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Zusammenfassende Bewertung

Der Deutsche Caritasverband begrii3t nachdricklich, dass in den letzten Wochen dieser Legis-
latur doch noch wichtige Teile der dringend erwarteten Pflegereform auf den Weg gebracht wer-
den sollen. Angesichts der Erfahrungen in der Pandemie ist Uberdeutlich, dass Ergebnisse der
Konzertierten Aktion (KAP) fur Verbesserungen in der Pflege nicht auf die lange Bank geschoben
werden durfen, sondern zeitnah gesetzlich umgesetzt werden mussen.

Verbesserungen bei Personalbemessung und der Kurzzeitpflege sowie die Einfihrung einer
Ubergangspflege nach Krankenhausaufenthalt sind fur die Leistungsfahigkeit des Pflegesystems
von grol3er Bedeutung. Von entscheidender Bedeutung ist, dass fir die Arbeitsbedingungen der
Pflegekréfte gesetzliche Weichenstellungen erfolgen. Dazu enthélt das vorliegende Paket Rege-
lungen zur Tariftreue, die aus Sicht der Caritas — mit einigen wichtigen Korrekturen im Detail —
unbedingt jetzt beschlossen werden missen: Die Verpflichtung der Trager der Altenhilfe, Tarif-
[6hne zu zahlen bzw. fur die Entlohnung geltende Tarifvertrage oder kirchliche Arbeitsregelungen
anzuwenden, stellt die entscheidende Stellschraube dar, um fur die Arbeit der Pflegekrafte nach-
haltig eine leistungsgerechte Vergutung abzusichern. Gute Pflege fur die Pflegebedurftigen
braucht gute Arbeitsbedingungen fir die Pflegenden — in der stationaren und der ambulanten
Pflege, in den Pflegeeinrichtungen und im hauslichen Umfeld.

Die vorliegenden Anderungsantrage zum GVWG setzen wichtige pflegepolitische Anliegen um.
Allerdings sehen wir in einigen Punkten Nachbesserungsbedarf. Aus unserer Sicht geht das stu-
fenweise Modell einer Reduzierung der Eigenbeteiligung an den pflegebedingten Kosten durch-
aus in die richtige Richtung, mit der Entlastungswirkung erst nach 12 Monaten des Lebens in
einer Pflegeeinrichtung bleibt der Vorschlag allerdings hinter den Caritas-Vorschlagen (Karenz-
zeit: 6 Monate) zurtick. Die konkrete Gestaltung einer stufenweise prozentualen Reduzierung ist
grundsatzlich nachvollziehbar, allerdings in ihrer Wirkung auf Preis- und Qualitatswettbewerb
nicht ausreichend diskutiert. Eine wirksame Reduzierung der Eigenanteile ist jedoch flankierend
zur Tariftreueregelung noch in dieser Legislatur geboten.

Um geniigend Raum fur die gesellschaftlich zu fihrende Debatte Uber den besten Weg zur Re-
duzierung der Eigenanteile zu haben und gleichzeitig kurzfristig die notwendige Begrenzung zu
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bewirken, sollten mit dieser Reform in einem ersten Schritt die Leistungsséatze fir alle pflegeri-
schen Leistungen, gestaffelt nach Pflegegraden, erhdht werden. Dieser Schritt ware eine Sofort-
maflinahme zur Senkung der Eigenanteile. Eine Leistungserhdhung ist Ubrigens auch fur den
Bereich der hauslichen Pflegeleistungen dringend geboten, die aufgrund der fehlenden Dynami-
sierung ebenfalls in den letzten Jahren entwertet wurden. Die Caritas begrufdt, dass die Leis-
tungssatze fiir die ambulanten Pflegesachleistungen mit den hier vorgenommenen Anderungs-
antragen immerhin um 5 Prozent erhéht werden. Dies wird vorliegend mit dem Ausgleich des zu
erwartenden Kostenanstiegs aufgrund der Tarifanbindung der vielen noch nicht tariflich gebun-
denen ambulanten Pflegedienste begrindet. Unverstandlich ist uns, warum die Leistungssétze
der Tagespflegeeinrichtungen, nicht angehoben werden, obwohl auch fur diese Einrichtungen
kiinftig Tariftreue gefordert wird. Die grof3en Probleme in der stationéaren Pflege dirfen den Blick
auf die dringend gebotene Starkung der hauslichen Pflege nicht verstellen. Vier von funf der
insgesamt 4,1 Mio. pflegebediirftigen Menschen werden zuhause versorgt, davon wiederum mit
71 Prozent mehr als zwei Drittel allein von ihren An- und Zugehérigen ohne Unterstiitzung durch
den ambulanten Pflegedienst. Diese Leistung gilt es wertzuschatzen. Daher missen auch Pfle-
gegeld nach § 37 SGB Xl sowie die Entlastungsleistungen im Alltag nach § 45b SGB Xl um 5
Prozent angehoben werden. Wir bedauern, dass die im Arbeitsentwurf vom Marz 2021 vorgese-
hene Regelung zur Férderung der legalen Beschaftigung von Live-In-kraften nicht umgesetzt
werden soll. Die Regelung hat sich in wesentlichen Elementen am bewahrten und bundesweit
bekannten Modell ,Carifair* des Dibzesan-Caritasverbandes Paderborn orientiert. Dies sowie
auch weitere Schritte zur Starkung der pflegenden Angehdrigen, wie z.B. eine bessere renten-
rechtliche Absicherung oder die Schaffung einer ,Pflegekarenz® mit steuerfinanzierter Lohner-
satzleistung, ist — wenn jetzt zuriickgestellt - unverziglich zu Beginn der kommenden Legisla-
turperiode in Angriff zu nehmen.

Der Finanzrahmen des vorliegenden Reformpakets ist sehr auf Kante genéaht: Der Steuerzu-
schuss von 1 Mrd. Euro pro Jahr und 400 Mio. Euro Einnahmen aus den zusétzlichen Beitragen
fur Kinderlose stellen die zentralen Pfeiler der Finanzierung der Reformschritte dar. Dem gegen-
Uber stehen Ausgaben allein fiir die Reduzierung des Eigenanteilsmodells nach § 43c in Héhe
von mindestens 2,5 Mrd. Euro. Auch die anderen Leistungsverbesserungen verursachen Ausga-
ben im jeweils dreistelligen Millionenbereich. Wir begriRen, dass nunmehr erstmalig ein Steuer-
zuschuss in die Pflegeversicherung flie3t. Gleichzeitig setzt sich die Caritas, auch vor dem Hin-
tergrund der Generationengerechtigkeit, sowohl fiir eine nachhaltige Finanzierungsgrundlage als
auch fir eine Ausgabenstruktur ein, die auch in Zukunft noch Leistungsverbesserungen ermog-
licht.

Zur Reduzierung der Eigenanteile im vollstation&dren Bereich missen in der kommenden Legis-
latur zwei weitere Meilensteine gesetzt werden: 1. die vollumfangliche Kosteniibernahme der
medizinischen Behandlungspflege analog zur h&uslichen Krankenpflege, in der die Kranken-
kasse diese bezahlt und 2. Die wirksame Durchsetzung der auskdmmlichen Beteiligung der Lan-
der an den Investitionskosten (88 8 und 9 SGB XI).

Der Deutsche Caritasverband sieht in den Regelungen zur Erweiterung der Kompetenzen der
Pflegekréfte ein starkes Potenzial, um die Attraktivitdt des Berufs zu steigern. Sowohl die neuen
Modellvorhaben zur selbstandigen Austibung von Heilkunde nach 8§ 64d als auch die Blankover-
ordnung und die Kompetenz der Pflegekrafte zur Verordnung von Hilfs- und Pflegehilfsmitteln
sind wichtige Signale. Die Anderungsantrage sehen hier allerdings noch zu viele Hirden vor. So
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mussen ausgebildete Pflegefachkrafte Blankoverordnungen und Hilfsmittelempfehlungen ohne
weitere Voraussetzungen ausstellen dirfen, denn dies gehért zu ihren Kernkompetenzen. Pfle-
gekrafte in Deutschland haben eine gute Ausbildung, sind jedoch in der Praxis durch gesetzliche
Vorgaben reglementiert, ihnre Kompetenzen zum Wohle der Patient_innen auch austiben zu kon-
nen. Dies ist in fast allen anderen Landern Europas und in vielen aul3ereuropaischen Landern
anders. Daher sind die jetzt vorgesehenen MalRnahmen tberfallig, um eine Trendwende zu einer
Neuverteilung der Aufgaben in der interprofessionellen Zusammenarbeit mit den Arzt_innen ein-
zuleiten.

Die mit den vorliegenden Anderungsantragen vorgesehenen MalRnahmen zur verbindlichen Um-
setzung des Personalbemessungssystems, die den Beratungen der KAP folgen, missen drin-
gend in die Wege geleitet werden. In diesem Zusammenhang weisen wir darauf hin, dass die
vorgesehene Bestandsschutzregelung rechtssicher ausgestaltet werden muss. Es muss gewahr-
leistet sein, dass Bundeslander mit einer guten Personalausstattung durch ein einheitliches Per-
sonalbemessungssystem ihre gute Personalausstattung auch unter neuen Rahmenbedingungen
erhalten kénnen.

Sehr positiv bewertet werden die Neuregelungen zur Kurzzeitpflege, die darauf abzielen, endlich
eine wirtschaftlich tragfahige Basis zu schaffen. Fast alle Birger_innen kennen das Problem, fiir
eine_n Angehdrige_n nach Krankenhausentlassung in weitem Radius keinen Kurzzeitpflegeplatz
zu finden. Die im Anderungsantrag vorgesehenen Rahmenbedingungen einschlieRlich der Mog-
lichkeit, fiir bis zu 10 Tage Ubergangspflege als Krankenhausnachsorge im Krankenhaus in An-
spruch nehmen zu kénnen, gehen in die richtige Richtung.

Der Caritasverband und seine Fachverbande erwarten, dass mit dieser Reform auch der Schutz-
schirm fir die Pflegeeinrichtungen, der die Pflegeeinrichtungen durch die hohen Wellen der Pan-
demie getragen hat, nochmals verlangert wird. Fehlanreize gehen von diesem Schutzschirm
nicht aus, denn er wird nur in Anspruch genommen, wenn nachweislich pandemiebedingte Min-
dereinnahmen und Mehraufwendungen zu verzeichnen sind.

Mit grof3er Sorge betrachten wir das Auslaufen der Ausgleichszahlungen fiir die Reha- und Vor-
sorgeeinrichtungen zum 15. Juni 2021. Die Einrichtungen sind aufgrund von Abstands- und Hy-
gieneregelungen, Nichtanreisen, vorzeitigen Abreisen bei Infektionen oder ausbleibender An-
schlussreha in Folge nicht stattfindender elektiver OP bei weitem noch nicht so ausgelastet, dass
sie ihre Einrichtungen wirtschatftlich betreiben kénnen. Das betrifft auch in besonderer Weise den
sensiblen Bereich der Mutter-Vater-Kind-Einrichtungen. Geht diese Infrastruktur kaputt, bricht ein
wesentlicher Baustein fir die Pravention und Gesundung der Patient_innen unwiederbringlich
weg. Wir appellieren daher mit Vehemenz dafiur, im Rahmen des GVWG den Schutzschirm fur
die Reha- und Vorsorgeeinrichtungen maglichst bis zum 31. Dezember 2021 zu verlangern und
gesetzliche Rahmenbedingungen fiir die Verhandlung pandemiebedingter Kosten auf Bundes-
ebene zu schaffen.
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Im Einzelnen nehmen wir zu den Anderungsantréagen wie folgt Stellung:

Anderungsantrag 1: Zu Artikel 1
Nummer 1la

§ 37 Absatz 2a Pauschale Beteiligung der GKV an den Kosten der medizinischen Behand-
lungspflege

Aktuell sind die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege fir Pflegebeddrftige in statio-
naren Einrichtungen im Rahmen der pauschalen Leistungsbetrage einschlie3lich der pflegebe-
dingten Aufwendungen und Aufwendungen der sozialen Betreuung tber 8§ 43 SGB XI abgegol-
ten. Mit § 37 Absatz 2a S. 1 und 2 wird die pauschale Beteiligung der GKV an den Kosten der
medizinischen Behandlungspflege in Héhe von 640 Mio. Euro geregelt. Damit wird nun der Be-
trag aus dem aktuell das die zuséatzlichen Pflegefachraftstellen nach § 8 Absatz 6 refinanziert
werden fiir die Zukunft gesichert, wenn diese Stellen entsprechend des Anderungsantrags 7 zur
Personalbemessung nach § 113c SGB Xl in den Pflegesatz integriert werden. Der Deutsche
Caritasverband setzt sich jedoch dafir ein, dass die Kosten der medizinischen Behandlungs-
pflege auch in stationaren Einrichtungen grundsatzlich aus dem SGB V finanziert werden. Des-
halb fordern wir den Gesetzgeber auf, die medizinische Behandlungspflege, deren Kosten nach
unterschiedlichen Quellen auf ca. 3 Mrd. Euro geschatzt werden, vollumfanglich aus dem SGB
V zu refinanzieren.

Ausweislich der Begriindung soll die pauschale Refinanzierung eines Teils der Kosten der medi-
zinischen Behandlungspflege aus dem SGB V weiter zur finanziellen Entlastung der vollstationar
pflegebedirftigen Menschen beitragen. Daflir ist es jedoch erforderlich, dass der pflegebedingte
Eigenanteil der Pflegebedurftigen um die Kostenanteile der medizinischen Behandlungspflege
reduziert wird. Der Deutsche Caritasverband deshalb schlagt vor, den Kostenanteil fir die medi-
zinische Behandlungspflege pauschal zu beziffern und den pflegebedingten Eigenanteil um diese
Pauschale zu senken. Die Pauschale ist aus der Krankenversicherung zu refinanzieren.

§ 37 Absatz 8 neu i.V. mit § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 SGB V Blankoverordnung HKP

Nach dieser Regelung kénnen entsprechend qualifizierte Pflegefachkrafte innerhalb eines ver-
tragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens fir Leistungen der hauslichen Krankenpflege
Uber die Durchfiihrung der nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz
2 Nummer 6 verordnungsfahigen Mal3nahmen bestimmen. Hierfir wird der Gemeinsame Bun-
desausschuss beauftragt, Rahmenvorgaben zur Dauer und Haufigkeit der nach Bestimmung
durch die Pflegefachkréfte durchzufihrenden Mal3nahmen sowie Vorgaben zur Information der
Vertragsérztin oder des Vertragsarztes und zum Arztkontakt zu regeln. In der Gesetzesbegriin-
dung wird daruber hinaus ausgefuhrt: Eine ,Blankoverordnung® hauslicher Krankenpflege ist ins-
besondere bei den folgenden Leistungen geeignet: Positionswechsel zur Dekubitusbehandlung
sowie An- oder Ausziehen von arztlich verordneten Kompressionsstrimpfen/-strumpfhosen, An-
legen oder Abnehmen eines Kompressionsverbandes.”

