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Der Deutsche Pflegerat e. V. (DPR) erkennt an, dass die gesetzliche Krankenversicherung vor
erheblichen finanziellen Herausforderungen steht und Ma3nahmen zur Stabilisierung der Bei-
tragssatze erforderlich sind. Beitragssatzstabilitat ist ein wichtiges und grundsatzlich unterstut-
zenswertes Ziel. Sie wird jedoch nicht nachhaltig erreicht, wenn kurzfristige Einsparungen oder
Refinanzierungsverschiebungen zulasten zentraler versorgungsstabilisierender Strukturen er-
folgen. Eine Finanzpolitik, die notwendige Investitionen in professionelle Pflege, Personalbin-
dung, Versorgungsqualitat und tragfahige Versorgungsstrukturen begrenzt, verschiebt Prob-
leme in die Zukunft und erhdht langfristig die Risiken fur Versorgungsausfalle, Qualitatsver-
luste und zusatzliche Folgekosten. Beitragssatzstabilitat darf daher nicht zum alleinigen Steu-
erungsmalfistab werden, wenn dadurch bedarfsgerechte Versorgung, Patient:innensicherheit,
professionelle Pflege und die Weiterentwicklung tragfahiger Versorgungsstrukturen gefahrdet
werden.

Aus Sicht des DPR greift der Gesetzentwurf dort zu kurz, wo er finanzpolitische Begrenzung
zum leitenden Prinzip erhebt, ohne den tatsachlichen pflegerischen Versorgungsbedarf, die
demografische Entwicklung, den Fachpersonalbedarf, die Arbeitsmarktsituation und die Anfor-
derungen an eine sichere, qualitativ hochwertige Versorgung ausreichend zu bertcksichtigen.
Professionelle Pflege ist kein nachrangiger Kostenfaktor, sondern ein eigenstandiger, quali-
tatsrelevanter Leistungsbereich und eine zentrale Voraussetzung fir die Funktionsfahigkeit
des Gesundheitswesens.

Besonders kritisch bewertet der DPR, dass der Gesetzentwurf in zentralen pflegerelevanten
Bereichen auf pauschale Begrenzungsmechanismen setzt. Die Grundlohnrate ist ein Finan-
zindikator, aber kein MaRystab flr den Pflegebedarf. Sie bildet weder Pflegebedurftigkeit, Ver-
sorgungsintensitat, Personalengpasse, Qualifikationsanforderungen, Tarifentwicklung noch
notwendige Personalentwicklung verlasslich ab. Wird sie gleichwohl zur mafRRgeblichen Ober-
grenze fur pflegerelevante Vergutungsentwicklungen gemacht, droht eine strukturelle Unterfi-
nanzierung professioneller Pflege.

Ausgabensteigerungen in der Pflege sind nicht automatisch Ausdruck von Fehlentwicklungen
oder Ineffizienz. Sie konnen vielmehr bestehenden Nachholbedarf sichtbar machen, etwa bei
Vergutung, Tarifbindung, Personalgewinnung und -bindung, Qualifizierung, akademischer Rol-
lenentwicklung, Personalbemessung sowie dem Aufbau tragfahiger Versorgungsstrukturen.
Gerade in einem Berufsfeld, das lber viele Jahre unter erheblichem 6konomischem Druck
stand, durfen notwendige Verbesserungen nicht erneut finanzpolitisch begrenzt werden.

Dies gilt in besonderer Weise flr die vorgesehene Einschrankung der vollstandigen Tarifrefi-
nanzierung. Tarifentwicklung in der professionellen Pflege ist keine Fehlsteuerung, sondern
Ausdruck einer notwendigen Korrektur und Voraussetzung dafur, den Pflegeberuf attraktiv zu
halten, Personal zu gewinnen und Beschéaftigte im Beruf zu binden. Wer bessere



Arbeitsbedingungen, mehr Verantwortung, erweiterte pflegerische Kompetenzen und stabile
Versorgungsstrukturen politisch einfordert, kann tarifliche Entwicklungen in der Pflege nicht
zugleich finanzpolitisch zum Problem erklaren.

Der Gesetzentwurf verzichtet zwar auf eine unmittelbare Ruckfihrung des Pflegebudgets in
das DRG-System, schwacht dessen Schutzfunktion jedoch an zentralen Stellen erheblich. Die
vorgesehene Fortschreibung des Pflegebudgets auf Grundlage des vereinbarten Vorjahres-
budgets und des Veranderungswertes, die Einschrankung der Tarifrefinanzierung sowie der
Ausschluss des Ausgleichs tatsachlicher Pflegepersonalmehrkosten verengen die Refinanzie-
rung notwendiger Pflegepersonalkosten deutlich. Das Pflegebudget muss als Schutzinstru-
ment fur professionelle Pflege, Versorgungsqualitat und Patient:innensicherheit erhalten und
bedarfsgerecht weiterentwickelt werden.

Professionelle Pflege erschdpft sich nicht in einzelnen unmittelbar patient:innennahen Tatig-
keiten. Sie umfasst die eigenstandige Einschatzung individueller Pflegebedarfe, Pflegepla-
nung, klinische Beobachtung, Durchfihrung und Evaluation pflegerischer Malnahmen, Bera-
tung und Edukation, Koordination komplexer Versorgung, Entlass- und Uberleitungsmanage-
ment, interprofessionelle Abstimmung sowie Qualitatsentwicklung. Auch akademisch qualifi-
zierte Pflegefachpersonen, Advanced Practice Nurses (APN), Community Health Nurses
(CHN) und weitere erweiterte Rollenprofile sind Teil einer zukunftsfahigen Versorgung. Eine
Finanzierungssystematik, die solche koordinierenden, qualitadtssichernden und kompetenzer-
weiterten pflegerischer Aufgabenfelder nicht angemessen abbildet, steht im Widerspruch zu
den Zielen der Professionalisierung, Akademisierung und Kompetenzentwicklung in der pro-
fessionellen Pflege.

Zugleich muss der Gesetzentwurf starker beriicksichtigen, dass Versorgung in Versorgungs-
ketten stattfindet. Werden stationare Aufenthalte verkurzt, Kurzzeitfallpauschalen eingefihrt,
Ambulantisierungspotenziale erschlossen oder sektorenlbergreifende Versorgungseinrich-
tungen aufgebaut, muss pflegerische Versorgung vor, wahrend und nach der Behandlung ge-
sichert sein. Andernfalls werden Versorgungsverantwortung und Folgekosten in die hausliche
Pflege, aulRerklinische Intensivpflege, akut- und langzeitstationare Pflegeeinrichtungen, An-
und Zugehorige oder zurlck in das Krankenhaus verlagert.

