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Der Deutsche Pflegerat (DPR) vertritt als Dachverband der bedeutendsten Berufsverbénde
des deutschen Pflege- und Hebammenwesens die Positionen der Pflegeorganisationen und
ist primarer Ansprechpartner fir die Politik. Im Nachfolgenden nimmt der DPR Stellung zu
Anderungsantragen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum Entwurf eines Gesetzes zur
Weiterentwicklung  der  Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungsweiterent-
wicklungsgesetz — GVWG).

Der DPR bedauert, dass es in dieser Legislatur nicht zu der so lange anstehenden und so
dringend bendétigten, umfassenden Pflegereform, insbesondere mit Blick auf nachhaltige und
zukunftsfeste Finanzierungsregelungen, gekommen ist.

Nunmehr ist es ein ,Reférmchen“ geworden, das erste Schritte u.a. zur Begrenzung der
finanziellen Belastung Pflegebeddrftiger und besseren Vergitung Pflegender regelt.

Derzeit gehen sowohl ein Mehr an Verdienst der Pflegenden als auch die Verbesserungen der
Pflegestellenschliissel zulasten der Pflegebedirftigen. Das muss nachhaltig gedndert werden.
Bessere Stellenschlissel und Bezahlung sind Bedingung dafir, dass eine ausreichende
Anzahl von Personen den Pflegeberuf ergreifen, in dem Bereich arbeiten (ambulante Pflege,
stationdre Pflege, Krankenhaus etc.), der der personlichen Neigung entspricht und auch
langfristig im Beruf verbleiben. Entsprechend muss es eine auskdmmliche und vergleichbare
Vergitung in allen Bereichen geben, um nicht nur Berufsausstiege zu verhindern, sondern
auch, um einer Abwanderung der Pflegenden aus stationaren Pflegeeinrichtungen mit
geringen Lohnen in das finanziell attraktivere Krankenhaus entgegen zu wirken.

Schliel3lich bedarf es einer Personalbemessung, die zur Erbringung der fachlich erforderlichen
Pflege zu spirbar mehr Personal fihrt und ein erkennbares Signal an die Berufsgruppe
sendet, dass die Belastung zeitnah und nachhaltig abnimmt und weiter abnehmen wird. Daftir
muss es beim PeBeM einen Vorgriff auf die Endausbaustufe geben, um das
verlorengegangene Vertrauen der Berufsgruppe in den Regelungswillen der Politik wieder
zurtickgewinnen zu kénnen.

Die sich durch hohere Lohne und den Stellenausbau zwangslaufig ergebenden
Pflegepersonalkostensteigerungen dirfen in keiner Weise zulasten der Pflegebedirftigen
gehen. Deshalb muss aus Sicht des DPR der Eigenanteil der Pflegebediirftigen bezlglich der
pflegebedingten Kosten auf einen Uberschaubaren und planbaren Betrag gedeckelt werden.
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verluedtkean
Ausschussstempel - mehrzeilig Haupt


Zu den Anderungsantragen im Einzelnen:

Artikel 1 Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch
Nummer 10, § 33 Absatz 5a Satz 3

Die Folgeéanderung durch den neuen § 40 Absatz 6 SGB Xl, wonach die Verordnungsfahigkeit
bestimmter (Pflege-)Hilfsmittel durch Pflegefachpersonen geregelt wird, begrtf3t der DPR.

Nummer 11, a), § 37 Absatz 2a

Der DPR begruf3t als Schritt in die richtige Richtung, dass sich die gesetzliche
Krankenversicherung nunmehr an den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Hohe von 640
Millionen Euro beteiligen soll. Aus Sicht des DPR kann allerdings bis zur Endausbaustufe des
Personalbemessungsverfahrens nach § 113c damit die Erbringung der &arztlich delegierten
SGB V-Leistungen keinesfalls im vollen Umfang refinanziert sein. Ob es danach der Fall sein
wird, bedarf dann einer weiteren Prifung.

Nummer 11, b), Absétze 8 bis 10

Der DPR begrift, dass der Strategieprozess des Bundesgesundheitsministeriums nunmehr
zu Reglungen fiihren soll, die die Kompetenzen von Pflegefachpersonen uber erweiterte
Aufgaben in die Versorgung einbeziehen, indem diese regelhaft die Dauer und Frequenz der
vom Arzt verordneten Mal3nahmen eigenverantwortlich festlegen kénnen. Wir sehen dies als
ersten wichtigen Schritt.

Pflegefachpersonen erwerben im Rahmen ihrer Ausbildung nach dem Pflegeberufegesetz
Kompetenzen, wie in den beispielhaft genannten Bereichen den Positionswechsel zur
Dekubitusbehandlung ebenso wie das An- und Ausziehen von Kompressionsstrimpfen und
die damit einhergehenden pflegefachlichen Beurteilungen der Manahmen. Daher bedarf es
dazu keiner zusatzlichen Qualifikation oder Eignung fir diese Aufgaben.

Um dieses Vorhaben in die Umsetzung zu bringen, missen weitere Regelungen fir die
vertragsarztliche Versorgung erfolgen, éhnlich der Blankoverordnung fiir Heilmittel.

Gemal Absatz 8 soll der Gemeinsame Bundesausschuss in der Richtlinie Uber die
Verordnung héauslicher Krankenpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 Rahmenvorgaben
zur Dauer und Haufigkeit der einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der Richtlinie nach §
92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 verordnungsfahigen MafRRnahmen regeln, Uber deren
Durchfiihrung entsprechend qualifizierte Pflegefachkrafte innerhalb eines vertragsarztlich
festgestellten Verordnungsrahmens selbst bestimmen kénnen.

Weiterhin méchten wir darauf hinweisen, dass den fur die Wahrnehmung der Interessen von
Pflegediensten malfgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme eingeraumt wird, nicht jedoch den pflegerischen Berufsverbanden. Wir bitten,
diese ebenfalls in das Stellungnahmeverfahren einzubeziehen.

Winschenswert ware zudem eine regelmaRige Evaluation durch den GKV-Spitzenverband,
um den Nutzen dieser Regelungen auswerten zu kdnnen und damit Zahlen zu beantragten,
genehmigten und abgerechneten Leistungen der Hauslichen Krankenpflege zur Auswertung
zur Verfugung zu haben.

