mﬂegerat e.V.

Bundesarbeitsgemeinschaft Pflege-
und Hebammenwesen

Stellungnahme des Deutschen Pflegerates e. V.
(DPR) zum Referentenentwurf des
Bundesministeriums fur Gesundheit
Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der
Beitragssatze in der gesetzlichen
Krankenversicherung
(GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)

Der Deutsche Pflegerat (DPR) bedankt sich fur die Moglichkeit zum Referentenentwurf des
Bundesministeriums fir Gesundheit zum Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der
Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz) Stellung nehmen zu kénnen.

Aus Sicht des DPR sind Reform- und Sparbemuihungen erforderlich. Kritisch ist jedoch der
grundsatzliche, systematische Ansatz des Referentenentwurfs, finanzpolitische Begrenzung
zum leitenden Steuerungsprinzip zu erheben, ohne den tatsachlichen Personal- und
Strukturbedarf fur eine sichere, qualitativ hochwertige sowie zukunftsfahige Versorgung zum
Ausgangspunkt zu machen.

Der Referentenentwurf greift dort zu kurz, wo Versorgung auf professionelle Pflege,
verlassliche Strukturen und Qualitdt angewiesen ist. Finanzstabilisierung darf nicht gegen
Versorgungssicherung ausgespielt werden. Pflege ist kein nachrangiger Kostenfaktor,
sondern ein eigenstandiger, qualitatsrelevanter Leistungsbereich. Der Entwurf bleibt in einer
Logik stecken, die vorrangig auf kurzfristige Ausgabendampfung zielt und vergisst, dass
Versorgung in Versorgungsketten funktioniert. Werden an einer Stelle Mittel entzogen,
notwendige Leistungen verengt oder Personalentwicklung ausgebremst, entstehen die
Folgekosten haufig an anderer Stelle des Versorgungspfads.

MaRnahmen der vergangenen Jahre zeigen, dass durch strukturelle Entwicklungen der
professionellen Pflege erste Fortschritte erreicht wurden, insbesondere durch Akademisierung,
erweiterte Handlungskompetenzen, Personalbemessung, bessere Ausbildungsstrukturen und
eine starkere Professionalisierung der Pflege. Diese Entwicklungen wurden durch
verschiedene Initiativen und Gesetzgebungsverfahren angestoflen und stellen ein sensibles
Aufbaufeld dar, das konsequent weiterentwickelt werden muss.

Eine Abkehr von diesem Kurs wirde eine Entwicklung abbrechen, die gerade beginnt, Wirkung
zu entfalten, und wurde zugleich zentrale gesundheitspolitische Initiativen der vergangenen
Jahre konterkarieren. Damit besteht das Risiko, bereits erzielte Fortschritte zurickzufihren.
Das gefahrdet die Sicherstellung der bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung der
Bevolkerung. Es braucht eine klare politische Trennung zwischen Beitragssatzstabilitat als
finanzpolitische Zielsetzung und versorgungspolitischen Zielen wie Patient:innensicherheit
und pflegefachliche Qualitat.

Der Entwurf setzt in zentralen pflegerelevanten Bereichen auf fiskalische Begrenzung statt auf
tragfahige Steuerung. Besonders kritisch ist, dass mit der Grundlohnrate ein fiskalischer



Malistab zum zentralen Steuerungsmalistab erhoben wird, der den tatsachlichen Pflegebedarf
nicht abbildet und so die Versorgungssicherheit gefahrdet. Zudem soll die Grundlohnrate in
den Jahren 2027 bis 2029 zusatzlich um einen Prozentpunkt gesenkt werden.

Mit der Grundlohnrate wird eine fiskalische Obergrenze gesetzt, die allenfalls die Entwicklung
beitragspflichtiger Einnahmen abbildet, nicht aber den tatsachlichen Pflegebedarf, die
Situation auf dem Arbeitsmarkt, Personalengpasse, die Tarifrealitdt in der Pflege oder
langjahrige strukturelle Fehlentwicklungen zulasten der Pflege. Als Malstab fir
pflegerelevante Vergutungsentwicklungen ist sie deshalb nicht geeignet.