Der Gesetzentwurf bleibt insgesamt zu stark in einer sektorbezogenen, fragmentierenden und
kleinteiligen Steuerungslogik verhaftet. Krankenhausausgaben entstehen nicht allein im Kran-
kenhaus. Sie werden wesentlich auch dadurch beeinflusst, ob vor- und nachstationare Versor-
gungsstrukturen tragfahig sind, ob pflegerische Risiken friihzeitig erkannt werden, ob hausli-
che Versorgung, auferklinische Intensivpflege, Rehabilitation, Pravention, Beratung, Entlass-
und Uberleitungsmanagement sowie kommunale Unterstiitzungsstrukturen ausreichend ver-
fugbar sind. Werden diese Strukturen nicht gestarkt, steigt das Risiko vermeidbarer Kranken-
hausaufnahmen, ungeplanter Wiederaufnahmen, Versorgungsbriiche und Uberlastung von
An- und Zugehdrigen.

Aus Sicht des DPR braucht es deshalb eine starker sektorenubergreifende Betrachtung der
Finanzierungs- und Versorgungswirkungen. Eine reine Begrenzung einzelner Ausgabenberei-
che I0st keine strukturellen Versorgungsprobleme, sondern kann diese lediglich verlagern.
Nachhaltige Beitragssatzstabilitat setzt voraus, dass professionelle Pflege entlang des gesam-
ten Versorgungspfades wirksam eingesetzt, refinanziert und in ihrer koordinierenden, beraten-
den, praventiven und versorgungssichernden Funktion gestarkt wird.

Der DPR warnt zudem vor langfristigen Folgen einer finanzierungsrechtlichen Schwachung
professioneller Pflege. Wenn Pflegepersonalstellen nicht auskémmlich refinanziert, Tarifent-
wicklungen nicht verlasslich abgebildet und berufliche Entwicklungsperspektiven ausgebremst
werden, drohen Pflegefachpersonen dem Berufsfeld dauerhaft verloren zu gehen. Vor dem
Hintergrund der demografischen Entwicklung, steigender Versorgungsbedarfe und eines oh-
nehin angespannten Pflegearbeitsmarktes ware dies versorgungspolitisch besonders riskant.
Einmal verlorene Pflegefachpersonen stehen dem Versorgungssystem nicht kurzfristig wieder
zur Verfligung.



Der DPR fordert daher, den Gesetzentwurf so weiterzuentwickeln, dass Beitragssatzstabilitat
nicht zulasten professioneller Pflege, Patient:innensicherheit und Versorgungskontinuitat er-
reicht wird. Maflstab missen bedarfsgerechte pflegerische Versorgung, pflegesensitive Qua-
litt, transparente Mittelverwendung, verlassliche Tarifrefinanzierung und tragfahige Personal-
entwicklung sein.

Der DPR fordert insbesondere,

e die Schutzfunktion des Pflegebudgets in § 6a KHEntgG zu erhalten und bedarfsgerecht,
anhand valider Daten, weiterzuentwickeln,

e die Grundlohnrate nicht zum pauschalen Steuerungsmalstab fur pflegerelevante Vergi-
tungsentwicklungen zu machen,

o tarifbedingte Pflegepersonalkosten im Krankenhaus, in der hauslichen Pflege und in der
aulerklinischen Intensivpflege weiterhin vollstandig und verlasslich zu refinanzieren,

o pflegefachlich notwendige Leistungen, koordinierende und qualitatssichernde Aufgaben
sowie akademische und erweiterte Rollenprofile refinanzierungsrechtlich abzubilden,

» bei Kurzzeitfallpauschalen, Ambulantisierung und sektorenubergreifender Versorgung die
pflegerische Anschlussversorgung, Entlass- und Uberleitungsmanagement sowie Versor-
gungskontinuitat verbindlich zu bertcksichtigen,

o pflegespezifische Strukturziele wie Personalbemessung, Qualifikationsaufbau, neue Rol-
len- und Kompetenzprofile sowie pflegesensitive Qualitatsindikatoren bei der Ausgestal-
tung des Gesetzes zu berlicksichtigen.

Eine Stabilisierung der GKV-Finanzen darf nicht durch eine strukturelle Schwachung professi-
oneller Pflege erreicht werden. Pflege ist kein Kostenproblem, sondern Voraussetzung flr eine
bedarfsgerechte, sichere und zukunftsfahige Gesundheitsversorgung.

Der DPR fordert daher, finanzielle Konsolidierungsmaflinahmen konsequent mit einer struktu-
rellen Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung zu verbinden. Finanzielle Steuerungsin-
strumente durfen notwendige Strukturentwicklungen nicht ersetzen. Wer Ausgaben nachhaltig
begrenzen will, muss die Voraussetzungen fir effizientere, bedarfsgerechte und qualitativ
hochwertige Versorgungsstrukturen schaffen und die professionelle Pflege als zentralen Ge-
staltungs- und Erfolgsfaktor dieser Reformen anerkennen.

Im Folgenden nimmt der DPR zu einzelnen Regelungen Stellung.

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Nummer 8
§ 11 Absatz 6 SGB V — Leistungsarten

Mit der Anderung des § 11 Absatz 6 SGB V wird geregelt, unter welchen Voraussetzungen
Krankenkassen freiwillige zusatzliche Satzungsleistungen anbieten kénnen. Hierzu kdnnen
weiterhin auch zuséatzliche Leistungen im Bereich der hauslichen Krankenpflege und der Haus-
haltshilfe gehdren.

Der DPR begruf3t, dass Krankenkassen erganzende Leistungen vorsehen konnen, die pflege-
rische Versorgung, Unterstitzung im hauslichen Umfeld und Versorgungskontinuitat starken.
Zugleich weist der DPR darauf hin, dass pflegefachlich notwendige Leistungen nicht von frei-
willigen Satzungsentscheidungen einzelner Krankenkassen abhangig gemacht werden durfen.
Soweit Leistungen zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung erfor-
derlich sind, mUssen sie als verlassliche Regelleistungen den Versicherten gleichermal3en zur
Verfugung stehen.



Freiwillige Satzungsleistungen kénnen eine bedarfsgerechte Versorgung erganzen, durfen
aber keine Licken in der gesetzlichen Leistungsgewahrung ersetzen. Dies gilt insbesondere
fur hausliche Krankenpflege, Haushaltshilfe, pflegerische Unterstitzung im Anschluss an
Krankenhausbehandlungen sowie Versorgungsformen, die der Vermeidung von Versorgungs-
licken, Wiederaufnahmen oder Uberlastung von An- und Zugehérigen dienen.

Zu Nummer 15
§ 36 SGB V - Festbetrage fiir Hilfsmittel

Mit der Neufassung des § 36 SGB V wird eine eigenstandige Rechtsgrundlage fir die Festle-
gung von Festbetragen fur Hilfsmittel geschaffen. Festbetrdge sollen flr geeignete Hilfsmittel
festgelegt werden kénnen, soweit dadurch eine wirtschaftliche Versorgung geférdert und zu-
gleich eine angemessene Versorgung der Versicherten gewahrleistet bleibt.