Da die Anordnungen zur Erbringung der vertragsarztlich verordneten Malnahmen der
medizinischen Behandlungspflege durch Pflegefachpersonen in den stationdren
Pflegeeinrichtungen nach Art und Umfang denen der ambulanten Pflege entsprechen, bedarf
es Uber die im Anderungsantrag genannten Regelungen hinaus noch der Erganzung um
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entsprechende Geltungs-Regelungen fir die Erbringung und die Finanzierung dieser
Leistungen durch Pflegefachpersonen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen.

Nummer 13a, § 39e und Nummer 38g, § 132m

Der DPR befiirwortet generell die Einfilhrung eines Anspruches auf Ubergangspflege im
Krankenhaus. Die Pflegedienste sowie der stationare Langzeit- und Kurzzeitpflegebereich
sind stark belastet. In diesen Einrichtungen wird eine gréRere Flexibilitat beim Ubergang vom
Krankenhaus in die weitere Versorgung zur Entlastung fihren. Eine direkte
Anschlussheilbehandlung in der medizinischen Rehabilitation, ohne Wartezeiten in einem
neuen Pflegesetting, liegt im Interesse der Patient:innen.

Aber auch die Krankenhauser sind stark ausgelastet und die Pflegefachpersonen in der Regel
uberlastet. Die Ubergangspflege in Krankenh&usern kann also nur durch zusétzliche Stellen
in der Pflege im Krankenhaus gewdhrleistet werden. Diese missen gesichert finanziert sein,
denn eine Mitfinanzierung Uber die Erlése aus den DRGs wird nicht moglich sein. Bei der
Ubergangspflege steht die Pflege im Vordergrund. Bei der Stellenberechnung ist die
Ubergangspflege entsprechend des individuellen Pflegebedarfs zu berechnen, dazu bedarf es
einer Personalbemessung, die den individuellen Pflegebedarf der Patient:innen erfasst. Eine
sofortige Einflhrung der PPR 2.0 als Interimsinstrument parallel zum gesetzlichen Auftrag zur
Entwicklung eines neuen Verfahrens wird durch die Regelungen der Ubergangspflege im
Krankenhaus umso dringlicher.

Der Pflegepersonalschliissel in der stationaren Langzeit- und Kurzzeitpflege ist nicht mit dem
Pflegepersonalschlissel im akutstationdren Bereich gleichzusetzen. In der stationdren
Langzeitpflege variiert der Soll-Personalschliissel gemafd dem Abschlussbericht des
Qualitatsausschusses Pflege zur Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich
fundierten  Verfahrens zur einheitichen Bemessung des Personalbedarfs in
Pflegeeinrichtungen zwischen den Pflegegraden von 1:3,7 (Pflegegrad 1) und 1:1,1
(Pflegegrad 5). Im Vergleich dazu liegen die Pflegepersonaluntergrenzen im akutstationaren
Bereich im Sinne der PpuGV z. B. in den Bereichen der Geriatrie, Kardiologie und Neurologie
in der Tagschicht bei 1:10. Vergleichbar ist die Situation im Bereich therapeutischer Leistungen
im Sinne der Frahrehabilitation. Die Erbringung therapeutischer Leistung kann
indikationsspezifisch nur bei Verfiigbarkeit entsprechend qualifizierter Therapeuten erbracht
werden. Zur Erbringung von Ubergangspflege im Krankenhaus miissen demnach zwingend
die notwendigen Strukturvoraussetzungen — insbesondere ein bedarfsgerechter
Pflegepersonalschlissel — zur Verfigung stehen und refinanziert werden, um eine
bedarfsgerechte Versorgung der Patient:innen sicherzustellen.

Gleichzeitig muss Uber diesen Weg eine auskémmliche Finanzierung zur Vorhaltung der
allgemeinen Krankenhausstrukturen beachtet werden. Die allgemeinen Vorhaltekosten im
Bereich der akutstationaren Krankenhausversorgung unterscheiden sich erheblich von den
Vorhaltekosten im Bereich der stationaren Langzeit- und Kurzzeitpflege. Diesem Umstand
muss bei der Refinanzierung von Leistungen zur Ubergangspflege im Krankenhaus
hinreichend Rechnung getragen werden. Neben der pflegerischen Leistung sollen Versicherte
im Rahmen der Ubergangspflege im Krankenhaus zudem Anspruch auf Leistungen analog
der allgemeinen Krankenhausbehandlung haben. Diese sollen unter anderem die arztliche
Behandlung sowie Leistungen zur Frihrehabilitation und Mobilisation umfassen. Insbesondere
Leistungen zur allgemeinen Frihrehabilitation sind in diesem Zusammenhang medizinisch-
inhaltlich eindeutig von Leistungen der spezialisierten Friihrehabilitation — wie die geriatrische
frihrehabilitative =~ Komplexbehandlung oder die fachibergreifende und andere
Frahrehabilitation — abzugrenzen.
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Der DPR regt zur Konkretisierung der Ubergangspflege im Krankenhaus nachfolgende
Erganzungen der neugefassten 88 39e und 132m SGBV an:

Erganzungsvorschlag zu § 39e Absatz 1

(1) Kénnen im unmittelbaren Anschluss an eine Behandlung im Krankenhaus erforderliche
Leistungen der hauslichen Krankenpflege, der Kurzzeitpflege, Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation oder Pflegeleistungen nach dem Elften Buch nicht oder nur unter unzumutbarem
Aufwand erbracht werden, vergutet die Krankenkasse Leistungen der Ubergangspflege in dem
Krankenhaus, in dem die Behandlung erfolgt ist, sofern die strukturellen Gegebenheiten zur
Verfiigung gestellt werden konnen. Die Ubergangspflege im Krankenhaus umfasst die im
Einzelfall erforderliche arztliche Behandlung, Leistungen zur allgemeinen Fruhrehabilitation,
Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die Aktivierung der
Versicherten, pflegerische Versorgung, ein Entlassmanagement sowie Unterkunft und
Verpflegung im Sinne des § 39 SGB V. Ein Anspruch auf Ubergangspflege im Krankenhaus
besteht fur langstens zehn Tage je Krankenhausbehandlung. Das Vorliegen der
Voraussetzungen einer Ubergangspflege ist vom Krankenhaus im Einzelnen nachprifbar zu
dokumentieren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren bis zum
[Einsetzen: letzter Tag des dritten Monats nach dem Inkrafttreten] das N&here zur
Dokumentation nach Satz 4. Kommt die Vereinbarung nach Satz 5 nicht fristgerecht zustande,
legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne
Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen den Inhalt der Vereinbarung fest.