Ausgabensteigerungen in der Pflege sind nicht automatisch Ausdruck von Fehlentwicklungen.
Sie kdnnen vielmehr bestehenden Nachholbedarf sichtbar machen — etwa bei Vergltung,
Tarifentwicklung, Personalgewinnung und -bindung, Qualifizierung, Rollenentwicklung sowie
dem Aufbau tragfahiger Versorgungsstrukturen. Gerade in einem Bereich, der Uber Jahre
hinweg unter erheblichem dkonomischem Druck stand, darf ein Anstieg der Ausgaben nicht
vorschnell als Ineffizienz oder Ubersteuerung bewertet werden.

Der Referentenentwurf enthalt keine offene Ruckfihrung des Pflegebudgets in das DRG-
System, was ausdricklich zu begrtfen ist. Gleichwohl schwacht er dessen Schutzfunktion an
zentralen Stellen. Mit der Fortschreibung des Budgets ab 2027 auf Basis des vereinbarten
Vorjahresbudgets und der Begrenzung Uber den Veranderungswert wird die Profession Pflege
erneut zu einer Kostenvariable, die dem Kalkul des Kostendrucks im Klinikbereich unterworfen
ist. Hinzu kommt die Ricknahme der vollstdndigen Tarifrefinanzierung oberhalb der
Grundlohnrate. Aus Sicht des DPR setzt dies eine problematische Abwartsspirale in Gang: Der
finanzielle Druck auf die Krankenhaduser steigt, refinanzierte Stellen geraten unter Druck, und
notwendige Personalentwicklung sowie qualitative Weiterentwicklung der Pflege werden
erschwert bzw. verhindert. Professionelle Pflege ist jedoch kein reiner Kostenfaktor, sondern
ein  zentraler = Wertschopfungsfaktor  fir  bedarfsgerechte = Versorgungsqualitat,
Patientensicherheit und bessere Behandlungsergebnisse. Eine angemessene Finanzierung
pflegerischer Versorgung ist deshalb keine sektorale Einzelinteressenfrage, sondern eine
zentrale Voraussetzung fur die Funktionsfahigkeit der Gesundheitsversorgung.

Hinzu kommt, dass der Referentenentwurf pflegerische Versorgung inhaltlich zu eng abbildet.
Professionelle Pflege erschopft sich nicht in einzelnen unmittelbar patientennahen Tatigkeiten,
sondern umfasst die eigenstandige Einschatzung individueller Pflegebedarfe, die Planung,
Durchfihrung und Evaluation evidenzbasierter MalRnahmen, Beratung und Edukation,
Koordination komplexer Versorgung, interprofessionelle Abstimmung sowie wichtigen
Leistungen zur Qualitdtsentwicklung. Auch Aufgaben akademisch qualifizierter
Pflegefachpersonen und Rollen erweiterter Pflegeexpertise in der direkten Versorgung wie
APN und CHN gehéren dazu.

Eine Finanzierungssystematik, die indirekte, koordinierende, qualitatssichernde und
akademisierte Pflegeleistungen strukturell nicht angemessen berlcksichtigt, steht im
Widerspruch zum pflegewissenschaftlichen Verstandnis professioneller Pflege, zum
Pflegeberufegesetz und zu den gesundheitspolitischen Zielen der Professionalisierung und
Akademisierung. Sie behindert gerade jene Weiterentwicklung hin zu einer qualitats-, evidenz-
und kompetenzorientierten Versorgung, die fir die Zukunft des Gesundheitswesens zwingend
notwendig ist.

Positiv hervorzuheben ist, dass das Ausbildungsbudget nach § 17a KHG-E auch kilnftig nicht
durch den Veranderungswert begrenzt werden soll. Das andert jedoch nichts daran, dass die
Ubrigen Regelungen die notwendige Weiterentwicklung der professionellen Pflege behindert
und damit die personellen sowie strukturellen Voraussetzungen einer zukunftsfahigen
Versorgung schwachen.



Bewertung des Referentenentwurfs
Der DPR fordert,

- die Schutzfunktion des Pflegebudgets in § 6a KHEntgG zu erhalten und bedarfsgerecht
weiterzuentwickeln,

- die Grundlohnrate in § 71 Abs. 3 SGB V nicht zum mafigeblichen Steuerungsmalistab fir
pflegerelevante Vergltungsentwicklungen zu machen,

- die Streichung der vollstandigen Tarifrefinanzierung in pflegesensitiven
Versorgungsbereichen zurliickzunehmen und

- pflegespezifische Strukturziele, insbesondere Personalbemessung, Qualifikationsaufbau,
neue Rollen- und Kompetenzprofile sowie pflegesensitive Qualitatsindikatoren, bei der
Ausgestaltung des Gesetzesentwurfs verbindlich zu bericksichtigen.