Der DPR erkennt das Ziel einer wirtschaftlichen Hilfsmittelversorgung an. Zugleich weist er
darauf hin, dass Hilfsmittel flir pflegerische Versorgung, Selbststandigkeit, Mobilitat, Sturz- und
Dekubitusprophylaxe, Teilhabe sowie die Sicherung hauslicher Versorgung von zentraler Be-
deutung sind. Festbetrage dirfen daher nicht zu einer Einschrankung der bedarfsgerechten
und qualitatsgesicherten Hilfsmittelversorgung flhren.

Der DPR fordert, dass bei der Bildung von Festbetragsgruppen, der Festsetzung der Festbe-
tradge und deren regelmaRiger Uberprifung pflegefachliche Anforderungen ausdriicklich be-
rucksichtigt werden. MalRgeblich missen neben Wirtschaftlichkeitsaspekten auch Patient:in-
nensicherheit, Versorgungsqualitat, individuelle Bedarfslagen, Handhabbarkeit im Pflegealltag
sowie die Vermeidung pflegebedingter Folgekosten sein. Pflegefachliche Expertise sollte bei
der Bewertung versorgungsrelevanter Hilfsmittel angemessen einbezogen werden.

Zu Nummer 17 und 18

§ 44c SGB V - Teilarbeitsunfahigkeit

§ 44d SGB V - Teilkrankengeld

§ 47 SGB V - Hohe und Berechnung des Krankengeldes

Mit den neuen §§ 44c, 44d SGB V werden die Teilarbeitsunfahigkeit und das Teilkrankengeld
eingefuhrt. Versicherte sollen bei langer andauernder Erkrankung eine teilweise Ausibung ih-
rer bisherigen Tatigkeit aufnehmen kénnen, wenn sie sich gesundheitlich hierzu in der Lage
sehen, eine arztliche Feststellung der Teilarbeitsunfahigkeit vorlegen und der Arbeitgebende
zustimmt. Erganzend wird mit § 47 Absatz 2a SGB V geregelt, in welcher Héhe Krankengeld
geleistet wird, wenn ein Beschaftigungsverhaltnis wahrend Arbeitsunfahigkeit endet.

Der DPR erkennt an, dass eine schrittweise Rickkehr in die berufliche Tatigkeit sinnvoll ist. In
korperlich, psychisch und anspruchsvollen Berufen wie der professionellen Pflege muss je-
doch sichergestellt werden, dass Teilarbeitsunfahigkeit nicht zu einer faktischen Erwartung
oder einem 6konomischen Druck zur verfrihten Ruckkehr fihrt. Maligeblich muss sein, ob die
konkrete Tatigkeit im jeweiligen Pflegesetting gesundheitsgerecht und ohne zusatzliche Be-
lastung des Teams ausgetibt werden kann.

Gerade in der professionellen Pflege darf die Zustimmung des Arbeitgebenden nicht zu einer
blofRen Formalie werden. Aufgrund von Schichtdienst, kdrperlicher und psychischer Belastung,
hoher Verantwortung fur Patient:innensicherheit sowie der engen Zusammenarbeit im Team
muss im Einzelfall sorgfaltig geprift werden, ob und unter welchen konkreten Bedingungen
eine teilweise Tatigkeit tatsachlich gesundheitsgerecht moglich ist. Dabei sind Arbeitsschutz,
Dienstplangestaltung, Aufgabenzuschnitt sowie Auswirkungen auf das intra- und interprofes-
sionelle Team ausdrucklich zu berlcksichtigen.

Der DPR fordert daher, die Regelung so auszugestalten, dass Freiwilligkeit, Arbeitsschutz und
nachhaltige Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit gewahrleistet bleiben. Die stufenweise



Wiedereingliederung als rehabilitatives Instrument darf durch die Einfihrung der Teilarbeits-
unfahigkeit nicht faktisch verdrangt werden.

Zu Nummer 23
§ 61 SGB V — Zuzahlungen

Mit der Neufassung des § 61 SGB V werden Zuzahlungen unter anderem fur hausliche Kran-
kenpflege und aulderklinische Intensivpflege erhoht und kiinftig dynamisiert. Bei hauslicher
Krankenpflege und auferklinischer Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4
SGB V genannten Orten betragt die Zuzahlung kinftig 10 Prozent der Kosten sowie 15 Euro
je Verordnung. Bei stationaren MalRnahmen und bestimmten Formen aul3erklinischer Intensiv-
pflege werden 15 Euro je Kalendertag erhoben.

Der DPR sieht diese finanzielle Mehrbelastung sehr kritisch. Hausliche Krankenpflege und au-
Rerklinische Intensivpflege sind keine verzichtbaren Zusatzleistungen, sondern medizinisch
und pflegerisch notwendige Leistungen zur Sicherung ambulanter und hauslicher Versorgung.
Hohere Zuzahlungen dirfen nicht dazu flhren, dass Versicherte notwendige pflegerische Ver-
sorgung verzogern, reduzieren oder nicht in Anspruch nehmen. Dies wirde Versorgungslu-
cken, vermeidbare und ungeplante Krankenhauswiederaufnahmen sowie die Belastung von
Familien, An- und Zugehorigen sowie informellen Sorgearrangements erhdhen.

Der DPR fordert daher, sicherzustellen, dass Zuzahlungen nicht zu Zugangshurden fir not-
wendige pflegerische Versorgung werden. Die bestehenden Belastungsgrenzen und Befrei-
ungsmoglichkeiten mussen niedrigschwellig, wirksam und unburokratisch greifen, insbeson-
dere fur Menschen mit hohem Unterstutzungsbedarf, chronischen Erkrankungen, auf3erklini-
schem Intensivpflegebedarf und begrenzten finanziellen Ressourcen.

Zu Nummer 25
§ 71 SGB V - Beitragssatzstabilitat, besondere Aufsichtsmittel

Der Gesetzesentwurf regelt in § 71 Absatz 3 Satze 3 bis 5 SGB V, dass die Grundlohnrate als
zentraler Referenzwert fur Vergutungssteigerungen in wesentlichen Bereichen des Gesund-
heitswesens gestarkt wird. Zudem soll die durchschnittliche Veranderungsrate in den Jahren
2027, 2028 und 2029 jeweils um einen Prozentpunkt gemindert werden. Fur die Jahre 2028
und 2029 wird klargestellt, dass die auf3erordentliche Erhdhung der Beitragsbemessungs-
grenze bei der Ermittlung der Veranderungsrate unberucksichtigt bleibt.

Der DPR erkennt das Ziel stabiler Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung an.
Die Grundlohnrate ist jedoch ein Finanzindikator und kein Maf3stab fur den tatsachlichen pfle-
gerischen Versorgungsbedarf. Sie bildet weder Pflegebedarf, Tarifentwicklung, Fachpersonal-
gewinnung und -bindung, Qualifikationsanforderungen noch notwendige Personalentwicklung
verlasslich ab. Fur die professionelle Pflege bedeutet das eine deutliche Verengung der Refi-
nanzierungsspielraume.