Wir begrifRen diese Aufnahme der Blankoverordnung in die Hausliche Krankenpflege als einen
ersten Schritt im Rahmen der Gberféalligen Kompetenzerweiterung der Pflegefachkrafte. Fur uns
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ist es jedoch nicht nachvollziehbar, warum die geplante Kompetenzerweiterung nur entspre-
chend qualifizierten Pflegefachkraften vorbehalten werden sollten und nicht zu den genuinen
Aufgaben jeder Pflegefachkraft gehort. Daher wird auch die Anderung des § 132a Absatz 1 Satz
4 Nummer 7 abgelehnt, wonach die Rahmenempfehlungspartner Anforderungen an die Qualifi-
kation der Pflegekrafte, die Blankoverordnungen ausstellen kénnen sollen, festlegen.

Des Weiteren sind die verordnungsfahigen Mafinahmen, die in der Begrundung genannt sind
(Positionswechsel bei Dekubitus, An- und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen oder Anlegen
und Abnehmen eines Kompressionsverbands) zu stark eingeschrankt; sie sollten grundséatzlich
auf alle nicht-medikamentdsen HKP-Leistungen ausgeweitet werden. Insbesondere sollte der
Bereich der Wundversorgung ausdricklich genannt werden. Die Gesetzesbegrindung ist hier
entsprechend zu erganzen. Daruber hinaus ist eine Minimierung der Rickkopplungspflichten mit
den Vertragsarztinnen und -arzten anzustreben

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

,Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie Gber die Verordnung hauslicher
Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum [einsetzen: letzter Tag des zwolften
Monats nach dem Inkrafttreten gemaf Artikel 16 Absatz 1] Rahmenvorgaben zu einzelnen nach
dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahi-

gen MalRnahmen, bei denen Pflegefachkréfte, die-die-in-den-Rahmenempiehlungen-nach-§
132a-Absatz-1-Satz- 4 Nummer7-geregelten-Anforderungen—erfillen, innerhalb eines ver-

tragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst tber die erforderliche Haufigkeit und
Dauer bestimmen kdnnen, sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und
zur Information der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer tber
die erbrachten MaRnahmen.*

§ 37 Absatz 9 und Absatz 10 SGB V Abrechnungsprifung

Nach 8§ 37 Absatz 9 erheben die Krankenkassen zur Feststellung des tatsédchlichen Ausgaben-
volumens flir die im Rahmen einer Versorgung nach Absatz 8 erbrachten Leistungen die die
Angaben zu den Ausgaben jeweils arztbezogen sowie versichertenbezogen. Sie Ubermitteln
dann diese Angaben nach Durchfiihrung der Abrechnungsprifung dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, der diese Daten fur den Zweck der nach Absatz 10 durchzufiihrenden Eva-
luierung kassenarteniibergreifend zusammenfiihrt und fir den Zweck der Durchfihrung dieser
Evaluierung nach Absatz 10 Satz 2 beauftragten unabh&ngigen Dritten Ubermittelt. Des Weiteren
regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Nahere zur Datentibermittlung und zum
Verfahren der Pseudonymisierung.

Nach 8§ 37 Absatz 10 soll drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelung eine Evaluation auf der
Basis der nach § 37 Absatz 9 erhoben Daten stattfinden. Die Evaluation hat durch einen durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
in 8 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer gemeinsam zu be-
auftragenden unabhéangigen Dritten zu erfolgen. Die gemeinsame Beauftragung halten wir fur
sachgerecht. DarUber hinaus fehlt in 8 37 Absatz 10 aber eine Aussage zur Finanzierung der
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Evaluation. Die Finanzierung hat unserer Auffassung nach durch den Spitzenbund Bund der
Krankenkassen zu erfolgen.

Des Weiteren halten wir es erforderlich, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die in
§ 132a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen bereits an der Konzeption der Datenerhebung
beteiligt werden und nicht erst nach drei Jahren bei der Auswertung und der Evaluation der Da-
ten. Denn die Inhalte der Evaluation betreffen nicht nur die Wirtschaftlichkeit der Versorgung und
somit Kostenwirkungen, sondern auch die Auswirkungen der Blankoverordnung auf das Versor-
gungsgeschehen sowie auf die Behandlungs- und Ergebnisqualitat.

Anderungsbedarf
§ 37 Absatz 9 ist um folgenden Satz zu erganzen:

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

§ 37 Absatz 10 ist um den folgenden Satz zu erganzen:

,Die Kosten fur die Evaluation tragt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.*

Nummer 13a
§ 39e Ubergangspflege im Krankenhaus

In Deutschland gibt es einen groRen Mangel an Kurzzeitpflegeplatzen, der Probleme bei der
pflegerischen Anschlussversorgung nach einer Krankenhausbehandlung nach sich zieht. Daher
ist die Einfiihrung einer Ubergangspflege, nach der Patient_innen einen Anspruch auf Anschluss-
versorgung fur bis zu 10 Tagen nach Krankenhausbehandlung erhalten kdnnen, aus Sicht des
Deutschen Caritasverbands und des Katholischen Krankenhausverbands (kkvd) grundsatzlich
als komplementares Angebot der Kurzzeitpflege nach dem SGB Xl positiv zu bewerten.

Die Aufzahlung der Leistungsinhalte ist jedoch sehr umfassend und teilweise redundant. Sie birgt
die Gefahr von Umsetzungs- und Abgrenzungsproblemen. Zundchst wird aus juristischer Sicht
nicht deutlich, ob die Einschréankung des ,im Einzelfall Erforderlichen® sich nur auf die arztliche
Behandlung oder auf alle aufgezahlten Behandlungselemente bezieht. Hier sollte dahingehend
klargestellt werden, dass es hinsichtlich aller Behandlungselemente auf den jeweiligen Bedarf im
Einzelfall ankommit.

BegriiRt wird die Klarstellung, dass die pflegerische Versorgung im Rahmen der Ubergangs-
pflege die Grund- und Behandlungspflege umfasst, wie von uns vorgeschlagen.

Ebenfalls begriit wird, dass die Ubergangspflege gegeniiber der Entwurfsfassung jetzt nicht
mehr Leistungen zur Frithrehabilitation umfassen soll, wie von uns gefordert. Diese sind nach §
39 Absatz 1 Satz 3 Bestandteil der Krankenhausbehandlung und als solche in Komplexcodes
abgebildet.
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Nummer 39a
§ 132m Versorgung mit Leistungen der Ubergangspflege im Krankenhaus

§ 132m regelt die Vertrage zur Versorgung mit Ubergangspflege im Krankenhaus. BegriiRt wird,
dass gegenuber der Entwurfsfassung nun ausdricklich festgelegt ist, dass die Vertrdge Rege-
lungen zur Vergutung umfassen mussen. Unklar ist jedoch nach wie vor, welche weiteren Inhalte
die Vertrage haben sollen. Insbesondere ist es nicht notwendig, Leistungsvoraussetzungen im
Sinne einer Zulassung zur Leistungserbringung zu vereinbaren. Die raumliche und personelle
Eignung ist in zugelassenen Krankenhausern gegeben. 8 39e stellt bereits klar, dass Leistungen
der Ubergangspflege in dem Krankenhaus, in dem die Behandlung erfolgt ist, erbracht werden.

Anderungsbedarf

,Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen schliellen mit der Landeskran-
kenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land Vertrage tber

die Vergutung der Ubergangspflege im Krankenhaus nach § 39e.

Nummern 18a (Artikel 1) i.V.m. Anderungsantrag 19 (Artikel 9a Anderung des Pflegeberu-
fegesetzes)

§ 64d Verpflichtende Durchfiihrung von Modellvorhaben zur Ubertragung arztlicher Tétig-
keiten

Der Deutsche Caritasverband begrif3t nachdriicklich die Etablierung eines neuen Modellvorha-
bens nach § 64d zur Ubertragung arztlicher Tatigkeiten, bei denen es sich um die selbstéandige
Austibung von Heilkunde handelt, auf Pflegefachkréfte. Die bisherigen Regelungen zu den ver-
pflichtenden Modellvorhaben zur Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf Basis der Vorschriften
nach § 63 Absatz 3b und 3c haben sich eher als ,Sackgasse® und als ,Innovationsbremser” er-
wiesen, sowohl was die Ubertragbaren Tatigkeiten als auch die fehlenden Regelungen zur Wei-
terbildung der Pflegefachkrafte betrifft. Daher gibt es auch nach mehr als 10 Jahre kaum Modell-
vorhaben. Daher wurde in der AG 3 des Strategieprozesses zur Konzertierten Aktion Pflege ein
neuer Typ von Modellvorhaben diskutiert. Dieser fand sowohl in den bekannt gewordenen Ar-
beitsentwurf zur Pflegereform als auch in die Entwurfsfassung zu diesen Anderungsantragen,
bezugnehmend auf § 63 SGB V, Eingang. Eine Bezugnahme auf § 63 SGB V ist notwendig, denn
sie bewirkt, dass die allgemein geltenden Regelungen zu Abweichungsbefugnissen von gesetz-
lichen Vorschriften bei Modellvorhaben auch bei dem hier geregelten Modellvorhaben gelten.
Daher bedarf es dieser Grundlage auch in Bezug auf die neuen Modellvorhaben nach 8§ 64d.
Vollig unverstandlich ist uns, dass Absatz 1 Satz 1 der hier vorliegenden Kabinettsfassung nun
als Ziel des § 64d die Umsetzung von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c formuliert. Wenn der
Gesetzgeber eine verpflichtende Umsetzung der Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c SGB V,
die im Rahmen von Selektivvertragen und nicht gemeinsamen und einheitlichen Vertragen der
Kassen auf Landerebene durchgefiihrt werden sollen, bewirken will, muss er dies in § 63 Absatz
3c und nicht in § 64d regeln. Im Ergebnis ist in § 64d somit der Bezug auf 8§ 63 Absatz 3c in Satz
1 dringend zu streichen und der Bezug auf 8§ 63 SGB V wiederherzustellen. § 64d bietet die
Chance, endlich Modellvorhaben zur selbstéandigen Austibung von Heilkunde auf den Weg zu
bringen. Diese darf nicht behindert werden.
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Kern der neuen Modellvorhaben ist es nicht nur, die Ubertragung heilkundlicher Tatigkeiten auf
Pflegefachkrafte zu erproben, sondern auch die interprofessionelle Zusammenarbeit zu starken,
mit dem Ziel, die Versorgung chronisch kranker und pflegebeddrftiger Menschen zu verbessern.
Dies sollte sich auch in der Uberschrift zu diesem Modellvorhaben widerspiegeln.

Der Deutsche Caritasverband begri3t, dass die Spitzenorganisationen auf Bundesebene die
Rahmenvorgaben fiir die Modellvorhaben in den Bundesléandern festlegen. Es ist ausdriicklich
positiv zu bewerten, dass der Gesetzentwurf jetzt hierfur Fristen fir den Abschluss des Rahmen-
vertrags festlegt, damit die Modellvorhaben ziigig in Gang kommen. Die im Gesetzentwurf ge-
nannte Frist 31. Marz 2022 halten wir jedoch fur unrealistisch. Wir schlagen — auch unter Berlck-
sichtigung der Frist fur ein mogliches Schiedsverfahren —fir den Abschluss des Rahmenvertrags
alternativ den 30. Juni 2022 vor. Unter der Mal3gabe, dass die Fachkommission ihre Arbeit in
,Kenntnis des Rahmenvertrags erst im Sommer 2022 aufnehmen kann und insgesamt frilhestens
Ende Oktober die Curricula nach 8 64d erarbeitet hat, scheint ein Start der Modellvorhaben zum
1. Januar. 2023 nicht realistisch, da zudem die Krankenkassen auf Landerebene die Modellvor-
haben pro Bundesland noch gemeinsam vereinbaren missen. Wir schlagen daher vor, fir den
Start der Modellvorhaben einen Zeitkorridor vom 1. Januar 2023 bis spatestens 1. September
2023 vorzusehen, um ggf. auch unterschiedlichen Verhandlungsdauern in den Landern Rech-
nung zu tragen.

Die Regelungsinhalte der Rahmenvertrage bzw. Rahmenempfehlungen in Absatz 4 (redaktionel-
ler Hinweis: Absatz 2) sind aus unserer Sicht sachgerecht. Ein sehr wesentlicher Unterschied
der Modellvorhaben nach § 64d SGB V im Vergleich zu den Modellvorhaben nach § 63 Absatz
3c SGB V ist der Fokus auf die interprofessionelle Zusammenarbeit. Nummer 4 des Absatzes 2
Satz 1 ist dahingehend zu prazisieren, dass die Rahmenvertragspartner Erprobungsziele fur die
interprofessionelle Zusammenarbeit festlegen.

Wir begrufRen, dass nach Absatz 1 in jedem Bundesland mindestens ein Modellvorhaben von
den Krankenkassen durchgefiihrt werden muss. Um sicherzustellen, dass auch alle Leistungs-
erbringer, die sich an dem Modellvorhaben beteiligen wollen, zum Zuge kommen, sollte erganzt
werden, dass bei der Auswahl der Teilnehmenden der Vielfalt der Trager der Pflegeeinrichtungen
Rechnung zu tragen ist.

Der Deutsche Caritasverband begriuf3t ausdrucklich, dass der Auftrag der Fachkommission zur
Curricularentwicklung fur die erweiterten Kompetenzen der Pflegefachkréfte zur Ausiibung von
Heilkunde nach § 14 PfIBG um einen Auftrag erweitert wird, solche Module nicht nur im Zusam-
menhang mit den engen Vorgaben des § 63 Absatz 3c, sondern des 8§ 64d zu entwickeln. Somit
wird die Festlegung der Anforderungen an die Qualifikation fur die erweiterten Kompetenzen der
Pflegefachkrafte in die Hande der Fachkommission gelegt, was wir fiir sinnvoll und sachgerecht
erhalten.

