ausschlieBlich aus der Pflegeversicherung finan-
ziert wird. Nun ist im PpSG vorgesehen, 640 Milli-
onen Euro herauszulésen und von der GKV finan-
zieren zu lassen um damit diese legendédren 13 000
zusitzlichen Pflegestellen zu finanzieren. Ich frage
Sie, Herr Prof. Rothgang, wie bewerten Sie dieses
Vorgehen und was miisste stattdessen getan wer-
den, um die Behandlungspflege tatsédchlich zu ver-
bessern und die Eigenanteile von pflegebediirftigen
Menschen in stationédren Pflegeeinrichtungen, die
stdndig steigen, zu begrenzen?

ESV Prof. Dr. Heinz Rothgang: Um mit etwas Positi-
vem anzufangen, positivim PpSG ist, dass damit
anerkannt wird, dass wir in der medizinischen
Behandlungspflege ein Problem haben und das ist
eher neu. Dass die Finanzierung der medizinische
Behandlungspflege 1996 in die soziale Pflegeversi-
cherung kam, lag nicht an wohliiberlegten Abgren-
zungen zwischen zwei Leistungsbereichen, sondern
daran, dass in dem einem System gerade Geld {ibrig
war und in dem anderen nicht. Die Regelung wurde
auf zwei Jahre befristet und sollte gepriift werden.
Die Befristung wurde verldngert und auf Dauer
gestellt, ohne dass man es jemals gepriift hat. Was
sind die Konsequenzen dieser Regelung? Die Heim-
bewohner zahlen die medizinische Behandlungs-
pflege de facto selbst, denn die Leistungen der Pfle-
geversicherung sind im Moment im Durchschnitt
etwa 600 Euro unterhalb des Eigenanteils. Das heif3t,
das, was an medizinischer Behandlungspflege
anfillt, zahlt der Heimbewohner selbst. Befindet er
sich im hauslichen Kontext, zahlt es die Kranken-
kasse. Wir haben hier ein Gerechtigkeitsproblem
und ein Allokationsproblem fiir die Kassen. Fiir jede
Kasse, die wirtschaftlich denkt und ich unterstelle,
dass ein bisschen Wirtschaftlichkeitsdenken in den
Kassen durchaus vorhanden ist, ist es klar, dass im
Pflegeheim keine hiusliche Krankenpflege anfallt.
Das ist der am schnellsten wachsende Bereich in der
GKV-Finanzierung. Das heilit, wenn es mir als Kasse
gelingt, den Pflegebediirftigen im Heim unterzubrin-
gen, macht der keine Kosten mehr fiir mich. Da gibt
es den Grundsatz ambulant vor stationéar, den ken-
nen alle, aber der geht gegen die genuinen Eigen-
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interessen der Kassen. Wir fordern also von Kassen,
dass sie permanent gegen ihre eigenen Interessen
verstoBen, um dem Gesetzesauftrag nachzukommen.
Das ist schon ein bisschen eigenwillig. Mit der Tren-
nung von ambulant und stationdr und der Frage, wer
die medizinische Behandlungspflege zahlt, haben
wir noch einen Nebeneffekt. Wir verfestigen die
sektorale Fragmentierung, von der wir im Gesund-
heitssystem in Deutschland nicht wenig haben. Das
machen wir im Pflegebereich, ambulant und statio-
nér. Alles, was wir im Moment an innovativen
ambulanten Versorgungsformen sehen, ist an dieser
Grenze. Sie werden aber schon alleine durch diese
Regelung gezwungen, zu definieren, zu welchem der
beiden Bereiche Sie gehoren. Das heifit, die Rege-
lung, wie sie im Moment ist, ist nicht gut. Ich
glaube, das hat der Gesetzentwurf anerkannt. Die
Losung, die er vorschlégt, ist aber, das muss ich lei-
der sagen, auch nicht gut. Es gibt drei Griinde dafiir,
die heute alle schon genannt worden sind. Erstens,
der Umfang. 13 000 Stellen entsprechen etwa

650 Millionen Euro. Die Kosten fiir die medizinische
Behandlungspflege liegen bei zwei bis drei Milliar-
den Euro. Das ist also bestenfalls eine Teillésung.
Zweitens, wo sollen die Stellen herkommen? Wir
wissen, dass der Markt fiir Pflegefachkrafte leer
gefegt ist. Wir hatten 2017 im Jahresdurchschnitt