Aus Sicht des DPR darf die Grundlohnrate daher nicht zur pauschalen Obergrenze fur die
Finanzierung notwendiger pflegerischer Versorgung werden. Gesetzlich geschuldete Leistun-
gen der Krankenbehandlung mussen bedarfsgerecht, qualitatsgesichert und patient:innenori-
entiert erbracht werden konnen. Eine rein einnahmenorientierte Begrenzungslogik wird diesem
Anspruch nicht gerecht, wenn sie notwendige Personal- und Tarifkosten strukturell ausblendet.

Die vorgesehene Begrenzung der Vergutungsentwicklung steht zudem im Spannungsverhalt-
nis zu den gleichzeitig politisch formulierten Erwartungen an den Ausbau pflegefachlicher
Kompetenzen, die Umsetzung von Personalbemessungsinstrumenten wie PPR 2.0 sowie die
Weiterentwicklung neuer Rollenprofile wie APN. Wer pflegerische Versorgung fachlich weiter-
entwickelt, muss die daflr notwendigen Personal-, Qualifikations- und Tarifkosten auch refi-
nanzierungsrechtlich abbilden.



Zu Nummer 37 und 38

§ 92a SGB V - Innovationsfonds, Grundlagen der Férderung von neuen Versorgungs-
formen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss

§ 92b SGB V - Durchfiihrung der Forderung von neuen Versorgungsformen zur Weiter-
entwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss

Mit den Anderungen der §§ 92a und 92b SGB V wird der Innovationsfonds finanziell und or-
ganisatorisch neu ausgerichtet. Der DPR weist darauf hin, dass die Weiterentwicklung der ge-
sundheitlichen Versorgung auf belastbare Versorgungsforschung, Evaluation und Transfer in
die Regelversorgung angewiesen ist.

Dies gilt insbesondere fur pflegebezogene Versorgungsmodelle, neue Rollenprofile wie APN,
CHN, sektorentbergreifende Versorgung, digitale Pflegeprozesse sowie Matnahmen zur Ver-
besserung von Patient:innensicherheit und Versorgungskontinuitat. Gerade vor dem Hinter-
grund von Krankenhausstrukturreform, Ambulantisierung und dem Ausbau pflegefachlicher
und pflegewissenschaftlicher Kompetenzen darf die Férderung entsprechender Innovations-
und Evaluationsvorhaben nicht geschwacht werden.

Der DPR fordert daher, pflegebezogene Versorgungsforschung, patient:innensicherheitsbezo-
gene Projekte zu Versorgungsformen und -strukturen, die Evaluation neuer pflegerischer Rol-
len und Versorgungsmodelle im Innovationsfonds weiterhin ausdrucklich sichtbar und férder-
fahig zu halten. Pflegebezogene Versorgungsmodelle dirfen im Innovationsfonds nicht gegen-
Uber arztlich-technischen Innovationen nachrangig behandelt werden. Innovation in der be-
darfsgerechten und zukunftsfahigen Versorgung muss auch die professionelle Pflege syste-
matisch einbeziehen.

Zu Nummer 42

§ 115f SGB V — Spezielle sektorengleiche Vergiitung

Die Anderungen des § 115f SGB V stehen im Zusammenhang mit der Einfiihrung von Kurz-
zeitpauschalen nach § 17b Absatz 2a KHG. Falle, die kunftig mit Kurzzeitfallpauschalen ver-
gutet werden, sollen auf die Fallzahlvorgaben der speziellen sektorengleichen Vergutung an-
gerechnet werden.

Der DPR verweist insoweit auf seine Ausfuhrungen zu § 17b Absatz 2a KHG. Kurzzeitfallpau-
schalen und sektorengleiche Vergltung durfen nicht allein als Instrument der Verweildauer-
verkurzung und Ambulantisierung verstanden werden. Bei der Ausgestaltung und Anrechnung
entsprechender Falle missen Pflegebedarf, Entlass- und Uberleitungsmanagement sowie die
Verflgbarkeit nachstationarer pflegerischer Anschlussversorgung berticksichtigt werden.

Zu Nummer 52 und Nummer 53
§ 132a SGB V - Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

§ 1321 SGB V - Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege, Verordnungsermachti-
gung

Die vorgesehenen Anderungen in § 132a Absatz 4 SGB V und § 132I Absatz 5 SGB V betref-
fen die Vergutungsverhandlungen in der hauslichen Krankenpflege sowie der auf3erklinischen
Intensivpflege. Kinftig sollen Vergutungssteigerungen grundsatzlich auf die durchschnittliche
Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V (Grundlohnrate) begrenzt werden. Fur die Jahre
2027 bis 2029 wird diese Obergrenze zusatzlich um einen Prozentpunkt abgesenkt. Gleich-
zeitig entfallt die bisherige Verpflichtung zur vollstandigen Refinanzierung tariflicher Lohnstei-
gerungen sowie die damit verbundene Nachweispflicht tber die tarifliche Entlohnung der Be-
schéftigten.




Insgesamt fiihren die vorgesehenen Regelungen zu einer Schwachung der Refinanzierungs-
grundlagen professioneller Pflegeleistungen. Mit der Begrenzung der Vergutungssteigerungen
in der hauslichen Krankenpflege und der auf3erklinischen Intensivpflege auf die Héhe der
Grundlohnrate sowie der zusatzlichen Absenkung um einen Prozentpunkt in den Jahren 2027
bis 2029 entfallt die bisherige Verpflichtung zur vollstandigen Refinanzierung tariflicher Lohn-
steigerungen. Damit werden tarifliche und tatsachliche Kostenentwicklungen nur noch einge-
schrankt bertcksichtigt.

Der DPR bewertet diese Entwicklung sehr kritisch. Die Begrenzung der Vergitungssteigerun-
gen folgt einer kurzfristigen Kostendampfungslogik, die den besonderen Herausforderungen
des Pflegearbeitsmarktes nicht gerecht wird. Gerade in Bereichen, die in hohem Malde auf die
Gewinnung und Bindung qualifizierter Pflegefachpersonen angewiesen sind, ist eine verlass-
liche Refinanzierung von Lohn- und Tarifsteigerungen von zentraler Bedeutung. Andernfalls
drohen wirtschaftliche Belastungen fir die Leistungserbringer, die sich unmittelbar auf die Per-
sonalgewinnung, die Personalbindung und die Stabilitat der Versorgungsangebote auswirken
konnen.