Zu den Regelungen im Einzelnen:
Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Nummer 15 bis 17
88 44c, 44d, § 45 Absatz 2 Satz 3 und § 47 Absatz 1 SGB V

Mit den neuen Regelungen zu Teilarbeitsunfahigkeit und Teilkrankengeld sowie mit der
Absenkung des Krankengeldes sind auch beruflich Pflegende unmittelbar als Beschaftigte und
Versicherte betroffen. Eine stufenweise Rlckkehr in die Arbeit kann sinnvoll sein. In den
verschiedenen Pflegesettings darf dieses Instrument jedoch nicht dazu flhren, dass
professionell Pflegende ihrer kdrperlich und psychisch anspruchsvollen Arbeit nachgehen,
wenn sie nicht gesund sind. Zugleich erhoht die Absenkung des Krankengeldes den Druck auf
Beschaftigte in einem ohnehin stark belasteten Berufsfeld. Wer soziale Absicherung schwacht,
verscharft Belastungen nicht nur fir Einzelne, sondern mittelbar auch fir Teams und
Versorgungseinrichtungen.

Zu Nummer 23
8§ 61 Zuzahlungen

Gemal der Neuregelung des § 61 werden Zuzahlungen bei hauslicher Krankenpflege und
aulerklinischer Intensivpflege erhoht.

Diese finanzielle Mehrbelastung trifft Menschen mit hohem Unterstutzungsbedarf unmittelbar
und erhdht die Belastung von Versicherten, Familien und Sorgearrangements.

Zu Nummer 25
8§71 Absatz3SGBYV E

Der Referentenentwurf regelt in § 71 Abs. 3 Satze 3 bis 5 SGB V-E, dass die Grundlohnrate
zum zentralen Referenzwert fir Vergltungssteigerungen in wesentlichen Bereichen des
Gesundheitswesens wird. Zudem soll diese durchschnittliche Veranderungsrate in den Jahren
2027, 2028 und 2029 jeweils um einen Prozentpunkt gemindert werden. Weiter wird im Entwurf
fur 2028 wund 2029 klargestellt, dass die aulerordentliche Erhéhung der
Beitragsbemessungsgrenze bei der Ermittlung der Veranderungsrate unberucksichtigt bleibt.

Mit der Grundlohnrate wird eine fiskalische Obergrenze normiert und gleichzeitig zusatzlich
beschnitten, ohne dass belastbar erhoben und bertcksichtigt ist, welches Personal und welche
Strukturen fur eine bedarfsgerechte, sichere und qualitativ angemessene Versorgung




tatsachlich erforderlich sind. Fir die professionelle Pflege bedeutet das keine unmittelbare
gesetzliche Lohnfestsetzung, aber eine deutliche Verengung der Refinanzierungsspielrdume.

Aus Sicht des DPR kann ein ,Finanzindikator nicht als ,Versorgungsindikator dienen. Die
Grundlohnrate verengt die pflegerische Versorgung auf eine Kassenlogik. ZielfGhrend ware
stattdessen, pflegesensitive Qualitatsindikatoren und den tatsachlichen Versorgungsbedarf als
Mafstab finanzieller Steuerung zu setzen.

Zu den Auswirkungen der Riicknahme der vollstandigen Tarifrefinanzierung

Die Ricknahme der vollstandigen Tarifrefinanzierung ist aus Sicht des DPR falsch.
Tarifentwicklung in der Profession Pflege ist keine Fehlsteuerung, sondern Ausdruck einer
notwendigen Korrektur und ein zentraler Bestandteil, um den Pflegeberuf attraktiver zu
machen, Personal zu halten und neue Fachpersonen zu gewinnen. Wer bessere
Arbeitsbedingungen, mehr Verlasslichkeit und eine stabile Personalentwicklung politisch
einfordert, kann tarifliche Entwicklung nicht zugleich finanzpolitisch zum Problem erklaren.

Gerade flr das pflegerische Berufsfeld, das Uiber viele Jahre unter erheblichem ékonomischem
Druck stand, ist die vollstindige Refinanzierung tariflicher Entwicklungen keine
Sonderbeglnstigung, sondern eine Voraussetzung daflir, dass notwendige Verbesserungen
bei Vergltung und Beschaftigungsbedingungen Uberhaupt wirksam werden kdénnen.