Aufgrund von 8§ 14 Absatz 7 PfIBG ist die aus Sicht der Caritas wesentliche Anforderung erfullt,
dass bereits ausgebildete, erfahrene Pflegefachkrafte und nicht nur grundstandig neu auszubil-
dende Pflegefachfrauen und -manner die erweiterten Kompetenzen fir die Modellvorhaben nach
8§ 63 Absatz 3c und 8§ 64d im Wege der Weiterbildung, auch berufsbegleitend, erwerben kénnen.
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Erprobungsziele sollten sein:

Versorgungspfade zur Verbesserung der Versorgung pflegebedirftiger und chronisch kran-
ker Menschen

Erprobung der Ubertragung einer erweiterten Versorgungsverantwortung einschlieBlich der
selbsténdigen Austibung von Heilkunde auf Pflegefachpersonen

Entwicklung von Standards fir interprofessionelle Zusammenarbeit
Erprobung von Formen interprofessioneller Ausbildung bzw. interprofessionellen Lernens

Entwicklung berufstibergreifender, koordinierter und strukturierter Leistungen unter Nutzung
von Digitalisierungspotentialen

Erprobung neuer Versorgungsstrukturen, wie Tandempraxen, MVZ, IGZ, lokale Versor-
gungszentren

Zentral fur die Ubertragung und eigenverantwortliche Durchfiihrung heilkundlicher Tatigkeiten ist
die Klarung haftungs- und berufsrechtlicher Fragen, die mit der Verantwortung fur die Wirtschaft-
lichkeit der eigenstandigen Leistungserbringung einhergehen. Nummer 3 des Absatzes 2 wird
daher ausdrucklich begruf3t.

Begrif3t wird auch die Befristung der Modellvorhaben auf lédngstens vier Jahre. Bewéahrte Modell-
vorhaben sollten dann allerdings nicht erst wieder in Selektivvertrégen nach § 140a erprobt, son-
dern gleich in die Regelversorgung uberfuhrt werden.

Anderungsbedarf

Die Uberschrift des § 64d neu sollte lauten: ,Verpflichtende Durchfiihrung von Modellvorhaben
zur besseren Versorgung von chronisch kranken und pflegebedurftigen Menschen®

In Absatz 1 Satz 1 sind die Angaben ,§ 63 3c” durch ,§ 63“ zu ersetzen.

In Absatz 1 ist nach Satz 1 folgender Satz zu erganzen:

,Dabei ist der Vielfalt der Trager der Pflegeeinrichtungen Rechnung zu tragen.*

Absatz 1 Satz 3 lautet wie folgt:

,Die Vorhaben beginnen frihestens am 1. Januar 2023, spatestens jedoch am 1. September
2023“.

In Absatz 1 Satz 4 wird die Angabe ,31. Marz 2022“ durch die Angabe ,30. Juni 2022“ ersetzt.

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

,Rahmenvorgaben fur die Erprobungsziele der interprofessionellen Zusammenarbeit*
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Anderungsantrag 3
Gegenfinanzierung
§ 61a Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

Die Einfuhrung eines Steuerzuschusses in die Pflegeversicherung wird grundsatzlich begrift.
Ab dem 1.1.2022 sollen 1 Mrd. Steuermittel jahrlich in die Pflegeversicherung flie3en. Der Bun-
deszuschuss wird als ,pauschale Beteiligung an den Aufwendungen der sozialen Pflegeversi-
cherung“ bezeichnet.

In diesem Zusammenhang deutlich zu kritisieren ist, dass der hier vorliegende Reformvorschlag
keinerlei Verbesserungen fur pflegende Angehdrige enthdlt, sondern sich auf Verbesserungen
im professionellen Leistungsbereich konzentriert. Dies ist nicht nachvollziehbar. Auch bei knap-
pen Finanzrahmen bedarf es mindestens einer linearen Erhéhung des Pflegegelds um 5 Prozent,
wie flr den Bereich der Pflegesachleistungen und der Kurzzeitpflege vorgesehen. Von den 4,1
Mio. pflegebedurftigen Menschen werden 3,28 Mio. hauslich versorgt und wiederum 2,33 Mio.
dieser Menschen durch pflegende Angehérige ohne Unterstiitzung eines Pflegedienstes. Deren
Leistung gilt es in gleicher Weise zumindest durch Anpassung der Leistungssatze des Pflege-
gelds zu honorieren.
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Anderungsantrag 4
§ 43c Pflegebedingter Eigenanteil bei vollstationarer Pflege

Die pflegebedingten Eigenanteile sind in den letzten Jahren insgesamt stark angestiegen. We-
sentliche Ursachen waren dringend notwendige Lohnsteigerungen (Tarifsteigerungen bei tarif-
gebundenen Tragern wie der Caritas ebenso wie Steigerungen der Mindestléhne durch die Pfle-
gekommission), der fast vollstindige Rickzug der L&nder und Kommunen aus der Beteiligung
an den Investitionskosten und die fehlende Refinanzierung der medizinischen Behandlungs-
pflege aus dem SGB V. Die weiter dringenden Verbesserungen der Einkommen und Arbeitsbe-
dingungen der Pflegekréfte Uber eine wirksame Tariftreueregelung und eine bessere Personal-
ausstattung, die durch die Einfiihrung eines Personalbemessungssystems erreicht werden soll,
durfen, gerade bei lang wahrender Pflegebedurftigkeit nicht voll zu Lasten der Pflegebediirftigen
und ihrer Ehepartner gehen. Daher setzt sich der Deutsche Caritasverband fiir eine Begrenzung
der Eigenanteile in den vollstationaren Pflegeeinrichtungen ein, die ab dem 6. Monat in der Ein-
richtung greifen soll.

Der Deutsche Caritasverband kann sich als Einstieg in die Eigenanteilsbegrenzung grundsatzlich
ein Stufenmodell vorstellen. Eine Spanne von 3 Jahren in den Blick zu nehmen ist dabei durch-
aus sinnvoll, denn einerseits verstirbt ein gro3er Teil der Heimbewohner_innen bereits im ersten
Jahr nach Einzug in die Pflegeeinrichtung, andererseits lebt mehr als ein Drittel aller Heimbe-
wohner_innen drei Jahre und langer in der Einrichtung. Fur die Menschen, die mehr als drei
Jahre in der Einrichtung leben, ist das Risiko besonders grol3, dass durch die Eigenanteile die
Vermoégen aufgebraucht sind und der Aufenthalt in der Einrichtung zum Armutsrisiko wird. Daher
ist es sachgerecht, die Entlastung um so héher ausfallen zu lassen, je langer jemand in einer
stationdren Pflegeeinrichtung lebt. Gegenliber der Entwurfsfassung wurde im vorliegenden Ka-
binettsentwurf gedndert, dass die Menschen in den vollstation&ren Pflegeeinrichtungen nun vom
ersten Tag ihres Einzugs eine Entlastung in Hohe von 5 Prozent des von ihnen zu zahlenden
Eigenanteils an den pflegebedingten Kosten erhalten. Aus Sicht der Caritas sollte die erste Ent-
lastungstufe 6 Monate nach dem Einzug in die Pflegeeinrichtung beginnen. Sollte der Gesetzge-
ber an dem vorliegenden Modell der stufenweisen prozentualen Entlastung festhalten, schlagen
wir vor, die erste Stufe bei 10 Prozent nach sechs Monaten anzusetzen. Positiv zu bewerten ist,
dass das hier vorgestellte Modell auch ausdriicklich einen Ausgleich fur die Ausbildungskosten
vorsieht, Es muss sichergestellt werden, dass die Ausbildungskosten, die mit einem Zuschuss
aus der Pflegeversicherung zur Reduzierung der Eigenanteile umfasst sind, im gleichen Umfang
reduziert werden wie die restlichen pflegebedingten Kosten, denn sie miissen in den Rechnun-
gen der Heimbewohner_innen gesondert ausgewiesen werden.

Generell spricht sich der Deutsche Caritasverband dafur aus, den Vorschlag eines prozentualen
im Vergleich zu einem Stufenmodell in absoluten Zahlen bei der Begrenzung der Eigenanteile
noch einmal kritisch abzuwagen. Es soll fir die Einrichtungen keine Fehlanreize geben, die not-
wendige Mehrpersonalisierung letztlich aus Griinden der Wettbewerbsféahigkeit auf dem Pflege-
markt nicht durchzufihren.

Bevor ein Stufenmodell zur Begrenzung der Eigenanteile — sei es prozentual oder absolut aus-
gestaltet -, eingefihrt wird, bedarf es somit einer sorgsamen Bewertung der jeweiligen Vor- und
Nachteile. Dafir besteht in den zwei verbleibenden Sitzungswochen dieser Legislatur nicht mehr
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die erforderliche Zeit fur eine sorgsame Beratung. Daher schlagen wir vor, ein solches Stufen-
modell, das zudem mit erheblichen Einfihrungskosten verbunden ist, zunachst zurlickzustellen.
Fur den Deutschen Caritasverband wére als Ubergangslésung eine Dynamisierung der Leis-
tungssétze fiur die vollstationare, teilstationdre und ambulante Pflegesachleistung sowie fir das
Pflegegeld im Umfang von 5 Prozent denkbar. Ein Teilschritt dieses Entlastungsmodells wird mit
der vorliegenden Reform ohnehin vorgesehen, da die ambulante Pflegesachleistung um 5 Pro-
zent angehoben werden soll, um die Kostenwirkung der Tarifbindung der vielen nicht tarif-gebun-
denen Pflegedienste zu kompensieren. Dieser Schritt wirde 1,8 Mrd. Euro kosten und kénnte
mit dem vorgesehenen Mittelzuwachs problemlos gegenfinanziert werden.

In der kommenden Legislaturperiode kénnte dann entweder die Einfihrung eines Stufenmodells
oder aber eine Reduzierung der pflegebedingten Kosten auf dem Wege einer weiteren Dynami-
sierung diskutiert werden.

Pflegebedurftigkeit darf kein Armutsrisiko sein. Da die Pflegeversicherung immer nur die pflege-
bedingten Kosten und nicht die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie fur die Investitionen
tragen kann, verbleibt ohnehin ein GrofR3teil der Kostenlast bei den Betroffenen bzw. bei den So-
zialhilfetragern. Der Deutsche Caritasverband kritisiert in diesem Zusammenhang, dass der Ent-
wurf nicht die Lander in die Pflicht nimmt, die Pflegebedirftigen gemaf § 9 Satz 1 Nummer 1 bei
der Tragung der ihnen von den Pflegeeinrichtungen berechneten Investitionsaufwendungen zu
unterstitzen. Der Investitionskostenanteil liegt im Bundesdurchschnitt immerhin bei 22 Prozent
der Gesamtkosten. Eine Beteiligung der Lander an den Investitionskosten wirde daher zu einer
erheblichen Reduzierung des Eigenanteils fihren. Ein zweiter Hebel, der die pflegebedingten
Kosten fir die Menschen in stationaren Einrichtungen erheblich reduzieren kdnnte, wére die
Ubernahme der Kosten fiir die medizinische Behandlungspflege aus dem SGB V. Damit wiirde
auch die Ungerechtigkeit beseitigt, dass die Kosten fur die medizinische Behandlungspflege bei
den hauslich versorgten Pflegebedurftigen liber 8 37 SGB V aus der Krankenversicherung finan-
ziert werden, wahrend sie die in vollstationéaren Pflegeeinrichtungen lebenden Pflegebedirftigen
weitgehend aus eigener Tasche tragen muissen.

§ 141 Aufhebung der Regelungen zum Besitzstandsschutz

Der Gesetzgeber plant die Aufhebung von § 141 Absatz 3 bis 3c mit der Begriindung, dass der
in 8§ 141 Absatz 3 bis 3c geregelte Besitzstandsschutz fiir vollstationar versorgte Pflegebedurf-
tige, die schon Ende 2016 Leistungen nach § 43 bezogen haben, nach Einfuhrung der zeitlich
gestaffelten Eigenanteilsbegrenzung keine Wirkung mehr entfaltet, da die Besitzstandsschutz-
betrage mit den Eigenanteilsreduzierungen verrechnet wirden. Um hier fiir Klarheit in der Aus-
legung zu sorgen, werden die Regelungen zum vollstationdren Besitzstandsschutz aufgehoben.
Des Weiteren wird in der Begriindung argumentiert, materiell-rechtlich ergabe sich daraus fir die
Pflegebedurftigen keine Verschlechterung. Dies ist fir uns nicht nachvollziehbar. Auch wenn ver-
mutlich viele Pflegebedurftige, die Ende 2016 in der vollstationaren Pflege Ubergeleitet wurden,
verstorben sind, kann es dennoch z.B. jiingere Heimbewohner*innen geben, die 2016 in der
Pflegestufe eingestuft waren und einen niedrigen pflegebedingten Eigenanteil bezahlt haben, z.
B. 100 € pro Monat. Dies ist ihr/sein Besitzstandsschutz. Die/der Heimbewohner*in lebt weiterhin
in der gleichen Pflegeeinrichtung und dort betragt der pflegebedingte einrichtungseinheitliche Ei-
genanteil im Jahr 2021 831 €. Nach dem vorliegenden Gesetzesentwurf des prozentualen Stu-
fenmodells musste diese/r Heimbewohner*in nun 30 % von den 831 € nach Inkrafttreten des
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Gesetzes bezahlen. Dies ware dann 249,30 €. Dies stellte eine materiell rechtliche Verschlech-
terung dar und widerspricht auch den Ausfihrungen des Expertenbeirats zur konkreten Ausge-
staltung des Pflegebeduirftigkeitsbegriffes, wonach ein wesentliches Ziel der Ubergangsregelun-
gen sei, dass sich bisherige Leistungsbeziehende durch die Einfiihrung des neuen Pflegebedirf-
tigkeitsbegriffs nicht schlechter stellen durften.

Daher sprechen wir uns nachdricklich fir den Erhalt des § 141 Absatz 3 bis 3c aus.

Anderungsbedarf
Streichung der Nummer 5 des AA 4.
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Anderungsantrag 5

Konkretisierung der Zulassungsvoraussetzungen bezlglich tariflicher Entlohnung, Kon-
kretisierung der Nachweispflichten von Pflegeeinrichtungen

Der Deutsche Caritasverband und sein Fachverband VKAD begriif3en ausdrticklich, dass der
Anderungsantrag in § 72 Absatz 3a und § 82c Absatz 1 Tariftreueregelungen im SGB Xl veran-
kern und die Zulassung von Einrichtungen daran kntpft, dass Tariflohne gezahlt werden. Wir
begrufRen mit Nachdruck, dass bei der tariflichen Entlohnung nicht mehr - wie noch im bekannt
gewordenen Arbeitsentwurf - auf die ortsiibliche Vergitung abgestellt wird. Die neuen Formulie-
rungsvorschlage stellen eine grof3e Verbesserung dar. Allerdings sollten die Regelungen bereits
zum 1. Juli 2022 und nicht erst zum 1. September 2022 in Kraft treten, um eine Tarifbindung aller
Pflegeeinrichtungen so rasch wie moglich zu erreichen.