Erganzungsvorschlag zu 8§ 132m:

Die Landesverbédnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen schlielen mit der
Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land
Vertrage tiber die Erbringung von Ubergangspflege im Krankenhaus nach § 39d. Die Vertrage
regeln insbesondere das Nahere zur Durchfihrung und Vergitung von Leistungen zur
Ubergangspflege im Krankenhaus. In den Vertragen sind die notwendigen strukturellen
Gegebenheiten unter Beachtung indikationsspezifischer Besonderheiten zu bertcksichtigen.
Allgemeine  Vorhaltekosten fur akutstationdare Krankenhausbetten sind in  der
Vergutungsvereinbarung hinreichend zu bertcksichtigen und die Wirtschaftlichkeit der dem
einzelnen Krankenhaus entstehenden Pflegepersonalkosten wird nicht geprift. Im Fall der
Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei innerhalb von drei
Monaten festgelegt.

Nummer 18a § 64d

Bereits 2012 verabschiedete der G-BA eine Richtlinie auf der Basis von 8§ 63 (3c) SGB V Uber
arztliche Tatigkeiten, die auf Pflegefachpersonen Ubertragen werden kénnen. In
Modellvorhaben sollte dies erprobt werden. Dies ist allerdings kaum umgesetzt worden.

Der DPR begriiRt, dass nun Modellvorhaben zur Ubertragung &rztlicher Téatigkeiten
verpflichtend eingefiihrt werden sollen, die Pflegefachpersonen die selbstandige Auslibung
von Heilkunde erméglichen. Pflegefachpersonen kennen die Lebenssituation und -umstande
des Pflegebedurftigen in der eigenen Hauslichkeit und kénnen somit in bestimmten Fallen am
besten Entscheidungen fur einen wirksamen Hilfsmitteleinsatz treffen. Schon heute geht z. B.
bei der Versorgung chronischer Wunden der Impuls fir die Verordnung meist vom
Pflegedienst bzw. der/dem Pflegeexpert/In aus, der auch detaillierte Hinweise zur notwendigen
Versorgung gibt. Die Einholung einer arztlichen Verordnung stellt einen zum Teil langwierigen
birokratischen Umweg dar, der die notwendige Versorgung unndtig verzégert. Daher ist es
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folgerichtig, Pflegefachpersonen mehr Entscheidungsbefugnisse bei der Ausgestaltung zu
Ubertragen.

Weitere Regelungen zu den Modellvorhaben zur Heilkundelbertragung
Der DPR schlagt vor, in 8§ 63 Absatz 3c SGB V einen neuen Absatz einzufigen:

Dieser soll regeln, dass in Abweichung von § 14 Pflegeberufegesetz der Erwerb der
erweiterten Kompetenzen zur Austibung von heilkundlichen Tatigkeiten auch im Rahmen einer
auf Landesrecht bzw. Regelung einer Pflegekammer basierenden Weiterbildung erworben
werden kann, soweit die Weiterbildungsinhalte die standardisierten Module nach 8§ 14 Abs. 4
Pflegeberufegesetz der Fachkommission nach 8§ 53 abbilden. Dies wére ein wichtiger Beitrag
zu einem deutlich groReren Qualifizierungsangebot insbesondere fir berufserfahrene
Pflegefachpersonen.

In § 87 Absatz 1 muss geregelt werden, dass die Partner des Bundesmantelvertrages Arzte
mit Fristsetzung 2021 zur Ermdglichung der Ubertragung von arztlichen Tatigkeiten auf
Pflegefachpersonen (Ausbildung nach PfIBG) zur selbststandigen Ausiibung von Heilkunde
nach § 63 Abs. 3c SGB V und fur Modellvorhaben neuen Typs eine Vereinbarung beschliel3en,
damit zur Verordnung und Uberweisung im Rahmen der Einbeziehung weiterer diagnostischer
und therapeutischer Leistungen Vordrucke aus der vertragsarztlichen Versorgung verwendet
sowie die Beschéaftigtennummern und die Betriebsstattennummern nach 8§ 293 Abs. 8
Nummern 1 und 2 zur Verwendung von Vordrucken aus der vertragsarztlichen Versorgung
genutzt werden kénnen. Wird die Frist gewahrt, kommt es zur Ersatzvornahme durch das
BMG. Ohne eine solche Regelung sind Modelle der selbstandigen Austibung der Heilkunde in
der ambulanten Versorgung nicht umsetzbar.

Anderungsantrag 4
§ 43c Begrenzung des pflegebedingten Eigenanteils

Der DPR begruft die Bemihungen des Gesetzgebers, den pflegebedingten Eigenanteil
Pflegebedurftiger in stationdren Pflegeeinrichtungen zu begrenzen. Eine solche Begrenzung
ist die Grundvoraussetzung daflir, dass die dringend benétigten Regelungen fir mehr
Pflegepersonal und eine angemessenere Vergltung/Entlohnung tGberhaupt umgesetzt werden
koénnen. Solange die Pflegediirftigen im Rahmen des pflegebedingten Eigenanteils die Kosten
fur eine bessere Personalausstattung und Lohnerhéhungen tragen missen, sind
dementsprechende Regelungen nicht finanzierbar.

Um Pflegebedirftige von den damit zusammenhangenden Kostensteigerungen spurbar zu
entlasten, darf die Begrenzung jedoch nicht durch einen gestaffelten prozentualen
Leistungszuschlag erfolgen, wie im Anderungsantrag vorgesehen, sondern muss auf einen
absoluten, kalkulierbaren Betrag gedeckelt werden, wie u.a. von Rothgang/Kalwitzki
beschrieben’ und es in den vom BMG vorgelegten Eckpunkten zur Pflegereform vom
04.11.2020 vorgesehen war. Andernfalls mussen die Pflegebedirftigen oder ggf. der
Sozialhilfetrager die Steigerung der Personalkosten durch zusatzliche Stellen und eine
bessere Vergutung der Pflegenden mindestens in den ersten zwei bis drei Jahren weiterhin zu
grof3en Teilen mitfinanzieren.