Im Zusammenspiel mit parallel diskutierten Vorhaben, insbesondere dem Referentenentwurf
des Pflegeneuordnungsgesetzes (PNOG), verscharft sich diese Wirkung. Das PNOG sieht
eine befristete Aussetzung der Tariftreueregelungen nach § 72 Absatz 3b ff. SGB Xl vor. Damit
werden zwei zentrale pflegepolitische Instrumente, die in den vergangenen Jahren zur Ver-
besserung der Entlohnung und zur Starkung der Attraktivitat des Pflegeberufs eingefihrt wur-
den, gleichzeitig geschwacht. Die Bundesregierung begriindet die Aussetzung der Tariftreu-
eregelungen damit, dass das Ziel einer deutlichen Verbesserung der Entlohnung inzwischen
erreicht sei. Aus Sicht des DPR greift diese Schlussfolgerung jedoch deutlich zu kurz. Die
Lohnsteigerungen der vergangenen Jahre waren vor allem Ausdruck einer langst Uberfalligen
Korrektur einer Uber viele Jahre bestehenden Unterbezahlung von Pflegefachpersonen. Sie
haben dazu beigetragen, die Attraktivitat des Pflegeberufs zu starken und die Wettbewerbsfa-
higkeit der Pflege im Vergleich zu anderen Gesundheitsfachberufen zu verbessern. Die posi-
tive Lohnentwicklung belegt daher nicht die Entbehrlichkeit der eingefiihrten Regelungen, son-
dern vielmehr deren Wirksamkeit.

Werden die Tariftreueregelungen ausgesetzt und zugleich die Refinanzierung tariflicher Ent-
wicklungen begrenzt, besteht die Gefahr, dass die Lohnentwicklung in der professionellen
Pflege kunftig hinter der tatsachlichen Tarifentwicklung zurtckbleibt. Dies erschwert die Ge-
winnung und Bindung von Pflegefachpersonen, erhdht den wirtschaftlichen Druck auf die Leis-
tungserbringer und kann langfristig die Qualitat und Verlasslichkeit der Versorgung pflegebe-
durftiger Menschen beeintrachtigen.

Der DPR lehnt daher die vorgesehene Begrenzung der Vergltungssteigerungen und den
Wegfall der vollstandigen Tarifrefinanzierung ausdricklich ab. Eine nachhaltige Stabilisierung
der Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung darf nicht zulasten der
Arbeitsbedingungen beruflich Pflegender und der Qualitat der pflegerischen Versorgung erfol-
gen.

Zu Nummer 56
§ 134a SGB V - Versorgung mit Hebammenhilfe

Mit der Anderung des § 134a SGB V wird geregelt, dass die Vorgaben des § 71 Absatz 1 bis
3 SGB V flr Vertrage uber Hebammenhilfe uneingeschrankt gelten. Damit wird die Vergu-
tungsentwicklung in der Hebammenhilfe starker an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
und die Grundlohnrate gebunden.

Der DPR bewertet dies kritisch. Hebammenhilfe ist ein zentraler Bestandteil einer sicheren,
familienorientierten und bedarfsgerechten Versorgung von Schwangeren, Gebarenden, Woch-
nerinnen und Neugeborenen. Eine starre Begrenzung der Vergutungsentwicklung bildet weder
die Versorgungslage, regionale Sicherstellungsprobleme, steigende Anforderungen,




Haftungs- und Strukturkosten noch den notwendigen Erhalt freiberuflicher und klinischer Heb-
ammenstrukturen hinreichend ab.

Eine Begrenzung der Vertragsverhandlungen auf die Grundlohnrate, in den Jahren 2027 bis
2029 zusatzlich vermindert um einen Prozentpunkt, droht bestehende strukturelle Unterfinan-
zierungen zu verstetigen. Gerade in Bereichen, in denen bereits heute Sicherstellungsprob-
leme bestehen, kann eine solche Deckelung dazu flhren, dass unwirtschaftliche Vergutungs-
niveaus fortgeschrieben werden und notwendige Verbesserungen nicht erreicht werden kén-
nen.

Der DPR fordert daher, die vorgesehene starre Begrenzung der Vergltungsentwicklung in der
Hebammenhilfe zu streichen. Vergutungsvereinbarungen nach § 134a SGB V missen so aus-
gestaltet werden kdnnen, dass eine flachendeckende, qualitadtsgesicherte und wirtschaftlich
tragfahige Hebammenversorgung gewahrleistet bleibt.

Zu Nummer 63

§ 242b - Beitragszuschlag fiir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner

Der Entwurf verandert die beitragsfreie Familienversicherung flr Ehegatten und Lebens-
partner:innen. Flr bestimmte familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner:innen wird ein
Beitragszuschlag eingefiihrt. Zugleich sieht § 242b SGB V Ausnahmen vor, unter anderem fir
Personen, die nicht erwerbsmallig einen Angehdrigen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigs-
tens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmalig mindestens zwei Tage in der Woche,
in hauslicher Umgebung pflegen.

Der DPR bewertet diese Ausnahme ausdricklich positiv. Pflegende An- und Zugehérige Gber-
nehmen bereits heute erhebliche Versorgungsverantwortung und leisten einen unverzichtba-
ren Beitrag zur Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements. Diese Verantwortung darf nicht
zu zusatzlichen beitragsrechtlichen Belastungen fuhren.

Gegenlber dem Referentenentwurf wurde die Regelung durch die Absenkung des Beitrags-
zuschlags von 3,5 auf 2,5 Prozentpunkte sowie durch zusatzliche Ausnahmetatbestéande ent-
scharft. Dies ist zu begrtf3en. Entscheidend ist jedoch, dass die Ausnahmen fur pflegende An-
und Zugehorige praxistauglich, unbirokratisch und realitatsgerecht umgesetzt werden. Pfle-
geverantwortung darf nicht durch Nachweispflichten oder Verwaltungsverfahren zusatzlich er-
schwert werden.

Artikel 3
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Nummer 3
§ 6a KHEntgG — Vereinbarung eines Pflegebudgets

Mit Anderungen des § 6a KHEntgG wird die Systematik des Pflegebudgets ab dem Jahr 2027
wesentlich verandert. Das Pflegebudget bleibt zwar formal als eigenstandiges Finanzierungs-
instrument auBerhalb der DRG-Fallpauschalen bestehen. Zugleich soll der Anstieg des Pfle-
gebudgets kinftig grundsatzlich an das Pflegebudget des Vorjahres und den Veranderungs-
wert gebunden werden. Eine Uberschreitung soll nur noch méglich sein, soweit dies zur Ein-
haltung verbindlicher gesetzlicher oder untergesetzlicher Personalvorgaben erforderlich ist.

Aus Sicht des DPR muss Ausgangspunkt jeder Weiterentwicklung des Pflegebudgets die Si-
cherstellung einer bedarfsgerechten, qualitatsgesicherten und patient:innenorientierten pfle-
gerischen Versorgung sein. Das Pflegebudget wurde geschaffen, um notwendige Pflegeper-
sonalkosten aus der pauschalen DRG-Logik herauszulésen und die professionelle Pflege im
Krankenhaus verlasslicher zu refinanzieren. Diese Schutzfunktion darf nicht aufgegeben wer-
den.



Die vorgesehene Regelung schafft das Pflegebudget zwar nicht ab, schrankt seine bisherige
Schutzfunktion aber deutlich ein. Sie verschiebt das Pflegebudget von einer bedarfs- und kos-
tenorientierten Finanzierung notwendiger Pflegepersonalkosten hin zu einer ausgabenbegren-
zenden Fortschreibungslogik. Diese Logik bildet den Pflegepersonalbedarf, die Tarifentwick-
lung, die Arbeitsmarktsituation, notwendige Personalentwicklung und Qualifikationsanforde-
rungen nicht hinreichend ab.