Im Einzelnen sieht der Deutsche Caritasverband in einigen Punkten Korrekturbedarf:

§ 72 Absatze 3a und 3b: Versorgungsvertrage

Es ist ausdriicklich zu begriiRen, dass die Regelung des geltenden § 84 Absatz 2 Satze 5 und 6,
die vorsieht, dass tarifvertragliche Regelungen oder kirchliche Arbeitsrechtsregelungen nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden dirfen, in 8§ 82c Absatz 1 Satz 1 Uberfuhrt wird. Zudem ist
ausdricklich zu begrif3en, dass nach § 72 Absatz 3a und 3b Versorgungsvertradge nur mit Ein-
richtungen, die entweder tarifvertraglich oder nach kirchlichen Arbeitsrechtregelungen bezahlen
oder sich anwendbaren Tarifen unterwerfen, einen Versorgungsvertrag erhalten kdnnen. Dies
stellt einen wesentlichen Fortschritt gegeniber der bislang geltenden Gesetzeslage dar. Dabei
erscheint es sachgerecht, dass Einrichtungen, die nicht an einen Tarifvertrag oder kirchliche Ar-
beitsrechtsregelung gebunden sind, einen raumlich, zeitlich, fachlich oder personlich geltenden
Tarifvertrag oder auch eine entsprechende kirchliche Arbeitsrechtsregelung anwenden und auf
dieser Grundlage einen Versorgungsvertrag abschlieRen kénnen. Um die Tarifbindung bezie-
hungsweise -anwendung in der Pflege zu forcieren, sollten die Regelungen jedoch bereits ab
dem 1. Juli 2022 und nicht erst ab dem 1. September 2022 gelten, wie noch in der Entwurfsfas-
sung der AA vorgesehen.

Der Wortlaut des Absatzes 3a nennt ausdriicklich lediglich die Beschéftigten im Betreuungs- und
Pflegebereich und nicht andere Beschaftigungsgruppen, z.B. in der Hauswirtschaft, dies misste
aus Sicht der Caritas korrigiert werden.

Anderungsbedarf:
Satz 1 ist wie folgt zu ergéanzen:

LAb dem 1. Juli 2022 dirfen Versorgungsvertrage nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen
werden, die ihren Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmern, die Leistungen im Pflege- und
Betreuungsbereich sowie in den Pflege- und Betreuungsprozess unterstitzenden
Bereichen eine Entlohnung =zahlen, die in Tarifvertrdgen oder Kkirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen vereinbart ist, an die die jeweiligen Pflegeeinrichtungen gebunden
sind.”
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Absatz 3f Evaluation

Besonders positiv bewerten wir die Pflicht des BMG, die neuen Regelungen auf ihre Wirkung
und Wirksamkeit hin zu 31. Dezember 2025 zu evaluieren. Der Evaluationsbericht sollte dem
Deutschen Bundestag vorgelegt werden, um ggf. weiteren gesetzgeberischen Handlungsbedarf
daraus abzuleiten.

§ 82c Absatz 1 und 2: Anerkennung von Vergitungen bei den Vergutungsverhandlungen

Nach § 82c Absatz 1 ist eine Bezahlung von Gehaéltern, die auf der Grundlage von Tarifvertragen
oder tariflichen kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen vereinbart worden sind, nie als unwirtschaft-
lich abzulehnen. Es ist ausdricklich zu begrifRen, dass hier — anders als im Vorentwurf — nicht
mehr auf den Begriff der Entlohnung abgestellt wird, damit etwa auch eine tarifvertraglich oder in
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen vereinbarte betriebliche Altersversorgung weiter refinanziert
wird.

§ 82c Absatz 2 bestimmt ferner, dass eine Entlohnung nicht tarifgebundener Einrichtungen, die
regional Ubliche Tarifvertrage nach § 72 Absatz 3b anwenden, ebenfalls nicht als unwirtschaftlich
abgelehnt werden kdnnen. Dabei ist in Absatz 2 Satz 2 vorgesehen, dass das Entgeltniveau der
Tarifanwender die regional Ubliche Entlohnung um bis zu 10 Prozent Uberschreiten und auch
dann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann. Aus der Begriindung geht hervor, dass
diese Regelung die Anhebung niedriger regionaler Tarifniveaus befdrdern soll. Dieses Ziel teilt
der Deutsche Caritasverband ausdricklich. Gleichzeitig sollte im Gesetzestext aber eine starre
prozentuale Angabe vermieden werden. Die Angabe von 10 Prozent sollte in der Begriindung
als Anhalt dienen, jedoch nicht als Obergrenze benannt werden. So sollte die Refinanzierung der
Anwendung eines Tarifvertrages oder einer kirchlichen Arbeitsrechtsregelung, der oder die die
regional tbliche Entlohnung um wenig mehr als 10 Prozent Uberschreitet, nicht bereits an einer
im Gesetzestext genannten starren Obergrenze scheitern beziehungsweise von dem Vorliegen
eines sachlichen Grundes nach Absatz 3 abh&ngig sein.

Anderungsbedarf:

In Absatz 2 ist Satz 2 zu streichen; stattdessen soll in der Begriindung erlautert werden, dass ein
deutliche Uberschreitung des regional tiblichen Entgeltniveaus erst ab mehr als 10 Prozent an-
genommen werden kann.

§ 82c Absatz 4: Richtlinien des GKV zur Festlegung der Verfahren nach Absatz 1 bis 3 und
5

Bei den Inhalten der Festlegung der Verfahren in der Richtlinie des Spitzenverbands Bund der
Pflegekassen, die bis Oktober 2021 festzulegen ist, sollte darauf geachtet werden, dass die Be-
teiligung der malRgeblichen Verbande der Pflegeeinrichtungen auf Landesebene bei Verhand-
lungen zu Landesrahmenvertragen und Pflegeséatzen gewahrt bleibt. Dies sollte in der Begrin-
dung erganzt werden.
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§ 82c Absatz 5: Veroffentlichung der Tarifvertrage und kirchenarbeitsrechtlichen Regelun-
gen durch die Landesverbéande der Pflegekassen

Es ist sachgerecht, dass die Einrichtungen durch das Register der Landesverbéande der Pflege-
kassen eine transparente Ubersicht erhalten, welche Tarifvertrage oder kirchlichen Arbeitsrechts-
regelungen im jeweiligen Bundesland und in der jeweiligen Region zur Anwendung kommen kon-
nen. Wir kritisieren, dass entgegen der Entwurfsfassung dieser Anderungsantrage nunmehr die
Verbéande der Pflegeeinrichtungen nicht mehr am Prozess der Veroffentlichung durch Anhérung
beteiligt werden. Unverstandlich ist zudem, dass auch die Gewerkschaften als maf3gebliche Ak-
teure ebenfalls nicht beteiligt werden. Die Beteiligung der Gewerkschaften, Pflegeverbande so-
wie der Arbeitsrechtlichen Kommissionen der Kirchen ist zu erganzen.

Anderungsbedarf:
Satz 1 soll wie folgt erganzt werden:

»Zur Information der Pflegeeinrichtungen sollen die Landesverbande der Pflegekassen unter Be-
teiligung des Verbands der privaten Krankenversicherung e.V. im Land und der Trager der Sozi-
alhilfe auf Landesebene nach Anhdrung der der Verbande der Trager der Pflegeeinrichtun-
gen im Land, der Gewerkschaften und der Arbeitsrechtlichen Kommissionen der Kirchen,
unverzuglich nach Genehmigung der Richtlinien nach Absatz 4, spéatestens innerhalb eines Mo-
nats, fur das jeweilige Land eine Ubersicht veréffentlichen, welche Tarifvertrage und kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen eine Entlohnung nach Maltgabe von Absatz 2 vorsehen.*
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Anderungsantrag 6
§ 88a Wirtschaftlich tragfahige Vergitung der Kurzzeitpflege

Der Deutsche Caritasverband begrufdt nachdricklich die Intention des Gesetzgebers, fur die
auch im Koalitionsvertrag vorgesehene wirtschaftlich tragféahige Vergitung der Kurzzeitpflege
eine gesetzliche Grundlage vorzusehen. Vorweg sei angemerkt, dass § 88a SGB Xl nicht der
richtige Regelungsort ist, denn § 88 regelt Zusatzleistungen. In diesem Fall handelt es sich je-
doch um regelhafte vollstationare Leistungen der Kurzzeitpflege, die in § 84 (Bemessungsgrund-
satze) oder ggf. als § 84a SGB Xl geregelt werden muissen.

Der Regelungsinhalt geht in die richtige Richtung. Kurzzeitpflegeplatze stehen derzeit bei weitem
nicht in ausreichendem Malf3e zur Verfiigung. Grund fur diesen Mangel ist vorrangig die Schwie-
rigkeit, insbesondere solitdre, aber auch eingestreute Kurzzeitpflegeeinrichtungen wirtschaftlich
zu betreiben. Die Ursachen sind, dass Kurzzeitpflegegaste haufig wechseln und meist einen ho-
heren Pflegebedarf und meist einen hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege aufwei-
sen, vor allem nach Krankenhausaufenthalt. In Folge dessen schwankt die Auslastung stark.
Insgesamt filhren diese Faktoren zu einer unzureichenden Vergiitung der Leistungen. Der vor-
gesehene Anderungsvorschlag stellt die Weichen in die richtige Richtung, indem er in § 88a Ab-
satz 1 vorsieht, dass die inhaltlichen und strukturellen Besonderheiten aller Arten und Formen
von Kurzzeitpflege wie z.B. hinsichtlich der kurzen Verweildauern und der entsprechenden Kal-
kulation der Auslastungsquote in den Landesrahmenvertragen angepasst werden konnen. Ab-
zulehnen ist jedoch ein Ermessen der Pflegekassen, nur ,bei Bedarf‘ die Rahmenvertrage auf
der Grundlage der nach § 88a Absatz 1 abzugebenden Bundesrahmenempfehlungen anzupas-
sen. Der Anderungsantrag gibt sachgerechter Weise in der Begriindung Kriterien fur die Emp-
fehlungen vor. Gegeniiber dem Entwurf der Anderungsantrage wurde die Frist zur Abgabe der
Bundesrahmenempfehlungen fur die Kurzzeitpflege von urspriinglich 6 auf jetzt 9 Monate erwei-
tert. Diese Frist erachten wir angesichts der komplexen Materie der Verhandlungen fiir sachge-
recht.

Es ist positiv zu bewerten, dass der Gesetzgeber bis zur Anpassung der Landesrahmenvertrage
entsprechend der Bundesrahmenempfehlungen letztere fur unmittelbar verbindlich erklart. Der
Anderungsantrag lasst allerdings offen, wie diese Verbindlichkeit hergestellt werden kann. Fir
die Anpassung der Landesrahmenvertrage sind verbindliche, schiedsstellenbewéhrte Vorgaben
zu schaffen. Begruf3t wird, dass der Gesetzgeber fir das Zustandekommen der Bundesrahmen-
empfehlungen nach Absatz 2 den engen Fristen des Schiedsverfahrens nach § 76 Absatz 6 SGB
Xl einschlieBlich den dort geregelten Modalitaten folgt. Fur das Schiedsverfahren in den Landes-
rahmenvertragen ist daher konkret festzulegen, dass § 75 Absatz 4 entsprechend gilt.

Eine mit den gesetzlichen Anderungen einhergehende Erhéhung der Vergiitungen fiihrt bei un-
veranderten Regelungen des 8§ 42 SGB Xl zu einer unzumutbaren Erh6hung der Eigenanteile
und damit zu erh6hten finanziellen Belastungen der Kurzzeitpflegegaste. Die Folge ist eine wei-
tere Verkirzung der Aufenthaltsdauer aus wirtschaftlichen Grinden. Daher begrifRen die Anhe-
bung der Leistungsbetrage nach § 42 SGB Xl, wie von uns gefordert, um linear 10 Prozent nach-
drucklich.

In der kommenden Legislaturperiode sind zudem Kostenbestandteile wie medizinische Behand-
lungspflege oder Unterkunft und Verpflegung von der Pflegekasse zu tragen (s. Vorschlage zum
weitergehenden Anderungsbedarf unten).

17



Deutscher
Caritasverband e.V.

Anderungsbedarf
Die Regelungen des § 88a sind grundsatzlich in § 84 oder in einen neuen § 84a zu Uberfuhren.
In Absatz 1 Satz 3 sind die Worte ,bei Bedarf* zu streichen.

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

»3 75 Absatz 4 gilt entsprechend®.

Weitergehender Anderungsbedarf: Weiterentwicklung der Kurzzeitpflege als Kranken-
hausnachsorge und Ausbau der solitaren Kurzzeitpflege

Der Deutsche Caritasverband setzt sich dafir ein, Kurzzeitpflege fur die Krankenhausnachsorge
nachhaltig zu starken und auf eine neue konzeptionelle Grundlage zu stellen. Daher soll kiinftig
zwischen Kurzzeitpflege als Verhinderungspflege (z. B. bei Urlaub, krankheitsbedingter Abwe-
senheit der Pflegeperson) einerseits und als Krankenhausnachsorge andererseits unterschieden
werden. Kurzzeitpflege als Verhinderungspflege soll den Leistungen nach § 39 SGB Xl zuge-
rechnet werden. Kurzzeitpflege als Krankenhausnachsorge soll in § 42 SGB XI geregelt werden.
Das bedeutet, dass nur noch Einrichtungen, die einen Versorgungsvertrag nach § 42 SGB XI
abgeschlossen haben, Kurzzeitpflege als Krankenhausnachsorge erbringen kénnen. Konzeptio-
nell soll die Kurzzeitpflege als Krankenhausnachsorge als rehabilitative Pflege ausgestaltet wer-
den. Neben den pflegebedingten Aufwendungen soll die Pflegekasse auch vollumfanglich die
Aufwendungen fur die medizinische Behandlungspflege sowie fur Unterkunft und Verpflegung
ubernehmen. Die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege werden im Wege der Sach-
leistung der Einrichtung pro Versicherter/Versichertem pauschal in vollem Umfang bedarfs- und
leistungsgerecht aus der Pflegeversicherung erstattet. Die Kosten fir die Behandlungspflege
werden der Pflegeversicherung aus dem SGB V pauschal refinanziert.

Zum Angebot einer Kurzzeitpflege als Krankenhausnachsorge sollen ausdriicklich therapeuti-
sche Leistungen wie Physio- und Ergotherapie sowie Logopéadie gehdren. Diese werden weiter-
hin vom SGB V erbracht, die therapeutischen Krafte gehdren jedoch zum multiprofessionellen
Team. Idealerweise sollten solche Kurzzeitpflegeeinrichtungen ins Quartier gedffnet werden, da-
mit auch in der Hauslichkeit versorgte pflegebedirftige Menschen Zugang zu den spezifischen
therapeutischen Angeboten haben und im Sinne einer wohnortnahen geriatrischen Rehabilitation
so stabilisiert werden kdnnen, dass ihre Versorgung im h&uslichen Umfeld gesichert werden
kann.