1 Rothgang, Heinz/Kalwitzki, Thomas (2017): Alternative Ausgestaltung der Pflegeversicherung — Abbau der Sektorengrenzen
und bedarfsgerechte Leistungsstruktur. Gutachten im Auftrag der Initiative Pro-Pflegereform.
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Die vorgesehene gestaffelte Kostenreduktion bringt somit fir eine groRe Gruppe
Pflegebedurftiger und ggf. ersatzweise auch fur die Sozialhilfetrager keine Entlastung, weil die
durchschnittliche Verweildauer in stationaren Pflegeeinrichtungen bei 18 Monaten liegt?.

Angesichts des derzeitig schon hohen Eigenanteils, den Pflegebedtirftige mit den Kosten fur
den pflegebedingten Aufwand, fir Unterkunft und Verpflegung und fur die Investitionen
insgesamt tragen mussen, ist aus Sicht des DPR diese Regelung der prozentualen
Reduzierung im Hinblick auf die erforderlichen Rahmenbedingungen fir die
Leistungserbringung der Pflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen - als einem Teil der
staatlichen Verpflichtung zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung der Bevolkerung -
nicht zielfihrend.

Erganzend weisen wir zum einen noch darauf hin, dass das Problem der Investitionskosten
nicht geldst wird: Die Lander entziehen sich weiterhin ihrer Finanzierungsverpflichtung und
walzen diese Kosten vollumfanglich auf die Pflegebediirftigen ab.

Weiterhin ist es aus Sicht des DPR dringend erforderlich, unter den Regelungen zu den
Rahmenvertragen nach § 75 die prozentuale Zuweisung der Personalkostenteile zu den
unterschiedlichen Kostenteilen des Pflegesatzes einheitlich festzulegen und sie seitens des
Bundes nicht nur zu empfehlen. Es kann nicht sein, dass z. B. ein Bundesland entscheidet,
die Personalkosten fur die Hauswirtschaft zu 100 % den Kosten fur Unterkunft und
Verpflegung zuzuordnen und ein anderes den Teil der ,Kuche® zu 70 % dort zuordnet statt der
empfohlenen Aufteilung von je 50 % auf den pflegebedingten Aufwand und die U+V-Kosten.

Die in diesen beiden und evtl. auch noch anderen Bundeslandern dadurch gegebene
Kostenverschiebung fuhrt dazu, dass sie nicht unter die Reduzierung des pflegebedingten
Aufwandes fallen und die im anderen Bereich hoheren Kosten weiterhin voll vom
Pflegebedurftigen zu tragen sind.

Anderungsantrag 5
Nummer 4 § 72 Absatze 3a und 3b

Der DPR begrif3t grundsatzlich, dass der Versorgungsvertrag stationarer Pflegeeinrichtungen
daran gebunden werden soll, dass Pflegende eine tarifliche Entlohnung erhalten bzw. dass
sich die Vergutung an einem Tariflohn orientieren muss.

Es ist fur uns allerdings nicht verstandlich, dass dies erst ab September 2022 verpflichtend
gelten soll. Der DPR fragt, ob es gewollt ist, dass noch bis einschlie3lich August 2022 fir
vollstationare Pflegeeinrichtungen ohne Tarifvertrdge oder einer Orientierung an solchen
durch untertarifliche Léhne der Pflegepersonen ein ,Wettbewerbsvorteil am Markt“ gegeniber
anderen vollstationaren Pflegeeinrichtungen bestehen bleibt? Die Aussage, ,in die
Uberlegungen zur Wahl eines Pflegeheims auch die Hohe des Pflegesatzes einzubeziehen®
in der Begriindung zum Anderungsantrag 4 Nummer 1a kann jedenfalls auch dahingehend
verstanden werden.

Fur alle davon betroffenen Pflegenden ist das Hinauszogern tariflicher oder damit
vergleichbarer Entlohnungen ausdricklich kein Signal der jetzt dringend erforderlichen
Verbesserung der Rahmenbedingungen ihres Arbeitens, das den Berufsausstieg verhindert
oder gar zum Wiedereinstieg ermuntern kénnte.

Weiterhin muss darauf geachtet werden, dass sog. ,Gelbe Gewerkschaften® nicht das Ziel des
Gesetzgebers unterlaufen.

2 Jorg Schafer (2017) Pflegeheime: Bedarf an Pflegeplatzen steigt, Personalknappheit auch, RWI — Leibniz-Institut fur
Wirtschaftsforschung https://idw-online.de/de/news685141
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Dartber hinaus muss aus Sicht des DPR zum einen sichergestellt werden, dass es fur
Pflegende in stationdren Pflegeeinrichtungen innerhalb von Tarifwerken gar keine oder
innerhalb des im Gesetz genannten jeweiligen regional Ublichen kollektivrechtlichen
Entgeltniveaus keine nennenswerten Unterschiede zu den Vergitungen von in
Krankenhausern beschéftigten Pflegepersonen gibt. Eine entsprechende Uberpriifung auch
der Tarifwerke ist daher unerlasslich.

Zum anderen weisen wir darauf hin, dass diese Regelung nur der erste Schritt hin zu einer
angemessenen Entlohnung der Pflegenden sein kann. Um den Pflegeberuf zukunftssicher und
attraktiv. zu machen, ist Uber die jeweiligen Tarifvertragspartner oder ersatzweise einen
allgemeinverbindlichen Tarifvertrag sicherzustellen, dass Pflege(fach)personen ein deutlich
hoheres Gehalt bekommen, das den Lebensunterhalt einschlie3lich von Maflinahmen der
Regeneration und Gesunderhaltung in diesem mit vielfachen physischen und psychischen
Belastungen verbundenen Beruf abdeckt und ihrer Qualifikation und Verantwortung entspricht.

Nummer 7 8§ 82¢ Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendungen

Der DPR begrii3t, dass bei tarifgebundenen oder an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen
gebundenen Pflegeeinrichtungen eine Entlohnung der Beschaftigten bis zur Héhe der aus
dieser Bindung resultierenden Vorgaben nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann.