23 000 offene Stellen. Wir haben pro offener Stelle
0,2 Bewerber oder umgekehrt ein Bewerber hat im
Jahresdurchschnitt fiinf offene Stellen. Wir haben
eine Arbeitslosenquote in diesem Bereich, die unter
einem Prozent ist. Wir sprechen bei vier Prozent von
Vollbeschiftigung. Dieser Markt ist leergefegt. Das
heiBt, wenn wir jetzt 13 000 neue Stellen finanzie-
ren, finanzieren wir zunichst einmal 13 000 neue
offene unbesetzte Stellen. Es sei denn, alles das
wiirde passieren, was wir von ver.di eben gehort
haben, was ich aber im Moment nicht sehe. Insofern
birgt das Gesetz die Gefahr, dass wir offene Stellen
schaffen und sonst nichts. Mein Ausgangspunkt war
der Eigenanteil der Heimbewohner. Dieses Gesetz
andert daran nichts. Das heil3t, wenn wir daran
etwas tun wollen, brauchen wir andere Lésungen
wie eine systematische Finanzierung der medizini-
schen Behandlungspflege durch die gesetzliche
Krankenversicherung. Das bringt uns den Vorteil,
dass es unabhéngig vom Ort ist. Das heilt, auch fiir
die neuen Versorgungsformen spielt das keine Rolle
mehr. Die Heimbewohner werden entlastet und wir
haben das Problem vom Tisch.

Ausschuss fiir Gesundheit

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Die nichste Frage geht an Pflege in
Bewegung. Wie beurteilen Sie die im Gesetzent-
wurf enthaltene Regelung, dass Pflegeeinrichtun-
gen erlaubt, bereits nach 3 Monaten vergeblicher
Suche nach einer Pflegefachkraft eine Pflegehilfs-
kraft durch Vergiitungszuschlag bezuschusst zu
bekommen?

SV Ulrich Ménhe (Pflege in Bewegung e. V.): Wir
sehen das duBerst kritisch und als sehr problema-
tisch an. Es ist heute schon so, dass Hilfskrifte im
Dienst sind. Das heiBt, dass Fachkrafte diese Hilfs-
kréafte beaufsichtigen miissen. Dadurch werden
diese Fachkrifte heute schon sehr unter Druck
gesetzt und wenn wir das so durchfiihren, dann
laufen uns die restlichen Kolleginnen und Kollegen
auch noch weg. Das ist also sehr problematisch und
das kann man gerade in der Behandlungspflege
nicht einfach so machen. Als Beispiel kann ich
Ihnen die Verabreichung von Medikamenten nen-
nen. Da muss ich als Fachkraft wissen, was gebe
ich dem Patienten bzw. Bewohner, was das fiir
Medikamente sind, welche Kontraindikationen es
gibt usw. Das kriege ich nicht mit Hilfspersonal
hin. Da muss schon eine fundierte Ausbildung hin-
ter stehen.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Ich méchte den GKV-Spitzenver-
band zum Verteilungsmodus der Pflegestellen fra-
gen, der, so wie er vorgeschlagen ist, eher zur
Ungleichverteilung fiihrt. Sie machen einen, wie
ich finde sehr klugen Vorschlag zu einem linearen
Verteilungsmodell der zusédtzlichen Pflegestellen
und Pflegeeinrichtungen mit weniger Verwaltungs-
aufwand fiir mehr Gerechtigkeit und aullerdem
steht er auch in unserem griinen Sofortprogramm.
Deswegen frage ich Sie, warum Sie hierin eine
geeignete Losung sehen.

SV Gernot Kiefer (GKV-Spitzenverband): Es ist ein-
deutig, der Gesetzentwurf wirft neue Fragen auf.
Unser lineares Modell ist so gebaut, dass wir von
dem Prinzip einer Verteilung nach den Bedarfen
der Pflegebediirftigen in den Einrichtungen ausge-
hen und damit eine gerechtere Verteilung als diese
Stufenbildung herstellen. Das, was die Griinen vor-
schlagen, ist in dem Punkt sehr klug. Ich will noch
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darauf hinweisen, dass man das Finanzierungsmo-
dell unbiirokratisch wie bei den zusétzlichen
Betreuungskréften regeln sollte. Das ist in unserem
gemeinsamen Interesse.

Der Vorsitzende: Ich darf mich recht herzlich bei
allen Sachverstindigen bedanken. Es sind nicht
alle zum Zuge gekommen, aber wir haben von fast
allen entsprechende Stellungnahmen, die sicher-
lich in die Diskussion der Fraktionen einfliefen
werden. Sie haben viel Input gegeben. Die Beratun-
gen werden intensiv sein. Ich bedanke mich ganz
herzlich bei Thnen und danke auch den Fraktionen

Ausschuss fiir Gesundheit

fiir die sehr intensive Befragung, wiinsche allen
einen schonen Abend und schliefe die Anhdrung.

Schluss der Sitzung: 17.14 Uhr

gez.
Erwin Riiddel, MdB
Vorsitzender
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