Generell bendtigen wir im ambulanten Setting eine Flexibilisierung der Leistungen, um passge-
nauer die Bedurfnisse der pflegebedurftigen Menschen abzubilden, wie z.B. die Moglichkeit des
Aufenthalts in einer Gastfamilie, einen Mix aus Tages- und Kurzzeitpflege oder Kooperationen
zwischen ambulanten Pflegediensten und Therapeuten. In anderen Landern, wie den USA, fin-
den sich viele Formen der ambulanten Ubergangsversorgung, die sich in der Praxis bewahrt
haben. Vereinzelt werden solche Ansatze auch in Deutschland erprobt, wie z.B. im Projekt TI-
GER des Innovationsfonds in Bayern.
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Anderungsantrag 7
§ 113c KAP: Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens

8§ 113c SGB XI:

Eine hinreichende Begrenzung der pflegebedingten Eigenanteile ist fur die Umsetzung der Per-
sonalbemessung in Pflegeeinrichtungen nach § 113c SGB Xl immanent, damit die Kosten fir die
Verbesserung der Personalausstattung nicht alleine zu Lasten der pflegebeddrftigen Menschen
gehen.

Im GroRen und Ganzen orientiert sich die Umsetzung in 8 113c SGB Xl an der auf Basis eines
Beschlusses der Konzertierten Aktion Pflege erarbeiteten ,Roadmap zur Verbesserung der Per-
sonalsituation in der Pflege und zur schrittweisen Einfiihrung eines Personalbemessungsverfah-
rens fur vollstationare Pflegeeinrichtungen®.

Zu begriRRen ist, dass das wissenschaftlich fundierte Verfahren zur einheitlichen Bemessung des
Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen MaRRstdben fir voll-
stationare Pflegeeinrichtungen nun gesetzlich verbindlich eingeftihrt werden soll. Diese gesetzli-
che Festschreibung auf Grundlage der Ergebnisse des gleichnamigen Projektes zur ,,Entwicklung
und Erprobung” gemal § 113c (PeBeM) wird in den Ergebnissen der AG2 der Konzertierten
Aktion Pflege explizit gefordert. Der Bezug sollte folglich auch immer die Grundlage der Projekt-
ergebnisse sein. Gegeniber der Formulierungshilfe vom 03.05.2021 wurde dieser Bezug in Ab-
satz 1 herausgenommen, was nicht nachvollziehbar ist.

Hinsichtlich der nun beschriebenen Umsetzung gibt es allerdings aus unserer Sicht diversen
Verbesserungs- und Klarungsbedarf. Dieser ist teilweise auch schon im Rahmen der Stellung-
nahme der BAGFW zur Konzeption der Road Map eingebracht worden, aber leider unberick-
sichtigt geblieben. So ist z.B. nicht gesichert, dass die Lander tatsachlich auf eine Harmonisie-
rung der landesrechtlich geregelten Helfer- und Assistenzausbildungen in der Pflege hinwirken,
um in allen Bundeslandern tatsachlich ein einheitliches Qualitatsniveau zu erreichen.

Die Bewertung der Hohe der Personalanhaltswerte nach § 113c Absatz 1 im Zusammenspiel mit
den Bestandsschutzregelungen nach Absatz 2 SGB Xl, den u.a. an den Personalanhaltswerten
orientierten Verhandlungen der Rahmenvertrage nach 8 75 Absatz 1 SGB XI sowie der allgemei-
nen Konvergenzstrategie ist mit Blick auf die unterschiedlichen Ausgangsniveaus der Personal-
schliissel und in zeitlicher Hinsicht nicht einfach. Als Grundlage geht der Gesetzesentwurf von
den bereinigten, bundesdurchschnittlichen Ist-Stellenschliisseln aus. Die bundeseinheitlichen
Stellenschlissel, die als Personalanhaltswerte ab dem 01.07.2023 durch das Gesetz vorgege-
ben werden, bericksichtigen den personellen Mehrbedarf nach dem Abschlussbericht des Pe-
BeM-Projekt in Hohe von rund 40 Prozent gegeniber diesen bereinigten, bundesdurchschnittli-
chen Ist-Stellenschliisseln. Der Gesetzesbegriindung zu Absatz 7 ist ferner Folgendes zu ent-
nehmen:

“Um schrittweise eine Konvergenz der Personalanhaltswerte hin zu bundeseinheitlichen Werten
zu erreichen, sollte der Korridor, in welchem die Personalausstattung fir vollstationare Pflege-
einrichtungen vereinbart werden kann, kinftig nicht vergroRert werden. Daher ist auch zu prifen,
ob die personelle Ausstattung, die ab dem 1. Juli 2023 auf Grund der Rahmenvertrdge nach §
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75 Absatz 1 mindestens zu vereinbaren ist, in einem nachsten Schritt als bundeseinheitliche
Vorgabe erhoht werden kann. Eine solche Erhéhung kommt jedoch nur in Betracht, wenn die
pflegerische Versorgung dabei nicht geféhrdet wird.”

Die Schwierigkeit besteht in der Konvergenzphase darin, Vorgaben zu treffen, mit der sowohl die
Bundeslander mit hoher als auch die Bundeslander mit geringerer Personalausstattung umgehen
kénnen. Da nur ein Teil der Ergebnisse als Personalanhaltswerte vorgegeben werden, stellt sich
dabei unwillkiirlich die Frage nach Erhalt des Personals auf der einen Seite. Auf der anderen
Seite stellt sich so oder so die Frage, wie viel Mehrpersonalisierung ist im zeitlichen Kontext
erreichbar ist, ohne diese ins Belieben zu stellen?

Wir richten unseren Blick zunachst auf die Lander mit vergleichsweiser hoher Personalausstat-
tung: Mit der Durchschnittsbetrachtung ergeben sich mit diesem Schritt nicht fur alle Bundeslan-
der hoéhere Personalschlissel, was dort fiir die Akzeptanz schwierig ist. Zwar sollen Bestands-
schutzregelungen und insbesondere auch Regelungen zum Schutz vor Fachkraftabbau (Absatz
2 Satz 1 Nr. 2; Absatz 5 Satz 1 Nr. 1) greifen, aber die Skepsis ist grof3. Unklar ist also, ob diese
Vorgehensweise bzw. auch die fehlende weitergehende Argumentationsstrategie flir eine Kon-
vergenzphase wirklich geeignet ist?

Nach den wesentlichen Modellrechnungen aus dem Projekt nach 113c (Abschlussbericht S. 261
ff. / Algorithmus 1.0) ergébe sich tatsachlich in einigen wenigen Bundeslandern weniger Bedarf
an Fachkraften, aber deutlich mehr an Hilfskraften. Insgesamt wird also mehr Personal in den
Einrichtungen arbeiten und den Fachkréften sollen am Ende 130 % mehr Zeit fur Fachkraftauf-
gaben zur Verfiigung stehen. Diese vom Ende her gedachte Sichtweise kann der Vorschlag noch
nicht abbilden. Er sollte es aber, auch wenn noch unklar ist, wie der Algorithmus 2.0 nach Been-
digung der Auswertung der modellhaften Einfihrung am Ende aussehen wird. Aber die Erwar-
tungen sind klar: Es muss mehr Personal als vorher geben, um der Arbeitsverdichtung, die es
auch in den Landern mit héheren Personalschliisseln gibt, entgegenzuwirken. Es fehlt schlielich
dazu mindestens in der Gesetzesbegrindung eine Zielvorgabe, z.B. dergestalt, dass nach Ab-
schluss der Konvergenzphase und auch unabhéngig von Bestandsschutzregelungen gem. Algo-
rithmus 2.0 in keinem Bundesland insgesamt weniger Personal beschéftigt wird als vorher, son-
dern mehr. Dies wird vermutlich voraussetzen, dass der Algorithmus 2.0 nicht weniger als 80 %
des Umfangs erreicht, wie er gegenwartig durch den Algorithmus 1.0 vorgegeben wird.

Zudem sollte klar herausgestellt werden, dass sich die Personalbedarfsberechnungen aus-
schlielich auf Pflegekrafte beziehen und Hauswirtschaftskrafte und andere Funktionsstellen
nicht Bestandteil dieses Personalbemessungssystems sind und sich insoweit auch keine Grund-
lage dafiir ergibt, dass diese Stellen wegfallen. Die in der BAGFW kooperierenden Spitzenver-
bande der Freien Wohlfahrtspflege haben hierzu bereits mehrfach angeregt, dass das hinter dem
sog. ,Algorithmus 1 und spater auch ,Algorithmus 2“ liegende Rechenmodell — mit allen seinen
Parametern, wie z.B. der konkreten Nettojahresarbeitszeit und den weiteren Einstelloptionen —
transparent und nachvollziehbar offengelegt werden muss und somit in der Praxis Uberprtft wer-
den kann. Dadurch, dass in den bisherigen und folgenden Ausbaustufen fixe “Werte” verwendet
werden, gerat aus dem Fokus, dass es unserer Auffassung nach im Ergebnis ein Rechenmodell
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geben soll, welches in Unterschiede bericksichtigt. so z.B. auch die unterschiedlichen Feiertags-
regelungen in den Landern.

Wir sprechen uns in diesem Gesamtzusammenhang ausdricklich fir einen Bestandsschutz aus,
der klar und eindeutig geregelt sein sollte und nicht fiir gut gemeinte Formulierungen, die in diese
Richtung zielen, aber eben unbestimmte Rechtsbegriffe beinhalten, die wiederum einer anderen
Auslegung zuganglich sind.

Unklarheit besteht in den Landern zudem bei den bislang Gber gesonderte Vergiitungszuschlage
finanzierten Stellenanteile nach § 8 Absatz 6 SGB Xl (Pflegefachkraftstellenprogramm) und nach
§ 84 Absatz 9 in Verbindung mit § 85 Absatz 9 bis 11 SGB XI (Pflegehilfskraftstellenprogramm).
Diese werden zwar gemal den Neuregelungen Bestandteil dieser zuklinftigen Personalanhalts-
werte, aber bei einer Gegenuberstellung ,vorher / nachher” muss gerade hinsichtlich des Be-
standschutzes sichergestellt werden, dass auch diese Stellen tats&chlich in der Konvergenz-
phase zusatzlich berticksichtigt werden und keinesfalls abgebaut werden, wenn Einrichtungen in
bestehenden Pflegesatzvereinbarung gemanR § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 SGB Xl eine bes-
sere Personalausstattung vor der Einfihrung der Personalbemessung hatten. Die Begriindung
weist zwar expressis verbis aus, dass “ein etwaiger Abbau des bisher durch diese Forderpro-
gramme in stationaren Pflegeeinrichtungen erreichten Stellenzuwachses [...] damit nicht verbun-
den sein” soll, aber es fehlt aus unserer Sicht eine eindeutige Regelung in § 113c Absatz 2 SGB
XI.

In zeitlicher Hinsicht ist zu beriicksichtigen, dass die Personalausbaustufen nach § 8 Absatz 6
und § 84 Absatz 9 SGB XI noch langere Zeit im vollen Gange sein werden. Wir hoffen sehr, dass
die Mehrpersonalisierung schnell erreicht werden kann, weisen aber darauf hin, dass keinesfalls
gesichert ist, dass die daflir benétigten schulischen Ausbildungskapazitaten zur Verfiigung ste-
hen werden. Daher ist es sinnvoll, dass eine gesetzliche Verpflichtung genau daran gekoppelt
ist. Eine gesetzlich vorgeschriebene Umsetzung zum 1. Juli 2023 ohne Berlicksichtigung einer
langeren Konvergenzphase ist derzeit richtigerweise kaum vorstellbar und ist aus heutiger Sicht
sehr ambitioniert. Zu wiirdigen ist also, dass gem. Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 sowie Satz 2 und
3 auch weiterhin Personal nach den derzeit gangigen Modi qualifiziert und die berufsbegleitende
Ausbildung gem. den Sonderregelungen nach § 8 Absatz 6 und nach § 84 Absatz 9 in Verbindung
mit § 85 Absatz 9 bis 11 entsprechend finanziert werden kann. Diese Regelung ist so wichtig,
dass sie entsprechend der Ausflihrungen aus der Gesetzesbegriindung im Gesetzestext aufge-
nommen werden missen; dies muss aus unserer Sicht auch tber das Jahr 2025 hinausgehen.
Aul3erdem bitten wir zudem darum, mit weiteren Mafihahmen sicherzustellen, dass die Lander
bei der nach Landesrecht geregelten Helferausbildung tatséachlich verpflichtet werden, in ausrei-
chender Zahl Ausbildungskapazitaten sicherzustellen.

Sofern Pflegeeinrichtungen eine personelle Ausstattung im Bereich Pflege und Betreuung ver-
einbaren, die Uber die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung nach § 113c Absatz
5 Nummer 1 des dann angepassten Landesrahmenvertrages hinausgeht, sollen sie zusatzlich
Maflinahmen der Personal- und Organisationsentwicklung, die im Modellprogramm nach § 8 Ab-
satz 3b SGB XI entwickelt und erprobt werden, durchfiihren (8 113c Absatz 3 Satz 1 Nr. 1). Das
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ist in Anbetracht der fiir eine erfolgreiche Umsetzung notwendig erachteten Umsetzung von Er-
gebnissen der nun anlaufenden Modellprogramme folgerichtig. Allerdings fehlt eine weitere Ver-
ankerung finanzieller Forderung bzw. die Bereitstellung von Schulungsmaterialien im Sinne einer
Implementierungsstrategie. Darauf sollte entsprechend in der Begrindung mit Verweis auf die
Road Map Bezug genommen werden.

Gemal § 113c Absatz 5 sollen die in den Rahmenvertrédgen bisher festgelegten Personalan-
haltswerte fur das Pflege- und Betreuungspersonal geprift und gegebenenfalls angepasst wer-
den. Sie sollen fortan die personelle Ausstattung definieren, die mindestens zu vereinbaren ist,
um eine bestimmte Anzahl an Pflegebedurftigen zu versorgen. Hierbei geht es um die Konkreti-
sierung der Vereinbarungspartner zur Anwendung der Personalanhaltswerte nach Absatz 1. Mit
Blick auf die Bundeslander mit einer vergleichsweise geringen Personalausstattung ist dies ein
wesentlicher neuralgischer Aspekt der Konvergenzphase. Verflgbarkeit von Personal, Versor-
gungssicherheit der Pflegebedurftigen usw. stehen im Spannungsfeld zu verpflichtenden Vorga-
ben. Dies wird auch anhand der oben zitierten Gesetzesbegriindung zu Absatz 7 deutlich. Gleich-
wohl kann die Umsetzung der Personalausstattung nach Absatz 1 nicht im Belieben der Landes-
rahmenvertragspartner gestellt werden, Das Ziel muss ein die dort genannten Anhaltswerte auch
tatsachlich umzusetzen; zumindest den Anspruch der Einrichtungen auf diese Anhaltszahlen,
auch wenn diese auf Grund der Arbeitsmarktsituation evtl. nicht in einem Schritt umzusetzen
sind. Hierzu sollten die ggf. notwendigen Schritte in den in § 113c Absatz 4 genannten Empfeh-
lungen des Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Vereinigungen der Trager der Pfle-
geeinrichtungen auf Bundesebene, die zum 30. Juni 2022 vereinbart werden miissen, mitbehan-
deln und konkretisieren werden.

Nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 2 kbnnen Rahmenvertrage nach § 75 Absatz 1 ab dem 01. Juli 2023
Regelungen fur besondere Personalbedarfe beispielsweise fir die Pflegedienstleitung, Qualitats-
beauftragte und die Praxisanleitung vorsehen. Wir regen an, in der Gesetzesbegriindung einen
expliziten Bezug zu den Verhandlungsthemen der KAP-AG 2 aufzunehmen, um die personellen
Ressourcen zu Themen wie Leitungs- und Fihrungsaufgaben bei der der Pflegedienstleitung
z.B. im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung, dem Arbeitsschutz etc. zu schaffen. Lt.
KAP geht es ebenso um die Beriicksichtigung und Refinanzierung der personellen und sachli-
chen Ressourcen fir den Arbeitsschutz, einschlief3lich der Gefahrdungsbeurteilung, bei der Per-
sonalausstattung, bspw. um die Entwicklung von Ausfallkonzepten, z. B. sog. ,Springerpools®.

Anderungsbedarf:

Zu § 113c Absatz 1 SGB XI:
Es muss konsequent der Bezug zu den Projektergebnissen PeBeM nach § 113c (alt) gegeben
sein. Absatz 1 ist wie folgt zu formulieren:

(1) Ab dem 1. Juli 2023 kann in den Pflegesatzvereinbarungen nach § 84 Absatz 5 Satz 2 Num-
mer 2 fir vollstationare Pflegeeinrichtungen hochstens die sich aus nachfolgenden Personalan-
haltswerten ergebende personelle Ausstattung mit Pflege- und Betreuungspersonal, deren
Grundlage die Ergebnisse des wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen
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Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitati-
ven Maf3staben ist, vereinbart werden:
8 113c Absatz 2 Satz 2 SGB Xl ist wie folgt zu formulieren:

(2) Abweichend von Absatz 1 ist ab dem 1. Juli 2023 wegen Bestandsschutz eine héhere per-
sonelle Ausstattung mit Pflege- und Betreuungspersonal zu vereinbaren, wenn

1. in der bestehenden Pflegesatzvereinbarung gemalR § 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 bereits
eine personelle Ausstattung vereinbart ist, die Uber die personelle Ausstattung nach Absatz 1
hinausgeht und diese personelle Ausstattung von der Pflegeeinrichtung vorgehalten wird, oder

2. in dem am 30. Juni 2023 geltenden Rahmenvertrag nach 8§ 75 Absatz 1 eine hohere personelle
Ausstattung fur Fachkrafte geregelt ist, als nach Absatz 1 Nummer 3 vereinbart werden kann,
oder wenn in Beschliissen der Pflegesatzkommission nach § 86 SGB Xl eine hdhere per-
sonelle Ausstattung geregelt ist,

3. bislang Uber gesonderte Vergltungszuschlage nach § 8 Absatz 6 und nach § 84 Absatz
9in Verbindung mit § 85 Absatz 9 bis 11 finanzierte Stellenanteile fiir Fach- bzw. Hilfskraft-
personal vereinbart sind und von der Pflegeeinrichtung vorgehalten werden. Diese sind
zuséatzlich zur personellen Ausstattung nach Nr. 1 und 2. zu berticksichtigen,

4. die Pflegeeinrichtung sachliche Griinde fiir die Uberschreitung der personellen Ausstattung
nach Absatz 1 darlegen kann.

Zu § 113c Absatz 3 SGB XI:
Des Weiteren sprechen wir uns daflr aus, gem. der Gesetzesbegriindung zu Absatz 3 nachfol-
gende Passage in den Gesetzestext als neuen Satz 2 aufzunehmen:

Dariiber hinaus gelten fir die Stellenanteile der personellen Ausstattung, die Uber die min-
destens zu vereinbarende personelle Ausstattung nach dem Rahmenvertrag nach § 75
Absatz 1-3 bzw. nach Beschliissen der Pflegesatzkommission nach § 86 SGB Xl hinaus-
geht, die Sonderregelungen fur die Finanzierung von berufsbegleitenden Ausbildungen
nach 8§ 8 Absatz 6 und nach 8§ 84 Absatz 9 in Verbindung mit § 85 Absatz 9 bis 11 fort.

Zu 8 113c Absatz 4 SGB XI:

Die Konkretisierung der Vereinbarungspartner zur Anwendung der Personalanhaltswerte
nach Absatz 1 fur Vertrdge nach Absatz 5 kann nicht im Belieben liegen. Daher sollte
Absatz 4 wie folgt gefasst werden:

(4) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen der Tréger der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene geben bis zum 30. Juni 2022 unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes Bund, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.
V. sowie unabhangiger Sachverstindiger gemeinsam mit der Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbdnde und der Bundesarbeitsgemeinschaft der tberdrtlichen
Tréager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe gemeinsame Empfehlungen zu den
Inhalten der Vertrage nach Absatz 5 ab. Insbesondere sind darin Konkretisierungen
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zur Anwendung der Personalanhaltswerte nach Absatz 1 fur Vertrage nach Absatz
5 mit dem Ziel vorzunehmen, eine héhere personelle Ausstattung zu erreichen.

Zu 8§ 113c Absatz 5 SGB XI:

Auf der Ebene der Landesrahmenvertrége nach § 75 Absatz 1 sprechen wir uns in Absatz 5 Satz
1 Nr. 2 fUr eine Ergdnzung zu benannten besonderen Personalbedarfen (PDL, Qualitatsbeauf-
tragte, Praxisanleitung etc.) aus. Im Begrundungstext sollte ein Bezug zu allen in der KAP vor-
gesehenen relevanten Verhandlungsthemen der AG 2 hergestellt werden.
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Anderungsantrag 8
KAP: 8 40 Abséatze 6 und 7 Verordnungskompetenz von Pflegefachkréaften

Nach § 40 Absatz 6 sollen Pflegefachkréfte im Rahmen ihrer Leistungserbringung nach 8§ 36,
nach den 88 37 und 37c des Finften Buches sowie der Beratungseinsatze nach § 37 Absatz 3
des Elften Buches konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abge-
ben. Dies begrif3en wir. Nach der geplanten Regel wird, wenn ein Pflegehilfsmittel von einer
Pflegefachkraft bei der Antragstellung empfohlen wird, in fachlich geeigneten Fallen die Notwen-
digkeit der Versorgung nach Absatz 1 Satz 2 und die Erforderlichkeit der Versorgung nach § 33
Absatz 1 des Funften Buches vermutet. Einer arztlichen Verordnung gemanR § 33 Absatz 5a des
Funften Buches bedarf es insofern nicht. Die Empfehlung der Pflegefachkraft fir ein Pflegehilfs-
mittel oder ein Hilfsmittel, das den Zielen des Absatzes 1 Satz 1 dient, ist dann der Kranken- oder
Pflegekasse zusammen mit dem Antrag des Versicherten in Textform zu tGbermitteln.

Dies entspricht im Wesentlichen den Ausfihrungen in § 18 Absatz 6a SGB XI. Wir halten die hier
dargelegten Regelungen des 8§ 40 Absatz 6 neu fir sachgerecht. Diese Erweiterung der soge-
nannten Verordnungskompetenz fur Pflegefachkrafte Ubertragt die bisher beim Verfahren zur
Pflegebedurftigkeit Ublichen Regelungen auch auf die Pflegefachkrafte au3erhalb der MDK-Ge-
meinschaft. Eine unnétige birokratische Hirde stellt dar, dass die Empfehlung der Pflegefach-
kraft, die gemeinsam mit dem Antrag des Versicherten der Kranken- oder Pflegekasse zu Uber-
mitteln ist, nicht alter als zwei Wochen sein darf. Es liegt im Interesse des Versicherten, einen
Antrag auf Genehmigung von Hilfs- oder Pflegehilfsmittel der Kasse gegeniber so rasch als
maglich zu stellen, um eine zeitnahe Versorgung zu gewahrleisten.

Daruiber hinaus soll der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum 31. Dezember 2021 in
Richtlinien festlegen, in welchen Fallen und fir welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach Satz
2 die Erforderlichkeit oder Notwendigkeit der Versorgung regelmafig vermutet wird. Dies halten
wir flr sachgerecht.

Der Gesetzesbegriindung ist des Weiteren zu entnehmen: ,Fir die Wirkung der Empfehlung ist
in der Regel eine Qualifikation der Pflegefachkraft nach dem Pflegeberufegesetz (PfIBG) ausrei-
chend. Dies schlief3t Personen mit Abschliissen nach dem bisherigen Krankenpflegegesetz und
dem bisherigen Altenpflegegesetz ein, da deren Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeichnung
nach § 64 PfIBG fort gilt.“ Den Ausfuhrungen der Gesetzbegrindung stimmen wir zu. In den
Anderungsantragen der Kabinettsfassung wurde die Priifung der Qualifikation durch den GKV-
SV durch die Prifung der ,Eignung® der Pflegefachkraft ersetzt. Auch dies kénnen wir nicht nach-
vollziehen, denn die Qualifizierung einer Pflegefachkraft umfasst auch ihre Eignung fiir die jewei-
lige Leistungserbringung. Zur Klarstellung sind diese beiden Satze aus der Begrindung in den
Gesetzestext aufzunehmen und der Halbsatz ,dabei ist auch festzulegen, Uber welche Eignung
die empfehlende Pflegefachkraft hierflr verfugen soll* ist zu streichen.

Daruiber hinaus regen wir an diese Regelungen auch auf die vollstationare Pflege auszuweiten.
Anderungsbedarf

Streichung von Satz 3

8 40 Absatz 6 neu ist wie folgt anzupassen:

Nach Satz 4 sind die folgenden Satze aufzunehmen:
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»Fur die Wirkung der Empfehlung ist eine Qualifikation der Pflegefachkraft nach dem Pfle-
geberufegesetz (PfIBG) ausreichend. Dies schlield3t Personen mit Abschlissen nach dem
bisherigen Krankenpflegegesetz und dem bisherigen Altenpflegegesetz ein, da deren Er-
laubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung nach § 64 PfIBG fort gilt.“

Der bisherige Satz 6 ist wie folgt zu formulieren:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, zugleich handelnd als Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, legt bis zum 31. Dezember 2021 in Richtlinien fest, in welchen Fallen und fur
welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach Satz 2 die Erforderlichkeit oder Notwendigkeit der

Versorgung regelméRig vermutet wird.-dabeHstavechfestzulegen-tberwelche Eighung-die
empfehlende-Pflegefachkraft-hierfiirverfiigen-soll.“
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Anderungsantrag 9
§ 8 Absatz 7: Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf

Die Fordertatbestande des 8 8 Absatz 7 werden in den Ziffern 2 und 3 des Satzes 2 um die
Entwicklung von Konzepten fur mitarbeiterorientierte und lebensphasengerechte Arbeitszeitmo-
delle und um Konzepte zur Rickgewinnung von Pflegekréaften erweitert. Beides sind Ziele der
KAP. Gute Konzepte in diesen beiden Bereichen leisten einen wesentlichen Beitrag fiir den Be-
rufsverbleib der Pflegekrafte und es ist positiv zu bewerten, wenn eine entsprechende Konzept-
entwicklung geférdert werden kann.

Der Deutsche Caritasverband weist erneut darauf hin, dass diese MalRhahmen — ebenso wie
auch die Anschubfinanzierung der Digitalisierung —Aufgaben im Bereich der Pflegeversicherung
sind, deren Finanzvolumen aus Steuermitteln refinanziert werden sollte. Es sollte tiberlegt wer-
den, auch die FordermaflRnahmen der 88 8 Absatze 7 und 8 in den Bundeszuschuss einzubezie-
hen.

Wir weisen zudem darauf hin, dass eine zentrale Hiirde in der Umsetzung der Anschubfinanzie-
rung der Digitalisierung im hohen Eigenanteil von 60 Prozent pro geférderter MaBhahme, den
die Einrichtungen zu leisten haben, begrundet ist. Letztlich minden FérdermalRnahmen in die-
sem Bereich in eine Erhéhung der Eigenanteile der pflegebedurftigen Menschen, da sie refinan-
ziert werden mussen. Des Weiteren sollte in § 8 Absatz 8 auch das Erfordernis gestrichen wer-
den, dass die MalRBnahmen der Digitalisierung der Entlastung der Pflegekrafte dienen missen.
So dient z.B. die Anschaffung von Tablets zur Durchfiihrung von Videosprechstunden nicht pri-
mar der Entlastung der Pflegekrafte, kann aber einen Beitrag zur Verbesserung der arztlichen
Versorgung leisten.
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Anderungsantrag 11

Weiterentwicklung Qualitat

8§ 8 Absatz 4: Finanzierung des Qualitatsausschusses Pflege
Bewertung:

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

§ 113 Absatz 1. Aufnahme der Kurzzeitpflege und teilstationdre Pflege in die Maf3stabe
und Grundsatze

Die Aufnahme der Kurzzeitpflege und der teilstationaren Pflege als jeweils eigenstandige Berei-
che wird der Bedeutung der Kurzeitpflege und der teilstationaren Pflege gerecht und ist zu be-
grifen.

Die Aufnahme von flexiblen MalRnahmen zur Qualitatssicherung in Krisensituationen in die Mal3-
stabe und Grundsatze wird vor dem Hintergrund der Erfahrungen der SARS-CoV-2-Pandemie
ebenfalls als sachgerecht angesehen. Da der Begriff der Krisensituation sehr weit auslegbar ist,
ware es sinnvoll die Art der Krisensituation hier einzugrenzen.

Der Vorschlag, dass fiir ambulante Dienste in die MaRRstdbe und Grundsatze nach § 113 auch
die Qualifikationsanforderungen fur Betreuungskrafte aus den Richtlinien nach 8§ 112a aufge-
nommen werden mussen, lehnen wir ab. Grundsétzlich ist eine Harmonisierung der Ubergangs-
richtlinie zur Qualitatssicherung bei den Betreuungsdiensten nach § 112a mit den Mal3staben
und Grundsatzen fir die Qualitat und Qualitatssicherung sowie flr die Entwicklung eines einrich-
tungsinternen Qualitdtsmanagements nach § 113 SGB Xl in der ambulanten Pflege zu begrtZen.
Allerdings ware dabei umgekehrt vorzugehen. Die Richtlinien nach 8112a sind perspektivisch
aufzuldsen und die Betreuungsdienste sind in die Maf3stabe und Grundsétze nach § 113 aufzu-
nehmen, denn es kann nicht sein, dass einseitige Richtlinien des GKV-SV hier Vorgaben fir
gemeinsame Vereinbarungen der Vertragsparteien treffen.