Aus der Begrindung zu Nummer 7 Absatz 2 ergibt sich, dass Pflegeeinrichtungen, die nicht
an tarif- oder kirchenarbeitsrechtliche Regelungen gebunden sind, wahlen, ,in Hohe welcher
anwendbaren kollektivrechtlichen Regelung sie ihre Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die
Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebedurftigen erbringen, entlohnen®. Dabei soll
eine Anknupfung an das jeweilige regional Gbliche kollektivrechtliche Entgeltniveau erfolgen.
Wie das regional ubliche Entgeltniveau ermittelt werden soll, wurde ebenfalls geregelt. Ob
allerdings die ,Anknipfung“ an das regional Ubliche Entgeltniveau zu dem dringend
erforderlichen deutlichen Anstieg des Verdienstes Pflegender fuhrt, sehen wir skeptisch.

BegriuRenswert ist, dass eine Uberschreitung des regional ublichen Entgeltniveaus bis 10
Prozent in diese Regelung einbezogen ist.

Anderungsantrag 7

Zu Artikel 2 Nummer 0, Oa, 4 bis 6 (Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens
(Konzertierte Aktion Pflege

Der DPR beflurwortet die Einfuhrung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur
einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs fur das Pflege- und Betreuungspersonal in
vollstationaren Einrichtungen. Wir sehen daher die hier festgelegten Personalanhaltswerte als
wichtigen Schritt in die richtige Richtung, weisen an dieser Stelle aber auf verschiedene
Aspekte hin, die aus unserer Sicht nicht ausreichend gewirdigt werden bzw. nicht zur
vorgesehenen Weiterentwicklung der pflegerischen Qualitdt beitragen bzw. sogar die
Sicherstellung der Qualitat gefahrden:

¢ Das angewendete Personalbemessungsverfahren bedient sich in seiner Ermittlung der
zugrundliegenden Daten einer Beobachtungsstudie, bei der grundlegende Aspekte zum
Erhalt und zur Weiterentwicklung der Qualitat in der pflegerischen Versorgung aus
unserer Sicht nicht im erforderlichen MalR berlcksichtigt sind, da es sich dabei um
indirekte Pflegeleistungen handelt. Das gilt nicht nur fir die ab Juli 2023 geltende
Teilausbaustufe der Stellenbemessung, sondern auch fur die Endausbaustufe des PeBeM
und es bedarf deshalb parallel zur Umsetzung begleitender Forschung, die diesen Aspekt
besonders in den Blick nimmt.

o Weiterhin muss auch in einer grol3eren Zahl von Einrichtungen (Uber die in die Studie
eingebundenen hinausgehend) Uberprift werden, ob der in der Stellenbemessung
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berticksichtigte Zeitaufwand fiir die Leistungserbringung von MalBhahmen der arztlich
angeordneten medizinischen Behandlungspflege dem nach Art und Umfang der
Leistungen erforderlichen Zeitbedarf entspricht.

e Durch die unter Nummer 6. 8 113c in Absatz 1 als Obergrenzen definierten
Personalanhaltswerte, von denen nach Absatz 2 nur unter sehr eingegrenzten
Bedingungen abgewichen werden kann, wird in einigen Bundeslandern eine
Verbesserung der Personalausstattung ermdéglicht. Sie bringen aber fir die stationaren
Einrichtungen in anderen Bundeslandern regelhaft eine Verschlechterung der
Stellenbemessung - sowohl nach Gesamtzahl der Vollzeitaquivalente wie auch
insbesondere nach Pflegefachkraftstellen -, denn die Regelungen zu mdglichen
Abweichungen nach oben werden einen Personalabbau in Regionen mit jetzt gegebener
hoherer Personalausstattung nicht verhindern.

e Gemal den Ergebnissen der Entwicklung des Personalbemessungsverfahrens ist durch
Regelungen im Gesetz sicherzustellen, dass eine fehlende Personalausstattung von
Hilfskraften des QN 3 nicht mit Hilfskraften des QN 1 oder 2 kompensiert werden, sondern
es sind dann stattdessen Pflegefachpersonen mit mindestens QN 4 einzusetzen, um die
fachgerechte Versorgung der Pflegebedurftigen nicht zu gefahrden.

e Der Einsatz anderer Fachpersonen aus dem Gesundheits- und Sozialbereich, wie sie
unter Absatz 5 Punkt 3 benannt werden, darf aus Sicht des DPR nicht in die Berechnung
der Stellenbemessung nach den Personalanhaltswerten gemafl Absatz 1 Punkt 3
eingehen, da es sich hierbei um erganzendes Personal handelt und nicht um
pflegefachlich geschultes Personal, welches pflegerische Interventionen durchfiihren
kann. Zur Sicherung der pflegerischen Qualitat und ihrer Weiterentwicklung -
insbesondere im Zusammenhang der Erfillung der im PfIBG geregelten
Vorbehaltsaufgaben fur Pflege - bedarf es aus Sicht des DPR bei den Stellen nach Absatz
1 Punkt 3 ausnahmslos einer pflegerischen Qualifikation.

Die modellhafte Erprobung des neuen Personalbemessungsverfahrens wird von uns begruf3t
und wir erwarten aus der Evaluation konkrete Hinweise zur Nachjustierung, die dann rasch
umgesetzt werden muissen. Eine Begleitung der Implementierung durch einen Beirat, an dem
auch die Berufsorganisationen der Pflege - u. a. der DPR - mitwirken, ist essenziell.

Der vorgesehene Zeitplan zur vollstandigen Einflihrung eines bundeseinheitlichen
Personalbemessungsverfahrens, wie auch der in diesem Gesetz beschriebene Schritt mit
Wirkung zum 01. Juli 2023 ist aus unserer Sicht allerdings zu langfristig und nicht geeignet,
um rasch splrbare Verbesserungen zu erreichen. Dies wurde unsererseits schon im
Roadmap-Prozess mehrfach angemerkt. Wir halten es deshalb fur unerlasslich, den Zeitplan
bis zur vollstandigen Umsetzung deutlich zu straffen.

Nummer 6, § 113c Personalbemessung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen

Der DPR begruf3t unter Beachtung der oben beschriebenen grundsatzlichen Einschatzung,
dass das nach § 113c SGB Xl entwickelte Verfahren zur einheitichen Bemessung des
Personalbedarfs (PeBeM) in Pflegeeinrichtungen nun zur gesetzlich festgelegten Umsetzung
kommt.