Wird diese Refinanzierungslogik zuriickgenommen, sendet das ein falsches Signal: Einerseits
soll professionelle Pflege mehr Verantwortung tibernehmen und eine tragende Rolle in einer
bedarfsgerechten, zielgerichteten und damit zukunftsfahigen Versorgung von Menschen aller
Altersgruppen spielen. Andererseits werden ausgerechnet die finanziellen Grundlagen
geschwacht, die fir stabile Personalstrukturen und verlassliche Arbeitsbedingungen
erforderlich sind.

Der Referentenentwurf bremst Entwicklungen auch in der Gewinnung der fir die
Gesundheitsversorgung dringend bendtigten Nachwuchs in der professionellen Pflege ab, die
in den vergangenen Jahren mihsam aufgebaut wurden. Dass der Pflegeberuf an Attraktivitat
gewonnen hat, zeigt sich auch in den Ausbildungszahlen: Die Zahl der Neuvertrage stieg von
53.600 im Jahr 2020 auf 64.300 im Jahr 2025. Die Einfuhrung der Grundlohnrate ist ein
potenzieller Gefahrdungsfaktor fiir diese positive Entwicklung.

Zu Nummer 52 und Nummer 53
8§ 132a und § 132 SGB V

Fir die hausliche Krankenpflege und die aulerklinische Intensivpflege werden die
Vergutungssteigerungen auf maximal die Hohe der Grundlohnrate begrenzt. Gleichzeitig
entfallt die Verpflichtung zur  vollstandigen Tarifrefinanzierung in den
Vergltungsverhandlungen.

Beide Begrenzungen sind aus Sicht des DPR hoch problematisch. Gerade in der hauslichen
Krankenpflege und in der aulerklinischen Intensivpflege kann fehlende vollstandige
Tarifrefinanzierung die wirtschaftliche Grundlage tarifgebundener Versorgung schwachen —
insbesondere auch in Bereichen, in denen die Tariftreue-Regelung der Langzeitpflege gilt. Das
gefahrdet Personalbindung, erschwert Fachpersonalgewinnung und kann Versorgungsrisiken
bis hin zu Leistungseinschrankungen erzeugen.

Die vorgesehenen Regelungen im Bereich der hauslichen Krankenpflege (HKP)
berlcksichtigen nicht die tatsachlichen Versorgungsrealitdten in der ambulanten Pflege.
Ambulante Pflegeleistungen nach dem SGB V (hausliche Krankenpflege) und dem SGB XI
werden in der Praxis Uberwiegend durch identisches Personal in eng verzahnten
Versorgungsarrangements erbracht. Dies ist dann der Fall, sofern SGB V und SGB XI-
Leistungen erbracht werden. Bei SGB V-Leistungen kommen Pflegefachpersonen zum
Einsatz. Eine regulatorische Begrenzung im SGB V entfaltet daher 2zwangslaufig



Auswirkungen auf das gesamte Versorgungssystem und beeinflusst unmittelbar die
wirtschaftliche Tragfahigkeit ambulanter Pflegeeinrichtungen und deren Angebote.

Insgesamt entsteht ein grundlegender Zielkonflikt. Wahrend im §72 SGB Xl eine
tarifgebundene Vergutung als Voraussetzung flr den Abschluss eines Versorgungsvertrages
gesetzlich festgelegt ist, sollen die entsprechenden Kostensteigerungen im SGB V nunmehr
systematisch gedeckelt werden.

Da Pflegefachpersonen sektorenubergreifend eingesetzt werden und sich Lohnentwicklungen
einheitlich am Arbeitsmarkt durchsetzen, fihrt diese Divergenz zu einer einseitigen Belastung
der ambulanten Pflegedienste, bei gleichzeitiger Gefahrdung des notwendigen Tariffriedens.

Wirtschaftliche Risiken werden verlagert, ohne dass entsprechende
Refinanzierungsmechanismen bestehen. Die Annahme, Ausgabenentwicklungen kdnnten
innerhalb des SGB V gesteuert werden, ohne Wechselwirkungen in anderen
Sozialgesetzblichern auszuldsen, ist nicht tragfahig.