Anderungsvorschlage:
§ 113 Absatz 1 Satz 1 ist wie folgt zu ergénzen:

»---, das auf eine stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat ausgerichtet ist und
flexible MalRnahmen zur Qualitatssicherung in pandemischen Krisensituationen umfasst. ...“

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

§ 113b Absatz 4a (neu) i. V. mit § 114c Absatz 3: Aufgaben der Vertragsparteien

Mit der Neueinfiihrung des Absatzes 4a wird klargestellt, dass die Weiterentwicklung der Quali-
tatssysteme nach Absatz 4 Satz 2 Nummern 1 bis 3 zu den Aufgaben der Vertragsparteien nach
§ 113 gehort und der Prozess wird entsprechend beschrieben. Die Klarstellung wird begruf3t.
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Die Evaluationsergebnisse nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 5 und die Berichte des Spit-
zenverbands Bund der Pflegekassen nach §114c Absatz 3 sind zu bertcksichtigen.

Daruber hinaus haben die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege bereits in vergangenen Stel-
lungnahmen angemerkt, dass die Berichte nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 5 nicht mehr
zeitgemal sind, da mittlerweile eine offentliche Qualitatsberichterstattung etabliert ist, die diese
Berichte hinsichtlich der Qualitat von Einrichtungen ersetzen und keine weitere Schattenbericht-
erstattung bendotigt. Dies ist in § 114c Absatz 3 zu regeln.

Anderungsbedarf:
8§114c Absatz 3

(3) Die Vertragsparteien nach § 113 Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem
Bundesministerium fir Gesundheit zum 30. Juni 2022, zum 31. Marz 2023 und danach jahrlich
Uber die Erfahrungen der Pflegekassen mit

1. der Erhebung und Ubermittlung von indikatorenbezogenen Daten zur vergleichenden Mes-
sung und Darstellung von Ergebnisqualitat in vollstationaren Pflegeeinrichtungen nach § 114b
Absatz 1 und

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

Fur die Berichterstattung zum 31. Marz 2023 beauftragen die Vertragsparteien nach § 113
Spitzenverband Bund der Pflegekassen eine unabhangige wissenschaftliche Einrichtung oder
einen unabhéngigen Sachverstandigen mit der Evaluation der in den Qualitatsdarstellungsver-
einbarungen festgelegten Bewertungssystematik fiir die Ergebnisse der Qualitatsprifungen.

§ 113b Absatz 10 (neu): Klagemdglichkeiten

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

Anderungsbedarf

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

Weitere Anderungsvorschlage:
§ 113a Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege.

Im Arbeitsentwurf der Pflegereform aus dem Mérz 2021 war noch eine Aktualisierung des § 113a
vorgesehen. Die im Arbeitsentwurf vorgesehene Neuregelung zu den Expertenstandards sollte
in den Anderungsantragen zum GVWG iibernommen werden.
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Anderungsantrag 14
Kostenerstattungsanspriiche nach Tod des Pflegebedirftigen

8 35 Erléschen der Leistungsanspriche

Mit der Neuregelung wird erreicht, dass auch Kostenerstattungsanspriiche nach dem SGB Xl,
wie z.B. bei Inanspruchnahme von Verhinderungspflege nach § 39 oder den Unterstitzungsan-
geboten im Alltag nach den 88 45a und b auch nach dem Tod des Versicherten nicht erléschen,
wenn sie innerhalb von zwdlf Monaten geltend gemacht werden. Dies begrif3t der Deutsche
Caritasverband. Damit wird eine Gesetzesliicke geschlossen, denn Versicherte gehen im Rah-
men von Leistungen, die nur im Wege der Kostenerstattung in Anspruch genommen werden
koénnen, in Vorleistung. Die SchlieBung dieser Gesetzesliicke ist besonders wichtig, wenn ver-
storbene Versicherte ihren Erb_innen Schulden hinterlassen.
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Anderungsantrag 15

Verdeutlichung der Beratungspflichten der Pflegekassen, Beratungspflicht auch bei erst-
maliger Beantragung der Kostenerstattungsanspriche

8 7b Pflicht zum Beratungsangebot und Beratungsgutscheine

Die Ergadnzungen in 8 7b Absatz 1 dienen zum einen der Aufnahme von noch nicht unter die
Beratungsanlasse fallenden Leistungstatbestande des Wohngruppenzuschlags, von Pflegehilfs-
mitteln, Zuschissen zur Verbesserung des Wohnumfelds und der neuen Digitalen Pflegeanwen-
dungen, was sehr zu begriif3en ist. Rechnung getragen wurde unserem Petitum, dass die Pfle-
gekassen auch bei der Beantragung von Verhinderungspflege, von Unterstiitzungsangeboten im
Alltag oder der Umwandlungsleistung auf die Moéglichkeit eines individuellen Versorgungsplans
nach 8§ 7a hinweisen muissen.
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Anderungsantrag 16
Starkung regionaler Netzwerke

8§ 45c Absatz 1und 9

Die Caritas begrtif3t die vorgesehene Erhéhung der finanziellen Mittel zur Férderung von regio-
nalen Netzwerken zur Verbesserung der Versorgung pflegebediirftiger Personen. Die Vernet-
zung von Pflegeeinrichtungen, niedergelassenen Arzten, Heilmittelerbringern, Krankenhausern,
sozialen Diensten, Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen u.a. Akteuren ist wesentlich, um einen
langen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit von Pflegebeddrftigen zu sichern, einen guten Hilfe-
Mix zu ermoglichen sowie pflegende Angehorige zu unterstitzen und zu entlasten. Die vorgese-
hene Erhohung der aus dem Ausgleichsfond zur Verfiigung stehenden Mittel zur strukturierten
Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken auf 20 Millionen Euro je Kalenderjahr starkt aus Sicht
der Caritas das Wirken der Akteure vor Ort.

In Verbindung mit dieser Erhéhung stehen die vorgesehenen Anderungen in Satz 3 des Absatzes
9. Darin wird vorgeschlagen, dass je Kreis oder kreisfreie Stadt kdnnen zwei regionale Netzwerke
und je Kreis oder kreisfreier Stadt ab 500.000 Einwohnern kénnen bis zu vier regionale Netz-
werke gefordert werden. Der Forderbetrag pro Netzwerk darf dabei 25.000 Euro je Kalenderjahr
nicht Gberschreiten. Im Vergleich zu den Anderungsantragen Anfang Mai ist nicht mehr vorgese-
hen, dass die nicht in Anspruch genommenen Férdermittel auch im Folgejahr der Férderung
regionaler Netzwerke zur Verfigung stehen.

Die Anderungen in §45c verfolgen das Ziel, bundesweit eine gleichmaRige Verteilung der Netz-
werke zu ermoglichen. Dabei wird auf Regionen mit besonders hohen Bevélkerungszahlen Riick-
sicht genommen. Diesem Aspekt Rechnung zu tragen, wird von der Caritas geteilt. Richtig ist,
dass auch grof3e Landkreise oder kreisfreie Stadte ab 500.000 Einwohnern mit bis zu 4 regiona-
len Netzwerken geférdert werden kénnen, jedoch sollte die Forderung von Regionen mit grof3er
Einwohnerzahl bereits ab 300.000 Einwohnern greifen.

Die Steigerung des Forderbetrages von 20.000 € auf 25.000 € seitens des Spitzenverbands Bund
der Pflegekassen wird begriif3t, jedoch wird eine Gesamt-Férdersumme pro Netzwerk von ins-
gesamt max. 45.000 € fUr erforderlich erachtet, um netzwerkbezogene Personalkosten im erfor-
derlichen Umfang zu ermdglichen (vgl. Positionierung zu §39d SGB V Férderung der Koordina-
tion in Hospiz- und Palliativhetzwerken). Vor diesem Hintergrund ist eine gemeinsame Forderung
durch Mittel des Landes oder der kommunalen Gebietskorperschaft sowie vom Spitzenverband
Bund der Pflegekassen gesetzlich zu verankern. Angesichts der steigenden Zahlen von Pflege-
bedurftigen und der damit verbundenen steigenden Zahl von auch grof3tenteils &lteren pflegen-
den Angehdrigen oder Angehérigen mit Doppelbelastungen von Beruf, Familie und Pflege sind
der Aufbau und die Weiterentwicklung von Netzwerken wesentlich und bedurfen einer deutliche-
ren strukturellen Starkung. Dies kann Uber die Forderregelungen erreicht werden.

Den gestrichenen Aspekt der Mdglichkeit nicht genutzte Mittel aus dem Vorjahr in das Folgejahr
Ubertragen zu konnen, ist aus Sicht der Caritas wieder aufzugreifen und den Netzwerken zur
Verfliigung zu stellen. Dies ermdglicht Zielstellungen der Netzwerke weiter zu verfolgen und z.B.
Projekte mit geplanten Finanzierungen abzusichern. Die originar vernetzende Rolle der Freien
Wohlfahrtspflege sollte auch im Kontext der Regionalen Netzwerke starker beriicksichtigt und
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hervorgehoben werden. Dazu ware ein klarstellende Formulierung in der Begriindung ein erster
Schritt.

Dariuiber hinaus halten wir es weiterhin fir erforderlich, dass die Pflegekassen auch hier, wie im
SGB XI tiblich, gemeinsam handeln. Vor diesem Hintergrund wird ein Anderungsbedarf in Absatz
9 Satz 2 formuliert.

Anderungsbedarf
Absatz 9 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

Die Forderung der strukturierten regionalen Zusammenarbeit erfolgt, indem sich die Pflegekas-
sen einzeln-oder gemeinsam im Wege einer Anteilsfinanzierung an den netzwerkbedingten Kos-
ten beteiligen.

Absatz 9 Satz 3 neu ist wie folgt zu &ndern:

~Je Kreis oder kreisfreier Stadt kdnnen zwei regionale Netzwerke, je Kreis oder kreisfreier Stadt
ab 300 000 Einwohnern bis zu vier regionale Netzwerke gefordert werden.

Absatz 9 nach Satz 5 neu wird folgender Satz eingefugt:

Fordermittel nach Absatz 9 Satz 5, die in dem jeweiligen Kalenderjahr vom Netzwerk nicht in
Anspruch genommen worden sind, erhéhen im Folgejahr das Férdervolumen nach Absatz 9 Satz
5.

Die Caritas begruf3t, dass die Leistungsbetrage fur die ambulanten Pflegesachleistungen nach §
36 SGB Xl angehoben werden sollen. Angedacht ist eine Anhebung von jeweils 5 %. Diese 5 %
entsprechen dem Bericht der Bundesregierung tber die Dynamisierung der Leistungen der Pfle-
geversicherung vom 09.12.2020 (Drucksache 19/25283)

In diesem wird ausgefuhrt: ,Nach § 30 Absatz 1 Satz 1 und 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB XI) hat die Bundesregierung alle drei Jahre, erneut im Jahr 2020, den gesetzgebenden
Korperschaften des Bundes einen Bericht Giber die Notwendigkeit und Hohe einer Anpassung
der Leistungen der Pflegeversicherung vorzulegen.

Als ein Orientierungswert fiir die Anpassungsnotwendigkeit dient die kumulierte Preisentwicklung
in den letzten drei abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicherzustellen, dass der Anstieg
der Leistungsbetrage nicht hoher ausfallt als die Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum (8§
30 Absatz 1 Satz 2 SGB Xl). Der kumulierte Anstieg des Verbraucherpreisindexes in den Jahren
2017 bis 2019 betrug 4,8 Prozent. Die Bruttolohn- und -gehaltssumme je abhéngig beschéftigten
Arbeitnehmer stieg im gleichen Zeitraum um 8,9 Prozent. Vor diesem Hintergrund erscheint aus
Sicht der Bundesregierung ein Anstieg der Leistungsbetrage um 5 Prozent angemessen.”

Nun sollen nur die ambulanten Sachleistungen nach § 36 SGB Xl (abgesehen von der Sonder-
regelung zur Kurzzeitpflege nach 8 42 SGB XI) um 5 Prozent angehoben werden und nicht auch
alle anderen Leistungen der Pflegeversicherung. Dies wird damit begrindet, dass die Anhebung
zum Ausgleich des sich aus der vorgesehenen Anbindung der Léhne an Tarife ergebenden Kos-
tenanstiegs dienen soll. Sicherlich kénnen damit Tarifsteigerungen von auch bislang schon tarif-
lich gebundenen und bezahlenden Tragern teilweise ausgeglichen werden. Wir halten jedoch die
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Verknipfung der Begriindung der Leistungserh6hung mit der kiinftigen tariforientierten Anbin-
dung der Lohne tariflich nicht gebundener Trager fiir nicht sachgerecht. Es muss auch darum
gehen, die Leistungsentwertung der Versicherten, die wegen der Uber die Jahre gestiegenen
Kosten weniger Leistungen einkaufen konnen, als Intention fur die Leistungserhéhung in den
Blick nehmen.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, warum sich die 5 % Anhebung ausweislich der
hier vorgetragenen Begriindung nicht auf alle Pflegesachleistungen bezieht wie z.B. auch die
Leistungen der Tagespflege nach § 41 SGB XI, deren Einrichtungen ja ebenfalls der Tarifbindung
unterliegen werden.

Des Weiteren setzen wir uns vehement dafir ein, auch das Pflegegeld und die Leistungen der
Verhinderungspflege anzuheben. Fir sie erfolgen mit diesem Reformschritt keinerlei Leistungs-
verbesserungen. Dies ist nicht hinnehmbar.

Des Weiteren ist es fur uns nicht hinnehmbar warum nicht alle Leistungen der Pflegeversicherung
zumindest eine 5 % Erhdhung auf der Basis des Berichts der Bundesregierung tber die Dyna-
misierung der Leistungen der Pflegeversicherung erfahren.

Bislang waren die Leistungsbetrage der Pflegeversicherung fur die Verhinderungspflege nach 8
39 und die Kurzzeitpflege nach § 42 identisch. Da Kurzzeitpflege auch als Urlaubspflege oder
wegen Erkrankung der Pflegeperson genutzt werden kann und soll, war die Identitat der Leis-
tungshohe auch gut begriindet. Die Caritas fordert, dass auch der Leistungssatz fir die Verhin-
derungspflege um 10 Prozent auf einen Jahresbetrag von 3.386 Euro angehoben wird. Verhin-
derungspflege ist ein wesentliches Entlastungsmoment fur pflegende Angehdrige. In jedem Fall
ist sicherzustellen, dass die Leistungen der Verhinderungspflege auch weiterhin zu 50 Prozent
aus einer nicht in Anspruch genommenen Kurzzeitpflegeleistung finanziert werden kénnen. Ge-
rade Menschen mit Behinderung, aber auch viele pflegende Angehdérige, die ohne Entastung
durch einen Pflegedienst, taglich pflegen, sind auf eine gut ausgestattete Verhinderungspflege
dringend angewiesen.