Mit Wirkung ab 01. Juli 2023 I8st es 27 Jahre nach Einfihrung der Pflegeversicherung fur
Leistungen der vollstationdren Pflege endlich die in den Bundeslandern bisherigen vollig
unterschiedlichen Regelungen ab. Das gilt sowohl fur die Bemessungszahlen der Stellen als
auch fir die bisher unverstandlich unterschiedlichen Aquivalenzzahlen/Umrechnungsfaktoren
zwischen den Pflegestufen/Pflegegraden.

Grundsatzlich merkt der DPR zu den Regelungen unter Absatz 1 an:
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Nachdem gegeniber bisherigen Regelungen, die nur zwischen Pflegefachkraft und
Pflegehilfskraft unterscheiden, nun bei den Personalanhaltswerten nach 8 113c Absatz 1
Nummer 1 bis 3 nach drei verschiedenen Qualifikationsniveaus (QN) unterschieden wird,
bedarf es folgender ergéanzender eindeutigen Regelung:

Stellen nach Absatz 1 Nummer 2 von Hilfskraften mit einer landesrechtlich geregelten
Helfer- oder Assistenzausbildung kénnen nicht mit Hilfskraftpersonal ohne Ausbildung nach
Absatz 1 Nummer 1 besetzt werden, sondern ggf. ersatzweise nur mit Fachkraftpersonal
nach Absatz 1 Nummer 3.

Zu den als zweite Personalausbaustufe des PeBeM festgelegten Vollzeitdquivalenten unter
Absatz 1 stellt der DPR fest, dass sie nur einen deutlich nicht ausreichenden Teil des nach
den Ergebnissen der PeBeM-Studie erforderlichen Stellenzuwachses abdecken. Nachweislich
von aktuellen Musterberechnungen fur Einrichtungen in sieben Bundeslandern ergeben sich
damit ab 01. Juli 2023 in sechs der Bundeslander nur unwesentliche Verbesserungen oder
sogar Verschlechterungen des moglichen Stellenumfangs gegentber der ab 01 Januar 2021
geltenden ersten Personalausbaustufe mit 20.000 zuséatzlichen Pflegehilfskraftstellen und den
13.000 zusatzlichen Pflegefachkraftstellen aus Mitteln der GKV. Daran andern auch die
Regelungen unter Absatz 2 hinsichtlich der Méglichkeiten, hthere Personalbedarfe geltend zu
machen, nur wenig.

Das ist weder von den Erfordernissen der quantitativ und qualitativ erforderlichen
Leistungserbringung her zielfihrend, noch ist es das notwendige Signal an die Pflegenden
hinsichtlich der drangend notwendigen Verbesserung der Rahmenbedingungen ihres
Arbeitens.

Darliber hinaus ergibt sich mit den hier festgelegten Personalanhaltszahlen ab Juli 2023
nachweislich von Berechnungen die Problematik, dass gegeniber dem bisherigen
prozentualen Fachkraftanteil bei ggf. unveranderter Gesamtstellenzahl der Anteil der
Pflegefachpersonen sinkt.

Mit der Endstufe des Personalaufbaus auf der Grundlage der PeBeM ist ein deutlicher
Stellenzuwachs an Pflegehilfskraftstellen mit einer Helferausbildung nach Lé&nderrecht
verbunden — einhergehend mit einem neuen Qualifikationsmix in der Pflege ohne Abbau von
Fachkraftstellen. Erst wenn dies in der Endausbaustufe nach Stellenzahl und
Qualifikationsniveaus so umgesetzt ist, kdnnen die Pflegefachpersonen Pflegetatigkeiten im
angemessenen Umfang delegieren und sich auf die Aufgaben ihres Verantwortungsbereiches
konzentrieren.

Eine Stellenbemessung nach den hier im Anderungsantrag unter § 113c gegebenen
Festlegungen mit dem Ergebnis von keinem oder nur geringem Personalaufbau nach
Gesamtstellenzahl sowie einer moglichen Absenkung der zu vereinbarenden Fachkraftstellen
gefahrdet die Gesundheit der Pflegebedirftigen und ihre Versorgung gemal den Vorgaben
zur pflegerischen Leistungserbringung nach SGB IX wie auch geméanR den Vorbehaltsaufgaben
der Pflegenden nach PfIBG.

Der DPR schlagt zur Lésung der aufgezeigten Problematik vor, mindestens die Regelung in
Absatz 5 zum Wegfall der Vergiutungszuschldge zur Finanzierung von zusatzlichen
Fachkraften nach § 8 Absatz 6 (13.000 Stellen-Programm aus Mitteln der GKV) bis zur
vollstandigen Umsetzung des PeBeM auszusetzen. Die Finanzierung dieser Uber die
Personalstellen nach 8 113c Absatzl Nummern 1 bis 3 hinausgehenden zusatzlichen
Pflegefachkraftstellen kann weiterhin aus den Mitteln der pauschalen Beteiligung der GKV an
den Kosten der medizinischen Behandlungspflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen nach
§ 37 Absatz 2a mit einem jahrlichen Pauschalbetrag in Hohe von 640 Millionen Euro erfolgen.
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Anderungsantrag 8
Nummer 1a, § 40 Absatz 6

Der DPR begrif3t die Verordnungsfahigkeit bestimmter Hilfs- und Pflegemittel durch
Pflegefachpersonen im Rahmen der Leistungserbringung nach den 88 36, 37 und 37c des
SGB V sowie nach § 37 Abs. 3 SGB XI. Damit wird eine langjéahrige Forderung des DPR
umgesetzt. Pflegefachpersonen kennen sowohl die Pflegebeddrftigen als auch ihr Umfeld und
konnen daher die Erforderlichkeit und Nutzlichkeit von Hilfsmitteln sachgerecht einschéatzen.
Dass sie bestimmte Hilfs- und Pflegemittel in einem konkretisierten Rahmen verordnen kénnen
sollen, ist daher folgerichtig.