Die geplante Begrenzung steht damit in einem erheblichen Spannungsverhaltnis zum Grund-
satz einer bedarfs- und systemgerechten Krankenhausvergitung. Krankenhausverguitung ist
nicht losgeldst von Erforderlichkeit, Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu betrach-
ten. Wenn Krankenhauser qualitativ hochwertige, erforderliche und wirtschaftliche Versorgung
erbringen missen, muss auch die hierfir notwendige pflegerische Personalausstattung refi-
nanzierbar bleiben.

Der DPR erkennt an, dass das Pflegebudget weiterentwickelt werden muss, und hat hierzu
bereits Forderungen zur Weiterentwicklung des Pflegebudgets ausgearbeitet (siehe Expert:in-
nenpapier ,Pflegebudget als ein notwendiges und lernendes System®). Fehlanreize sind zu
vermeiden, pflegefremde Tatigkeiten klar abzugrenzen und die Verwendung der Mittel muss
nachvollziehbar bleiben. Der hierfir gewahlte Weg einer pauschalen Begrenzung notwendiger
Pflegepersonalkosten ist jedoch nicht sachgerecht. Er verlagert finanzielle Risiken auf die
Krankenhaduser und gefahrdet damit Personalaufbau, Personalentwicklung, Personalbindung,
Versorgungsqualitdt und Patient:innensicherheit.

Besonders problematisch ist, dass ein Anstieg oberhalb des Veranderungswertes nur noch bei
verbindlichen Personalvorgaben madglich sein soll. Pflegepersonaluntergrenzen markieren die
Schwelle, unterhalb derer Versorgung besonders risikobehaftet wird. Sie sind kein Malistab
fur eine bedarfsgerechte Pflegepersonalausstattung. Die geplante Regelung droht daher, Min-
destvorgaben faktisch zur Finanzierungsobergrenze zu machen.

Deutlich wird dies insbesondere in versorgungssensiblen Bereichen wie der Geburtshilfe. Eine
bedarfsgerechte Versorgung von Schwangeren, Gebarenden, Wéchnerinnen und Neugebore-
nen setzt verlassliche pflegerische und hebammengeleitete Versorgungsstrukturen voraus.
Modelle wie hebammengeleitete Kreil3sale, eine kontinuierliche Begleitung wahrend der Ge-
burt und bedarfsgerechte Betreuungsschlissel dirfen nicht dadurch ausgebremst werden,
dass notwendige Personal- und Strukturkosten im Pflegebudget nicht mehr vollstandig refi-
nanzierbar sind.

Dem steht entgegen, dass der Gesetzgeber mit § 137k SGB V und der Pflegepersonalbemes-
sungsverordnung (PPBV) bereits eine Grundlage fur die Ermittlung bedarfsgerechter Pflege-
personalausstattung geschaffen hat. Die PPR 2.0 fir Erwachsene sowie die Kinder- und Kin-
derintensiv-PPR 2.0 dienen der Ermittlung des Pflegepersonalbedarfs. Es ist fachlich wider-
spruchlich, diese Instrumente einzufihren und zugleich das Pflegebudget an eine hiervon ent-
koppelte Deckelungslogik zu binden. Hinzu kommt, dass die Krankenhduser zur Umsetzung
der PPBV und der PPR 2.0 bereits erhebliche organisatorische, technische und personelle
Strukturen aufgebaut haben. Pflegedirektionen, Pflegefachpersonen, Controlling, Qualitatsma-
nagement und IT haben Dokumentationsprozesse angepasst, Mitarbeitende geschult, Daten-
flisse etabliert und neue Routinen zur Erfassung und Ubermittlung der relevanten Daten ge-
schaffen. Diese Aufbauleistung darf bei der Weiterentwicklung des Pflegebudgets nicht igno-
riert werden. Es ware fachlich und steuerungspolitisch widersprichlich, zunachst Instrumente
zur Ermittlung bedarfsgerechter Pflegepersonalausstattung einzufihren und umzusetzen, die
hieraus entstehende Datengrundlage dann aber nicht als zentrale Grundlage der Pflegebud-
getsteuerung zu nutzen.

Auch die vorgesehene asymmetrische Ausgleichslogik ist abzulehnen. Uberschreiten die tat-
sachlichen Pflegepersonalkosten kinftig die vereinbarten Pflegepersonalkosten, soll kein Aus-
gleich dieser Mehrkosten erfolgen. Minderkosten werden hingegen weiterhin bertcksichtigt.
Damit entsteht ein einseitiger finanzieller Druck zulasten notwendiger Pflegepersonalentwick-
lung. Pflegepersonalmehrkosten, die aus dem Pflegebedarf, einer bedarfsgerechten



Personalbemessung, Qualitdtsanforderungen, Tarifentwicklung, Personalaufbau oder Qualifi-
kationsentwicklung entstehen, mussen vollstandig refinanzierbar bleiben.

Die Einschrankung der Tarifrefinanzierung ist ebenfalls nicht sachgerecht. Tarifsteigerungen
in der professionellen Pflege sind keine Fehlentwicklung, sondern Voraussetzung fur Perso-
nalbindung, Fachpersonalgewinnung und stabile Versorgungsstrukturen. Werden tarifliche
Entwicklungen nur anteilig refinanziert, entsteht ein struktureller Druck, notwendige Personal-
kosten anderweitig zu kompensieren. Das gefahrdet die Versorgungssicherheit.

Kritisch ist zudem der Wegfall der gesonderten Berticksichtigung pflegeentlastender Mal3nah-
men im Pflegebudget. Pflegeentlastende MalRnahmen sind kein nachrangiger Organisations-
posten, sondern Voraussetzung daflir, dass Pflegefachpersonen ihre pflegerischen Kernauf-
gaben wahrnehmen kdnnen. Ein Verweis auf die Kalkulation der Fallpauschalen ersetzt keine
krankenhausindividuelle, zweckgerichtete, nachweisbare und bedarfsgerechte Finanzierung.

Zugleich darf die Abgrenzung pflegebudgetfahiger Personalkosten nicht an einem verkurzten
Verstandnis ,unmittelbarer Patientenversorgung® ansetzen. Professionelle Pflege Iasst sich
nicht auf kérpernahe, sichtbare Tatigkeiten ,am Bett* reduzieren. Sie umfasst den gesamten
Pflegeprozess, insbesondere Pflegebedarfserhebung, Pflegeprozesssteuerung, Pflegepla-
nung, klinische Beobachtung, Risikoeinschatzung, Beratung, Edukation, An- und Zugehori-
genarbeit, Koordination, Entlassungsplanung, Evaluation und Qualitatssicherung . Diese mit-
telbaren patient:innennahen Aufgaben sind fiir eine sichere Versorgung und eine angemes-
sene Gestaltung des Versorgungsprozesses unverzichtbar und missen deshalb im Pflege-
budget berucksichtigungsfahig bleiben.