Nachdricklich begruf3t wird die Erhdhung der Leistungen der Kurzzeitpflege um 10 Prozent. Die
Verbesserung der Rahmenbedingungen der Kurzzeitpflege zur Erméglichung einer wirtschaftlich
tragfahigen Finanzierungsbasis durfen, wie bereits zu § 88a kommentiert, nicht zu Lasten der
Betroffenen gehen und der Eigenanteile weiter erhéhen.
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C. Weitergehende Anderungsbedarfe
1. Verlangerung des Schutzschirms fur die Pflegeeinrichtungen

Auch wenn sich die Mindereinnahmen in den Pflegeeinrichtungen aufgrund der Impfungen und
des Schutzes, der davon fur die pflegebedirftigen Menschen und die Einrichtungen ausgeht,
voraussichtlich ztigig immer mehr verringern werden, bedarf es vor allem wegen der Mehrauf-
wendungen fiur die Hygiene- und Schutzmalinahmen sowie der erforderlichen Testungen z.B.
von Mitarbeitenden, Besucher_innen oder auch der Bewohner_innen weiterhin des Schutz-
schirms nach 8§ 150 SGB XI.. Diese Mehrkosten kdnnen auch nicht in die Pflegesatze eingepreist
werden, da diese pandemiebedingten Kosten dann den Eigenanteil weiter erh6hen wiirden.

Des Weiteren kommt es insbesondere in den Pflegeeinrichtungen und Regionen mit hohen In-
fektionsraten und Reinfektionen trotz Impfung zu einem Nachfragertickgang. Generell sind die
Angehorigen vor dem Hintergrund des hohen Infektionsgeschehens im Frihjahr vergangenen
Jahres nach wie vor zurlickhaltend, ihre pflegebedurftigen Angehérigen in einer Einrichtung ver-
sorgen zu lassen. Des Weiteren begunstigt die Kurzarbeit die Pflege zuhause. Sobald sich die
Arbeitssituation aber wieder durch Rickkehr an den Arbeitsplatz normalisiert, wird die Nachfrage
wieder zunehmen. Daher darf das bestehende Platzangebot nicht abgebaut werden. Des Weite-
ren kbnnen Platze auch wegen verhangter Quarantanen nicht belegt werden. Diese drei Faktoren
bedingen Mindereinnahmen, die wir bitte zu rekompensieren.

Nach wie vor sind die Tagespflegeeinrichtungen wegen des Abstandsgebots und der Hygiene-
vorschriften besonders stark von Belegungsriickgangen betroffen. Hart trifft diese dann auch der
Ruckgang von Einnahmen zur Deckung der notwendigen Investitionen. Das attraktive, Angeho-
rige entlastende Angebot der Tagespflegen, das miihsam Uber die Jahre aufgebaut wurde, gilt
es zu erhalten.

Daher bittet der Deutsche Caritasverband dringend, den Schutzschirm gesetzlich bis zum 30.
September 2021 zu verlangern, verbunden mit einer Rechtsverordnung, auf deren Grundlage
dann auch wahrend der Koalitionsverhandlungen eine Verlangerung erfolgen kdnnte.

2. Verlangerung des Schutzschirms fur die Reha- und Vorsorgeeinrichtungen

a) Verlangerung der Frist fir die Ausgleichszahlungen nach § 111d Absatz 2 Satz 4 bis
zum 31. Dezember 2021

Die geltenden Regelungen zu den Ausgleichszahlungen fiir Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen sind aktuell befristet bis zum 31. Mai 2021. Aufgrund der fortbestehenden Pandemie
ist davon auszugehen, dass viele Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen weiterhin nicht die
Auslastung erreichen werden, die einen wirtschaftlichen Betrieb ermdglicht. Vor diesem Hinter-
grund ist es erforderlich, die Mdoglichkeit fiir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Aus-
gleichszahlungen fir coronabedingte Minderbelegung zu erhalten, bis Jahresende zu verlan-
gern.

Anderungsbedarf:

In § 111d Absatz 2 Satz 4 wird wie folgt ge&ndert:
Die Angabe ,31. Januar® ist durch die Angabe ,31. Dezember zu ersetzen.
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b) Gesetzliche Regelung fur verbindliche Grundséatze fur die Vergutungsvereinbarungen
nach § 111 Absatz 4 Satz 5 und § 111c Absatz 3 Satz 4

Mit Zustimmung des Bundesrates ist eine Verlangerung der Geltungsfristen fir Ausgleiche von
coronabedingten Mehrkosten bzw. Mindereinnnahmen durch die die GKV nach § 111 Absatz 5
Satz 5 und § 111c Absatz 3 Satz 5 Uber den 01.04.2021 hinaus bis zum 31. Dezember 2021
geplant (noch nicht in Kraft).

Eine Anpassung der Vergutungsvereinbarungen an die pandemiebedingte Situation konnte je-
doch bislang noch nicht befriedigend umgesetzt werden. In den dazu von den Rehabilitations-
einrichtungen gefuhrten Verhandlungsgespréchen verweisen die Krankenkassen auf einen
durch die Verbande der Gesetzlichen Krankenversicherungen auf Bundesebene einseitig erar-
beiteten Anpassungsvorschlag. Dieser beinhaltet zum Ausgleich coronabedingter Mehrauf-
wande lediglich die Fortfiihrung eines seit September 2020 gewéahrten Hygienezuschlags (stati-
onar 8 €/ ambulant 6 €). Die Hohe des Hygienezuschlags schreibt eine ebenfalls einseitige Fest-
legung der Deutschen Rentenversicherung fort, die die tatséchlichen Mehraufwande der Einrich-
tungen durch notwendige Hygiene-, Test- und Abstandsmafinahmen nicht beriicksichtigt. Bei-
spielhaft kdnnen bereits die den Einrichtungen im Rahmen der Testungen entstehenden Auf-
wande dabei noch gar nicht beriicksichtigt sein, weil diese erst spater aufgetreten sind und fur
sie eine Finanzierung des Personalaufwandes bisher nicht geregelt ist.

Ein Ausgleich der coronabedingten Minderbelegung wird kassenseitig nur fir die Licke der Li-
guiditatshilfe nach § 111d SGB V in der Zeit von 01.10. -17.11.2020 ausgelegt, und auch grund-
satzlich erst bei weniger als 95 % Belegung vorgesehen. Aufgrund der gewahlten Ausgleichs-
technik (zeitlich limitierter Aufschlag auf Vergitungen ab 01.04.) hangt der Umfang des tatsach-
lichen Ausgleichs von der dann jeweils vorliegen-den Auslastung ab, die jedoch aufgrund der
unveranderten Pandemie weiterhin fragil bleiben wird. Dabei bleibt unbericksichtigt, dass es
Einrichtungen gibt, die auch aul3erhalb dieses Zeitraums Einnahme-Einbuf3en haben, die die
Leistungsfahigkeit der Einrichtungen bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ungeachtet der Liquidi-
tatshilfe nach 8§ 111d SGB V gefahrden. Einzelverhandlungen unter Beriicksichtigung der spezi-
fischen Einrichtungssituation kdnnen mit den Krankenkassen nicht gefiihrt werden, da diese sich
an den kassenseitig festgelegten Anpassungsvorschlag gebunden sehen. Somit ist eine gemein-
same Verstandigung der Vertragsparteien (Kassen auf Landesebene und Trager der Einrichtun-
gen), wie es das GPVG vorsieht, damit jedoch nicht gegeben.

Auf diese Umsetzungsprobleme hatten der Deutsche Caritasverband und seine Fachverbande
Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e.V. (kkvd), der Caritas Bundesverband Kin-
der- und Jugendrehabilitation sowie die Caritas Suchthilfe (CaSu) und die Katholische Arbeits-
gemeinschaft fir Muttergenesung bereits im Rahmen der Beratungen zum Vierten Bevoélkerungs-
schutzgesetz aufmerksam gemacht.

Die erheblichen Umsetzungsprobleme zeigen, dass es notwendig ist, die im GPVG vorgesehe-
nen Einzelverhandlungen mit weiteren Maflinahmen zu stiitzen. Zur Unterstitzung der vorgese-
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henen Einzelverhandlungen sollten die Verbande auf Bundesebene erméchtigt werden, verbind-
liche Grundséatze der zu verhandelnden Anpassung der Vergitungsvereinbarung zu verhandeln.
Dazu gehdren insbesondere
e Kiriterien zur Definition der Leistungsfahigkeit der Einrichtungen bei wirtschaftlicher Be-
triebsflihrung

e Kalkulationsgrundlagen fiir anrechenbare Mehraufwande und pandemiebedingte Minder-
belegungen

e das Nahere zur Abwicklung der Vergltungsanpassungen.

Der Versuch, eine solche Rahmenvereinbarung fur die coronabedingten Vergutungssatzanpas-
sungen auf der Grundlage von § 111 Absatz 7 SGB V zu verhandeln, wurde bislang mit dem
Verweis auf eine fehlende Rechtsgrundlage abgelehnt. Der Deutsche Caritasverband schlagt
daher vor, die notwendige Rechtsgrundlage zu schaffen bzw. klarzustellen, dass auf der Grund-
lage von 8§ 111 Absatz 7 SGB V verbindliche Rahmenempfehlungen fir die Verhandlungen nach
§ 111 Absatz 5 Satz 5 und nach § 111c Absatz 3 Satz 5 SGB V vereinbart werden.

3. Anerkennung der Tarifbindung bei den Leistungserbringern der Versorgung mit Haus-
haltshilfe (§ 132 SGB V)

In vielen Bundeslandern entsprechen die von den Krankenkassen gewahrten Vergitungen fir
die Leistungserbringung im Bereich der Versorgung mit Haushaltshilfe (§ 38 SGB V) bei weitem
nicht den tariflichen Vergutungen, welche die entsprechenden Dienste an ihre Mitarbeitenden
zu bezahlen haben. Die Liicken zwischen der gewahrten Vergltung und den tatsachlich zu be-
zahlenden tariflichen Gehdltern betragen teilweise bis zu 30 Prozent. Die Liicke in der Refinan-
zierung wird Uberwiegend durch Spendenaufkommen, Zuschisse kirchlicher Trager, teilweise
durch freiwillige kommunale Zuschiisse (wie z.B. in der Stadt Miinchen) getragen. Die Caritas
setzt sich mit groRem Nachdruck daftir ein, die Finanzierungslicke durch die Anerkennung der
Tarifbindung bei Vergttungsverhandlungen nach § 132 SGB V zu schliel3en.

Familienpflegedienste leisten mit inren Haushaltshilfen und Dorfhelfer_innen gerade fir Familien
in prekaren Lebenslagen mit hohen krankheitsbedingten Belastungen Hilfen, deren Wert un-
schatzbar ist. Typische Familienkonstellationen sind Mehrkind-Familien im Niedrigeinkommens-
bereich oder Familien mit einem Kind mit einer Behinderung, in denen die Miitter schwerst er-
krankt sind. Brechen die Dienste weg, bleiben die Familien unversorgt.

Anderungsbedarf
§ 132 Absatz 1 wird nach Satz 1 um folgende Satze erganzt:

,Die Bezahlung von Gehaltern bis zur HOhe tarifvertraglich vereinbarter Vergutungen sowie ent-
sprechender Vergitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden; insoweit gilt 8§ 71 nicht. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die
entsprechende Bezahlung der Beschéftigten jederzeit einzuhalten und sie auf Verlangen einer
Vertragspartei nachzuweisen.”
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4. Wertschopfungsanteil fir das 2. und 3. Ausbildungsjahr

Daruiber hinaus mdchten wir auf ein bisher ungeldstes Problem im Zusammenhang mit der Um-
setzung des Pflegeberufegesetzes hinweisen, welches insbhesondere fir den Bereich der ambu-
lanten und stationdren Langzeitpflege von Bedeutung ist, und im Rahmen der Ausbildungsoffen-
sive Pflege bislang nicht zufriedenstellend geldst werden konnte: Der sogenannten Wertschop-
fungsanteil der Auszubildenden fiur das 2. und 3. Ausbildungsjahr.

Der Wertschopfungsanteil ist die Differenz zwischen der Summe aus dem Ausbildungsfonds zur
anteiligen  Finanzierung der Ausbildungsvergitung und demjenigen Anteil der
Ausbildungsverglitung dar, den die Ausbildungstrager selbst aufbringen missen. Wahrend in den
(wenigen) Bundeslandern, in denen bereits vor dem PfIBG eine anteilige Finanzierung der
Ausbildungsvergitungen erfolgte, diese Kosten der ,Wertschépfung®, gewissermalen historisch
gewachsen, nach wie vor Uber die Pflegesatze geltend machen kénnen, wird dieses Delta in
anderen Bundeslandern aktuell durch eine Anrechnung auf das Stammpersonal der
Pflegeeinrichtungen kompensiert. Im Ergebnis fuhrt dies zu einer Abschmelzungvon
Stammpersonal. Dies kann politisch nicht gewollt sein.

Als Losung haben die in der BAGFW organisierten Verbande, so auch das DRK, haben daher
bereits in mehreren Stellungnahmen die Streichung des Wertschopfungsanteils der
Auszubildenden, auch fir das 2. und 3. Ausbildungsjahr gefordert., was wir nach wie vor als die
einzig sachgerechte Losung ansehen. Denn unserer Auffassung nach sind Auszubildende in den
Pflegeberufen in erster Linie Lernende, die in den Einrichtungen, unter standiger Begleitung und
Aufsicht durch Praxisanleitung und beruflich Pflegenden, die zur Berufsausibung bendtigten
theoretischen und praktischen Kompetenzen erwerben und vertiefen. Es ist daher nur von einer
geringfligigen Wertschdpfung auszugehen, die eine Anrechnung auf den Personalschlissel
unserer Ansicht nach nicht rechtfertigen. Zudem durchlaufen die Auszubildenden nach dem
PfIBG eine Vielzahl von Ausbildungsstatten, die sich haufig zu einem gemeinsamen
Ausbildungsverbund zusammengeschlossen haben. Eine Zurechnung zu einer bestimmten
Ausbildungsstatte, wie das in den bisherigen Ausbildungen nach dem AltPfIG und KrPflG noch
der Fall war, ist daher praktisch nicht mehr mdglich.

Berlin/Freiburg, 4. Juni 2021

Eva M. Welskop-Deffaa
Vorstand Sozial- und Fachpolitik
Deutscher Caritasverband e.V.

Kontakt
Dr. Elisabeth Fix, Referentin Gesundheitspolitik, Pflege und Rehabilitation, Berliner Biro, Tel.
030 284444746, elisabeth.fix@caritas.de
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