Werden Tarifsteigerungen nicht mehr refinanziert, ist absehbar, dass es zu Verschiebungen in
den Leistungsbereich des SGB XI kommt. Mittelfristig ist mit einer steigenden
Inanspruchnahme von Leistungen der Hilfe zur Pflege (SGB XIl) zu rechnen. Damit werden
finanzielle Lasten aus der gesetzlichen Krankenversicherung indirekt in die kommunale Ebene
verschoben. Es entsteht ein sektorenubergreifender Verschiebungseffekt zwischen
gesetzlicher Krankenversicherung (SGB V), Pflegeversicherung (SGB Xl) und Sozialhilfe
(SGB XIl) ohne dass ein tatsachlicher Effizienzgewinn fir das Gesamtsystem erkennbar ist.

Es besteht die Gefahr, dass ambulante Pflegedienste ihr Angebot in der hauslichen
Krankenpflege begrenzen oder aufgeben, mit der Folge der Einschrankung der
Versorgungssicherheit. Auch mit Blick auf die geplante zunehmende Ambulantisierung in den
Kliniken ist dies eine Entwicklung, die so nicht gewollt sein kann. Die Streichung der
Refinanzierung gefahrdet Personalbindung, erschwert Fachpersonalgewinnung und
konterkariert das bis dato politisch angestrebte Ziel, die Attraktivitat der Pflegeberufe durch
eine verbesserte Vergiutung zu erhdhen.

Zu Nummer 62
§ 242b Beitragszuschlag fiir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner

Der Entwurf verandert die beitragsfreie Familienversicherung fir Ehegatten und
Lebenspartner. Zugleich bleibt die Beitragsfreiheit in bestimmten Konstellationen erhalten,
ausdricklich auch bei zu pflegenden Angehérigen, mit mindestens Pflegegrad 2 in der
hauslichen Umgebung. Das ist aus Sicht des DPR richtig. Pflegende Angehdrige Ubernehmen
bereits heute erhebliche Versorgungsverantwortung. Sie brauchen keine zusatzliche
Beitragsbelastung in der Familienversicherung. Diese Ausnahme muss bestehen bleiben.

Artikel 3
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Nummer 3
§ 6a KHEntgG-E (Gesetzestext S. 43—44)

Die Anderungen des §6a KHEntgG sind zentrale pflegepolitische Punkte des
Referentenentwurfs. Anders als der Vorschlag der Finanzkommission Gesundheit flhrt der
Entwurf das Pflegebudget nicht wieder in die DRG-Fallpauschalen zurtck. Dies wird seitens
des DPR ausdricklich begruft. Gleichwohl wird durch die geplanten Regelungen die
notwendige Schutzfunktion des Pflegebudgets fur eine gesicherte Versorgung ausgehebelt.

Das Reformvorhaben stitzt sich dabei argumentativ hauptsachlich auf die Empfehlungen der
Finanzkommission vom 30. Marz 2026. Die dort enthaltene Analyse zur Kostenentwicklung im



Bereich des Pflegebudgets zeigt eine Abweichung zwischen Ausgabenentwicklung,
Personalentwicklung und abrechnungsbasierten VergleichsgroRen auf. Der DPR weist
ausdricklich darauf hin, dass diese Analyse jedoch keinen belastbaren Nachweis dafir
darstellt, dass der beobachtete Personal- und Kostenanstieg pflegefachlich nicht erforderlich
ist oder Effizienzreserven in dem unterstellten Umfang bestehen. Die zugrunde liegenden
Kennzahlen bilden primar Veranderungen im dokumentierten und verglteten
Leistungsgeschehen ab. Dabei handelt es sich um Naherungswerte, die der Komplexitat der
Pflegebedarfe von Patient:innen der verschiedenen Altersgruppen sowie ihren An- und
Zugehdrigen nicht gerecht werden. Insbesondere bleiben strukturelle Veradnderungen
unbertcksichtigt, etwa eine veranderte Morbiditat und Komplexitdt der behandelten Falle,
gestiegene Qualitdtsanforderungen, regulatorische Vorgaben oder auch Korrekturen
personeller Unterbesetzung. Die Angaben der Finanzkommission sind flr eine
bedarfsgerechte Weiterentwicklung des Pflegebudgets daher ungeeignet. Sie berlicksichtigen
Kosten, nicht aber hinreichend den Nutzen einer bedarfsgerechten pflegerischen
Personalausstattung fur Patient:innensicherheit, Versorgungsstabilitdt und die Vermeidung
von Folgeschaden und damit einhergehenden Folgekosten.