Ausgedehnt werden muss diese Regelung allerdings noch auf die diesbezlgliche
Leistungserbringung durch Pflegefachpersonen in stationaren Pflegeeinrichtungen

BegrufRenswert ist, dass die Festlegung der erforderlichen Qualifikation aus dem Antrag
gestrichen wurde. Stattdessen soll es nunmehr um die Eignung der Pflegefachperson gehen.
Auch diese Festlegung ist verzichtbar, denn Pflegefachpersonen erwerben mit ihrer
Qualifikation gemanR Pflegeberufegesetz im Rahmen ihrer Ausbildung bzw. ihres Studiums die
Kompetenz zur Beratung zu Hilfs- und Pflegehilfsmitteln und verfugen daher tber eine
erforderliche Eignung. Zudem wird in der Begrindung des Anderungsantrags eine
Qualifikation der Pflegefachperson nach dem Pflegeberufegesetz als in der Regel ausreichend
angesehen. Insofern sind weitere Regelungen nicht erforderlich.

Anderungsantrag 9
Nummer O, § 8 Absatz 7

Die  Erweiterung forderfahiger MafRnahmen aus dem  Ausgleichsfonds  auf
Betreuungsangebote, lebensphasengerechte Arbeitszeitmodelle, Riickgewinnungskonzepte
von Pflege- und Betreuungspersonal und Maf3nahmen zu ihrer betrieblichen Umsetzung sowie
Schulungen und Weiterbildungen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und
Beruf, begrufdt der DPR.

Anderungsantrag 11
Nummer O, § 8 Absatz 4

Qualitatssicherung und -entwicklung ist ein fortlaufender Prozess, der im Sinne des PDCA-
Zyklus nie endet. Von daher begrifdt der DPR ausdriicklich die Schaffung einer
eigenstandigen Finanzierungsgrundlage fir die Finanzierung der qualifizierten Geschéftsstelle
nach 8§ 113b und der dem Qualitatsausschuss Pflege Ubertragenen Aufgaben aus dem
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung.

Nummer 4, a) § 113

Der DPR sieht es als folgerichtig an, dass die Mal3stabe und Grundséatze fir die Kurzzeitpflege
nunmehr im § 113 SGB Xl verankert und an die aktuellen Anforderungen angepasst werden
sollen. Dartber hinaus sieht der DPR es als dringend notwendig an, dass auch fir die
Tagespflege als eigenstandigen Versorgungsbereich Mal3stdbe und Grundsatze erarbeitet
werden.

Anderungsvorschlag § 113 Abs. 1

(...) Malistabe und Grundsatze fur die Qualitat, Qualitatssicherung und Qualitatsdarstellung in
der ambulanten, teilstationdren und stationdren und Kurzzeitpflege sowie fir die Entwicklung
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eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine stetige Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat ausgerichtet ist (...)

Kritisch sieht der DPR, dass MafRRnahmen zur Qualitatssicherung in Krisensituationen und
deren stetige Weiterentwicklung prioritar in  den Verantwortungsbereich  der
Pflegeeinrichtungen tbertragen werden sollen. In der Corona-Pandemie hat sich gezeigt, dass
Pflegeeinrichtungen nicht ausreichend unterstiitzt wurden. Auch die fundiertesten kurzfristig
entwickelten Krisenkonzepte der Pflegeeinrichtungen waren nicht umsetzbar, da
Ansprechpartner:iinnen beim Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) und bei anderen
staatlichen Institutionen fehlten. Der DPR sieht die Ubergeordnete Regelung von Inhalten zu
Themen wie

= Priorisierung von Aufgaben wéahrend einer Krise
= Festlegung von Steuerungskompetenzen

= Beschreibung des Umgangs mit personellen und sachlichen Ressourcen unter
Extrembedingungen

= Vorbereitung von Mechanismen zur Abstimmung und Zusammenarbeit insbesondere mit
weiteren Akteuren im Gesundheitswesen, betroffenen Behodrden und Organisationen
sowie

= Vorbereitung von Strategien zur Gestaltung der Kommunikation mit allen fir die
Versorgung und Teilhabe wesentlichen Zielgruppen

primar in der Verantwortung des OGD bzw. entsprechender Instanzen. Es ist nicht
nachvollziehbar, dass Pflegeeinrichtungen das regeln sollen, was staatliche Instanzen in der
Vergangenheit versaumt haben. Eine Pflichtaufgabe des OGD muss es in Zukunft sein,
regionale Netzwerke aufzubauen, die in Krisen- oder Pandemiesituationen sofort aktiviert
werden konnen. In diesem Kontext ist es dringend erforderlich, die Aufgaben des OGD zu
Uberprifen und dort Stellen fir entsprechend qualifizierte Pflegefachpersonen (z.B.
Community Health Nurses) zu schaffen.

Dass Ubergeordnete Regelungen im Rahmen des internen Qualitatsmanagements dann
operationalisiert werden muissen, gehort nach Auffassung des DPR selbstverstandlich in den
Verantwortungsbereich jeder einzelnen Pflegeeinrichtung.

Nummer 4, bb) § 113

Der DPR begruRt aus fachlicher Sicht eine einheitliche Regelung fir
Qualifikationsanforderungen bei der Erbringung von Betreuungsmalnahmen. Kritisch ist, dass
die Richtlinien nach § 112a des MD Bund/ GKV SV Vorgaben fiir gemeinsame Vereinbarungen
der Vertragsparteien darstellen.

Anderungsvorschlag

Wir regen an, die Betreuungsdienste in die Mallstabe und Grundsatze nach 8§ 113
aufzunehmen. Damit waren die Richtlinien obsolet und kénnten entfallen.

Nummer 5, § 113b

Der DPR spricht sich ausdrtcklich dafir aus, dass die in § 114c Abs. 3 geregelte Evaluation
der Bewertungssystematik fur die Ergebnisse der Qualitatsprifungen zum 31. Marz 2023 nicht
allein durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen beauftragt wird. Im neuen Abs. 4a
des § 113b SGB Xl wird unmissverstandlich beschrieben, dass die Vertragsparteien zur
Sicherstellung der Wissenschaftlichkeit bei der Weiterentwicklung der Qualititssysteme
fachlich unabhéngige wissenschatftliche Einrichtungen oder Sachverstandige beauftragen. Der
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DPR sieht es als folgerichtig an, dass dies entsprechend fur den § 114c Abs. 3 geregelt werden
muss.