Eine sachgerechte Abgrenzung darf daher nicht tatigkeitsmechanisch erfolgen. Sie muss da-
ran anknupfen, ob eine Tatigkeit aus individuellem Pflegebedarf, Pflegeprozessverantwortung,
Patient:innensicherheit oder pflegesensitiven Qualitatsanforderungen begriindet ist. Pflege-
fremde Tatigkeiten sind demgegentber solche Tatigkeiten, die primar dem allgemeinen Kran-
kenhausbetrieb, der Infrastruktur, Logistik, Material-, Raum-, Gerate-, Verpflegungs-, Trans-
port-, Dokumenten-, Abrechnungs- oder Serviceorganisation dienen und nicht aus Pflegebe-
darf oder Pflegeprozessverantwortung folgen.

Hinzu kommt, dass die laufende Krankenhausstrukturreform den pflegerischen Versorgungs-
bedarf zusatzlich verandern wird. Mit Leistungsgruppen, Qualitatskriterien, Vorhaltevergitung
und sektorenlbergreifenden Versorgungsstrukturen werden Versorgungsauftrage, Leistungs-
profile und Kooperationsstrukturen neu geordnet. Daraus kdnnen veranderte Fallprofile, neue
Qualifikationsanforderungen, Spezialisierung, Konzentration oder regionale Sicherstellungs-
entscheidungen folgen. Eine Fortschreibung des Pflegebudgets auf Grundlage des Vorjahres-
budgets bildet diese Veranderungen nicht sachgerecht ab, weil der Vorjahreswert ausschlief3-
lich die bisherige Struktur widerspiegelt, nicht aber zwingend den kiinftigen Pflegepersonalbe-
darf.

Der DPR fordert daher, die Begrenzung des Pflegebudgets auf den Veranderungswert, die nur
anteilige Refinanzierung tariflicher Entwicklungen sowie den Ausschluss des Ausgleichs tat-
sachlicher Pflegepersonalmehrkosten zu streichen. Das Pflegebudget muss als Schutzinstru-
ment fur professionelle Pflege, Versorgungsqualitat und Patient:innensicherheit erhalten und
als lernendes System weiterentwickelt werden.

Eine sachgerechte Weiterentwicklung muss an bedarfsgerechter Pflegepersonalbemessung,
transparenter Mittelverwendung und pflegefachlicher Qualitéat ansetzen. Pflegepersonalmehr-
kosten, die aus Pflegebedarf, bedarfsgerechter Personalbemessung, Qualitatsanforderungen,
Tarifentwicklung, Personalaufbau, Qualifikationsentwicklung oder veranderten Versorgungs-
auftrdgen entstehen, missen refinanzierungsfahig bleiben.

10



Nummer 4
§ 6c KHEntgG — Vergiitung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen

Mit der Anderung des § 6¢c KHEntgG wird die fiir § 6a KHEntgG vorgesehene Begrenzungslo-
gk auf sektorenlbergreifende Versorgungseinrichtungen Ubertragen. Pflegepersonalkosten
sollen bei der erstmaligen Vereinbarung des Gesamtvolumens zwar vollstandig bericksichtigt
werden. In den Folgejahren soll der Anstieg der Pflegepersonalkosten jedoch grundsatzlich an
den Veranderungswert gebunden werden. Uberschreiten die tatsachlichen Pflegepersonalkos-
ten die vereinbarten Pflegepersonalkosten, soll auch hier kunftig kein Ausgleich dieser Mehr-
kosten erfolgen.

Aus Sicht des DPR ist dies kritisch zu bewerten. Sektorenibergreifende Versorgungseinrich-
tungen sollen dazu beitragen, wohnortnahe Versorgung zu gestalten und zukinftig zu sichern,
Versorgungsbriiche zu vermeiden und stationare, ambulante und pflegerische Leistungen star-
ker miteinander zu verbinden. Dafiir ist eine bedarfsgerechte, qualitatsgesicherte und pati-
ent:innenorientierte pflegerische Versorgung zwingende Voraussetzung.

Eine Finanzierungssystematik, die Pflegepersonalkosten in diesen Einrichtungen in den Folge-
jahren im Wesentlichen an Vorjahreswerte und den Veranderungswert bindet, bildet diesen
Versorgungsauftrag nicht sachgerecht ab. Gerade in der Aufbau- und Transformationsphase
kénnen neue pflegerische Aufgaben, Koordinationsanforderungen, Schnittstellenfunktionen
und qualifikationsgebundene Rollen erforderlich werden, die bislang nicht in verbindlichen Per-
sonalvorgaben abgebildet sind.

Der DPR lehnt daher die pauschale Ubertragung der Deckelungslogik auf sektoreniibergrei-
fende Versorgungseinrichtungen ab. Wenn diese Einrichtungen wohnortnahe, sektorentiber-
greifende, geriatrische, ambulante, pflegerische und praventionsorientierte Versorgung weiter-
entwickeln sollen, missen die dafiir notwendigen Pflegepersonalkosten bedarfsgerecht refi-
nanzierbar sein.

Dazu gehdren insbesondere pflegerische Koordination, Beratung, Pravention, Gesundheits-
férderung, Case- und Care-Management, APN, CHN sowie Pflegefachpersonen mit erweiter-
ten Kompetenzen. Eine Finanzierung, die Mehrbedarfe nur bei bereits bestehenden gesetzli-
chen oder untergesetzlichen Personalvorgaben bericksichtigt, wirde diese Entwicklung struk-
turell ausbremsen.

Der DPR fordert daher, § 6¢c KHEntgG transformationssensibel auszugestalten. Pflegeperso-
nalkosten in sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen muissen sich am jeweiligen
Versorgungsauftrag, am regionalen Bedarf, an den pflegerischen Aufgabenprofilen und an der
Aufbauphase der Einrichtung orientieren. Die Refinanzierung darf nicht allein an Vorjahres-
werte und den Veranderungswert geknUpft werden.

Zu Nummer 6 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb)
§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG — Vereinbarung auf Bundesebene

Mit der Anderung des § 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG wird die Regelung zur Vereinbarung
der Erhéhungsrate fur Tariferhéhungen und einer anteiligen Erhdhungsrate durch die Vertrags-
parteien auf Bundesebene neu gefasst. Anders als noch im Referentenentwurf vorgesehen,
wird die Vorschrift nicht gestrichen, sondern an die neue Systematik der Tarifrefinanzierung
angepasst.