Dennoch soll ausgehend von derartigen Analysen mit der normierten Regelung in § 6a
KHEntgG klnftig der Anstieg des Pflegebudgets durch den Veranderungswert begrenzt
werden. Eine Uberschreitung ist nur méglich, soweit Personalvorgaben aus Gesetzen,
Verordnungen oder Richtlinien und Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses dies
erfordern. Pflegepersonaluntergrenzen regeln aber ausschliel3lich Mindestbesetzungen. Sie
markieren keine bedarfsgerechte Versorgung entsprechend den Patient:innenzustanden,
sondern die Schwelle, unterhalb der die Versorgung riskant wird. Auch die QFR-Richtlinie
betrifft spezielle Anforderungen an Geburtskliniken und Perinatalzentren, ist also kein
allgemeiner Malistab fir den gesamten pflegerischen Bedarf angemessener Versorgung.

Bei einer Uberschreitung der vereinbarten Pflegepersonalkosten durch die tatsachlichen
Pflegepersonalkosten erfolgt kein Ausgleich dieser Mehrkosten. Minderkosten sind hingegen
vollstandig zurlckzuzahlen. Die Mdoglichkeit, Kosten flir pflegeentlastende MalRnahmen
zusatzlich zu den Pflegepersonalkosten im Pflegebudget zu beriicksichtigen, entfallt ersatzlos.
Tarifsteigerungen oberhalb der Grundlohnrate werden nicht mehr refinanziert. Dartber hinaus
werden Ubertarifliche Leiharbeitskosten und Vermittlungsentgelte ebenso wenig bertcksichtigt
wie Pflegepersonalkosten far Tatigkeiten aullerhalb der unmittelbaren
Patient:innenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen und in Kreif3salen.

Der DPR lehnt die geplanten Regelungen zu einer vom Leistungsbedarf entkoppelten
Begrenzung des Pflegebudgets ab. Das Pflegebudget ist kein statisches
Finanzierungsinstrument, sondern ein notwendiges und lernendes System. Es schuitzt die
professionelle Pflege in der unmittelbaren Patient:innenversorgung vor einem erneuten
Ruckfall in 6konomische Kuirzungslogiken und korrigiert eine historisch gewachsene
Unterfinanzierung des Pflegedienstes. Gerade deshalb ist die geplante Begrenzung der
Zuwachse ohne Beachtung von moglichen Steuerungsmechanismen auf struktureller,
prozessualer und/oder qualitativer Ebene enorm problematisch. Das Instrument bleibt zwar
formal bestehen, seine Schutzfunktion wird aber materiell ausgehebelt. Auch der Verweis auf
die vollstandige Refinanzierung der Pflegepersonaluntergrenzen kann diesen Umstand nicht
heilen. Pflegepersonaluntergrenzen sind Mindestvorgaben. Sie sind kein Instrument zur
qualitatsgesicherten, bedarfsgerechten Personalbemessung.

Hinzu kommt: Der Pflegebedarf von Patient:innen Iasst sich nicht sachgerecht aus pauschalen
Kostenrelationen oder isolierten Personalentwicklungen ableiten. Maligeblich ist eine
belastbare, pflegewissenschaftlich und pflegefachlich fundierte und kontextbezogene
Datengrundlage. Solange eine solche Datengrundlage nicht vollstdndig ausgewertet und
professionsorientiert ~ weiterentwickelt ist, ist eine Steuerung Uber pauschale
Budgetbegrenzungen aus wissenschaftlicher und fachlicher Sicht abzulehnen.

Der DPR spricht sich daher fur eine konsequente Weiterentwicklung des Pflegebudgets aus.
Diese muss datenbasiert, bedarfsgerecht und professionsorientiert erfolgen. Dazu gehdéren



eine klare Zweckbindung der Mittel, transparente und bulrokratiearme Nachweise, die
Orientierung am tatsachlichen Pflegebedarf, die Berucksichtigung pflegesensitiver
Qualitatsindikatoren, der Einbezug professionsentwickelnder Gesetzgebung sowie die
Berucksichtigung  bestehender  Personalbemessungsinstrumente  inklusive  eines
qualifikationsdifferenzierten Personaleinsatzes.

Nummer 4
§ 6¢c KHEntgG-E — sektorentlibergreifende Versorqungseinrichtungen

Mit dieser Regelung wird die neue Deckelungslogik nicht nur im Kklassischen
Krankenhausbereich, sondern auch in sektorenibergreifenden Versorgungsstrukturen
verankert. Auch dort wird der Anstieg der Pflegepersonalkosten in den Folgejahren auf den
Veranderungswert begrenzt; bei Uberschreitung der vereinbarten Pflegepersonalkosten
erfolgt kein Ausgleich der Mehrkosten.