Anderungsvorschlag §114c Abs. 3
Fur die Berichterstattung zum 31. Marz 2023 beauftragen die Vertragsparteien nach 8§ 113

Spitzenverband Bund-derPflegekassen eine unabhangige wissenschaftliche Einrichtung oder
einen  unabhdngigen  Sachverstdndigen mit der Evaluation der in den
Qualitatsdarstellungsvereinbarungen festgelegten Bewertungssystematik fir die Ergebnisse
der Qualitatsprufungen.

Weiterer Anderungsbedarf § 113a SGB Xl

Im Arbeitsentwurf eines Gesetzes zur Reform der Pflegeversicherung (Pflegereformgesetz)
vom 15.03.2021 war eine Uberarbeitung des § 113a SGB Xl vorgesehen. Der §113a wurde
dahingehend geandert, dass der Expertenstandard ,Erhalt und Forderung der Mobilitat"
aktualisiert und eingefiihrt werden soll. Die Entwicklung weiterer Expertenstandards nach §
113a war im Arbeitsentwurf nicht vorgesehen.

Der DPR spricht sich ausdriicklich dafur aus, die Anderungen aus dem Arbeitsentwurf zum §
113 a SGB Xl in das GVWG aufzunehmen und keine weiteren Expertenstandards Uber diesen
Weg zu entwickeln. Die Erfahrungen mit dem Expertenstandard ,Erhalt und Férderung der
Mobilitat* habengezeigt, dass dieser Weg nicht zielfiihrend ist.

Anderungsantrag 12

Nummer 4, § 71 Absatz 3 Satz 7

Die Verlangerungsregelungen hinsichtlich der Weiterbildungen zur verantwortlichen Fachkraft
bzw. der berufsbegleitenden Weiterbildungen fiir Betreuungsassistenten sind nach Ansicht

des DPR folgerichtig. Die Neugriindung von Betreuungsdiensten ware in Anbetracht der
Corona-Pandemie ansonsten kaum mdglich.

Anderungsantrag 15
Nummer 29 § 7b (Beratung)

Die verpflichtende Beratung nach 8 7a hat der DPR mehrfach als notwendig angemahnt. Dass
nunmehr auch bei einem Anspruch auf zum Verbrauch bestimmter Pflegehilfsmittel, bei
Verhinderungspflege sowie bei Umwandlungsanspruch und dem Anspruch auf den
Entlastungsbetrag Beratungen angeboten werden missen, sehen wir im Sinne der
Anspruchsberechtigten als notwendig und folgerichtig an.

Anderungsantrag 19

Zu Artikel 9a (8 14 Absatz 1, Absatz 3 und Absatz 4 des Pflegeberufegesetzes),
(Verpflichtende Durchfihrung von Modellvorhaben nach § 64d SGB V)

Die Anderungen sind aus Sicht des DPR sinnvoll und folgerichtig.

Uber die Stellungnahme zu den am 02.06.2021 vorgelegten Anderungsantragen der
Fraktionen hinaus ergibt sich aus Sicht des DPR die Erganzungsnotwendigkeit um einen in
den Anderungsantragen nicht enthaltenen Punkt aus dem
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Arbeitsentwurf eines Gesetzes zur Reform der Pflegeversicherung
(Pflegereformgesetz) mit Bearbeitungsstand 15.03.2021

Artikel 2 — Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Nummer 7, § 13 Absatz 7 (neu): Mitfinanzierung von Mal3nahmen der geriatrischen
Rehabilitation durch die Pflegekassen

Der DPR spricht sich dafiir aus, analog des Anderungsantrages 1 der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD vom 2. Juni 2021 neben der pauschalen Beteiligung der GKV an den
Kosten der medizinischen Behandlungspflege, der Ubergangspflege im Krankenhaus und
dem Modellvorhaben zur Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf Pflegefachpersonen auch die
Regelungen zur Mitfinanzierung von Maflinahmen der geriatrischen Rehabilitation durch die
Pflegekassen aus dem Arbeitsentwurf zum Pflegereformgesetz vom 15. Marz 2021 in das
GVWG zu Uberfuhren.

Mit der Ergénzung einer Regelung zur Mitfinanzierung von MaflRnahmen der geriatrischen
Rehabilitation durch die Pflegekassen wird dem Umstand Rechnung getragen, dass im Sinne
des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege® insbesondere fir &ltere Menschen eine
Mafinahme der geriatrischen Rehabilitation eine wichtige gesundheitsférdernde und zugleich
soziale Leistung darstellt. Leistungen insbesondere der geriatrischen Rehabilitation kénnen
fur einen bestimmten Personenkreis alterer Menschen die selbstbestimmte Teilhabe fordern,
der Entstehung von Pflegebedurftigkeit entgegenwirken, das Eintreten von Pflegebedurftigkeit
hinauszogern, gegebenenfalls Pflegebedurftigkeit vermindern bzw. deren Fortschreiten
verlangsamen. Es ist daher im Sinne einer sektorentbergreifenden Verantwortung und
Versorgung durch die Kranken- und Pflegekassen sachgerecht, dass die Pflegeversicherung
an den Kosten der geriatrischen Rehabilitations-MafRhahmen beteiligt wird. Denn neben den
positiven Auswirkungen auf die Pflegebediirftigkeit alter und hochaltriger Menschen und damit
unmittelbar auf die individuelle Lebensqualitat besteht auch fiur die Pflegeversicherung selbst
ein Nutzen, da sich die Kosten einer geriatrischen Rehabilitation aller Wahrscheinlichkeit nach
etwa einem halben Jahr wieder einspielen werden. Dies haben Berechnungen u.a. im
WeilRbuch Geriatrie deutlich belegt.

Erganzungsvorschlag

Der DPR regt daher an, die Mitfinanzierung von Maflinahmen der geriatrischen Rehabilitation
durch die Pflegekassen im GVWG aufzunehmen und spricht sich dafir aus, dem § 13
folgenden Absatz 7 anzufiigen:

§ 13 Absatz 7 (neu):

(7) Die Pflegekassen erstatten den Krankenkassen, bei denen sie nach 8 46 Absatz 1 Satz 2
errichtet sind, die Hélfte der Aufwendungen fir Leistungen fir MaRnahmen der geriatrischen
Rehabilitation, die die Krankenkassen fir Versicherte erbringen, die 70 Jahre oder alter sind.

Berlin, 04. Juni 2021
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