Aus Sicht des DPR ist das problematisch, weil damit auch solche Versorgungsstrukturen
primar unter fiskalischen Begrenzungsvorbehalt gestellt werden, die flir eine bedarfsorientierte
und zukunftsfahige Weiterentwicklung zur Versorgung der Bevélkerung sowie Pravention und
Gesundheitsforderung  besonderen  Gestaltungsspielraum  bendtigen. Gerade die
sektorenubergreifende Versorgung braucht Entwicklungsraume far neue,
qualifikationsgebundene Rollen und Versorgungsmodelle. Dazu kdénnen auch neue
Berufsbilder wie Community Health Nurses und School Health Nurses beitragen. Eine
Finanzierungslogik, die solche Strukturen von vornherein primar unter Deckelungsvorbehalt
stellt, verhindert ihre Weiterentwicklung.

Zu Nummer 6
8§ 9 Abs. 1b KHEntqG-E

Mit der Neuregelung werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, bis zum 30.
Juni 2027 zu prifen, inwieweit die in der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) enthaltenen Re-
gelungen zur Fallzusammenfiihrung erweitert werden kénnen.

Die Fachkommission Gesundheit regt in ihnren Empfehlungen unter der Position 30 hierzu an,
eine pauschale Fallzusammenfuhrung von Wiederaufnahmen innerhalb von 30 Tagen nach
Ersteinweisung zu etablieren, welche unabhangig vom Krankenhausstandort sowie von der
MDC-Kategorie gelten soll. Hierfur wird empfohlen, in der FPV insbesondere die Regelungen
zu Wiederaufnahmen neu zu fassen sowie angrenzende Regelungen zur Beurlaubung und
Ruckverlegungen anzupassen.

Der DPR weist ausdrticklich darauf hin, dass die Empfehlungen der Kommission im Rahmen
der Rickverlegungen einen Formfehler aufweisen. Dieser hatte bei praktischer Umsetzung
massive Folgen fir die Versorgungspraxis und wirde die Umsetzung der mit dem
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz eingefiihrten Regelungen der Zentralisierung
behindern. Seitens der Kommission wird ausdricklich empfohlen, die angrenzenden
Regelungen zur Ruckverlegung anzupassen. Diese sind in § 3 Absatz 3 FPV geregelt.
Falschlicherweise verweist die Kommission in diesem Zusammenhang jedoch auf § 3 Absatz
1 FPV, welcher allgemeine Abschlage bei Verlegung zur Weiterbehandlung vor dem Erreichen
der mittleren Verweildauer regelt. Aufgrund des bestehenden Formfehlers in den
Empfehlungen der Kommission ist eine gesetzgeberische Klarstellung an dieser Stelle daher
dringend geboten.



Zu Nummer 7
& 10 KHEntqG-E

In Artikel 3 Nr. 7 wird § 10 KHENntgG geandert. Besonders relevant ist der neue Absatz 6: Der
Orientierungswert wird als Wert definiert, der die tatsachlichen Kostenentwicklungen der
Krankenhauser wiedergibt; er ist jahrlich durch das Statistische Bundesamt zu ermitteln.

Der Entwurf zieht die Pflegekosten damit systematisch wieder in die allgemeine
Deckelungslogik der Krankenhausfinanzierung hinein. Der Maldstab verschiebt sich von der
Frage, welches Personal fiur gute Versorgung erforderlich ist, hin zu der Frage, welche
Kostensteigerungen noch refinanzierbar sind.

Artikel 4
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu Nummer 1
§ 17a KHG-E — positiver Punkt
In Artikel 4 Nr. 1 wird § 17a Abs. 3 Satz 4 KHG redaktionell angepasst.

Dies ist ausdrucklich positiv hervorzuheben. Es ist sachgerecht, dass das Ausbildungsbudget
nicht derselben Deckelungslogik unterworfen wird wie andere Vergutungsbestandteile. Der
Aufbau und die Sicherung des pflegerischen Nachwuchses sind eine Grundvoraussetzung fir
die zukunftige Versorgungsfahigkeit des Gesundheitswesens. Eine Begrenzung des
Ausbildungsbudgets durch den Veranderungswert wirde diese Aufgabe strukturell
schwachen.
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