Diese Anderung ist im Zusammenhang mit den vorgesehenen Neuregelungen zum Pflege-
budget zu bewerten. Nach der Gesetzesbegriindung soll infolge der Abkehr vom Selbstkos-
tendeckungsprinzip kunftig auch das Pflegepersonal in der unmittelbaren Patient:innenversor-
gung auf bettenfihrenden Stationen in die anteilige Tarifrefinanzierung einbezogen werden.
Damit wirde die bisherige gesonderte vollstandige Berticksichtigung tariflicher Entwicklungen
fur Pflegepersonal entfallen. Die Tarifrefinanzierung wird damit nicht mehr konsequent an den
tatsachlich entstehenden tarifbedingten Pflegepersonalkosten ausgerichtet, sondern in die all-
gemeine Begrenzungslogik der Krankenhausfinanzierung tberfuhrt.
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Der DPR lehnt diese Einbeziehung des Pflegepersonals in eine nur anteilige Tarifrefinanzie-
rung ab. Tarifsteigerungen in der professionellen Pflege sind keine Fehlsteuerung, sondern
Ausdruck einer notwendigen Korrektur und ein zentraler Bestandteil, um den Pflegeberuf at-
traktiver zu machen, Personal zu halten und neue Fachpersonen zu gewinnen. Wer bessere
Arbeitsbedingungen, mehr Verlasslichkeit und stabile Personalentwicklung politisch einfordert,
kann tarifliche Entwicklungen nicht zugleich finanzpolitisch zum Problem erklaren.

Gerade flr das pflegerische Berufsfeld, das liber viele Jahre unter erheblichem ékonomischem
Druck stand, ist die vollstandige Refinanzierung tariflicher Entwicklungen keine Sonderbeglins-
tigung. Sie ist Voraussetzung daflr, dass notwendige Verbesserungen bei Verglitung und Be-
schaftigungsbedingungen wirksam werden kdnnen. Eine nur anteilige Refinanzierung tarifli-
cher Entwicklungen erzeugt wirtschaftlichen Druck, notwendige Pflegepersonalkosten an an-
derer Stelle zu kompensieren. Dies gefahrdet Personalentwicklung, Personalbindung, Versor-
gungsqualitat und Patient:innensicherheit.

Der DPR fordert daher, die vollstdndige Refinanzierung tarifbedingter Pflegepersonalkosten
im Rahmen des Pflegebudgets sicherzustellen. Die Neufassung des § 9 Absatz 1 Nummer 7
KHENtgG darf nicht dazu flhren, dass Pflegepersonal in eine lediglich anteilige Tarifrefinan-
zierung Uberfuhrt wird. Das Pflegebudget muss als eigenstandiges Schutzinstrument erhalten
bleiben. Tarifliche Entwicklungen des Pflegepersonals missen innerhalb dieser Systematik
vollstandig abgebildet werden.

Dies gilt fur alle im Pflegebudget beriicksichtigungsfahigen Pflegepersonalkosten, insbeson-
dere fUr Pflegepersonal in der unmittelbaren Patient:innenversorgung sowie fur Pflegeperso-
nalkosten im Zusammenhang mit bedarfsgerechter Personalbemessung, Qualifikationsanfor-
derungen, Personalaufbau, Praxisanleitung, akademisierter Pflege und professionsentwi-
ckelnden Rollenprofilen. Die in § 6a KHEntgG vorgesehene Begrenzungslogik darf nicht zu-
satzlich Uber die Tarifmechanik des § 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG abgesichert werden.

Eine Stabilisierung der GKV-Finanzen darf nicht dadurch erreicht werden, dass tariflich gebo-
tene Pflegepersonalkosten nur noch anteilig refinanziert und damit von der tatsachlichen Tari-
fentwicklung entkoppelt werden.

Zu Nummer 7
§ 10 KHEntgG — Vereinbarung auf Landesebene, Verordnungserméchtigung

Mit der Anderung des § 10 KHEntgG wird die Beriicksichtigung tariflicher Entwicklungen im
Rahmen der Krankenhausvergltung rechnerisch umgesetzt. Tarifsteigerungen oberhalb des
Veranderungswertes sollen kinftig nur noch anteilig bertcksichtigt werden. Gegenuber dem
Referentenentwurf stellt dies zwar eine begrenzte Entscharfung dar, weil tarifliche Entwicklun-
gen oberhalb des Veranderungswertes nicht vollstandig unbertcksichtigt bleiben. Die grund-
satzliche Abkehr von der vollstandigen Refinanzierung tariflicher Entwicklungen wird dadurch
jedoch nicht aufgehoben.

Soweit reale Kostenentwicklungen durch die neue Systematik nicht mehr angemessen abge-
bildet werden, verstarkt dies die Risiken, die bereits durch die geplanten Eingriffe in Pflege-
budget und Tarifrefinanzierung entstehen. Aus pflegefachlicher Sicht ist dabei entscheidend,
dass allgemeine Begrenzungen der Krankenhausvergutung nicht zusatzlich Druck auf Pflege-
personalentwicklung, Qualifikationsaufbau und Versorgungsqualitat erzeugen durfen.

Der DPR bewertet dies kritisch, soweit dadurch tarifbedingte Pflegepersonalkosten nur noch
teilweise refinanziert werden. Auch eine anteilige Berlcksichtigung bleibt hinter dem Erforder-
nis zurdck, tarifliche Entwicklungen in der professionellen Pflege vollstandig abzubilden und
verlasslich zu finanzieren. Wird diese Refinanzierungslogik zuriickgenommen, sendet dies ein
falsches Signal: Einerseits soll professionelle Pflege mehr Verantwortung Ubernehmen und
eine tragende Rolle in einer bedarfsgerechten und zukunftsfahigen Versorgung einnehmen.
Andererseits werden ausgerechnet die finanziellen Grundlagen geschwacht, die fir stabile
Personalstrukturen und verlassliche Arbeitsbedingungen erforderlich sind.
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§ 10 KHENtgG ist Teil der gesetzlich angelegten Gesamtmechanik zur Einschrankung der bis-
herigen vollstandigen Tarifrefinanzierung. Der DPR fordert daher, die Regelungenin § 6a, § 9
Absatz 1 Nummer 7 und § 10 KHEntgG insgesamt so anzupassen, dass tarifbedingte Pflege-
personalkosten im Rahmen des Pflegebudgets weiterhin vollstandig refinanzierbar bleiben.
Die professionelle Pflege darf nicht durch das Zusammenspiel von Pflegebudgetbegrenzung,
anteiliger Erhéhungsrate und Tarifmechanik von der tatsachlichen Tarifentwicklung entkoppelt
werden.

Artikel 4
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu Nummer 2

§ 17b Absatz 2a KHG - Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir DRG-
Krankenhauser, Verordnungserméachtigung

Mit § 17b Absatz 2a KHG werden die Grundlagen fir die Einfihrung von Kurzzeitfallpauscha-
len geschaffen. Das Institut flir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) soll bis zum 31.
Marz 2027 ein Konzept fur geeignete Fallgruppen fur eine gesonderte Kalkulation von Bewer-
tungsrelationen fir stationdre Behandlungsfalle mit einer Behandlungsdauer von bis zu drei
Kalendertagen und maximal zwei Ubernachtungen erarbeiten. Auf dieser Grundlage sollen die
Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 KHG bis zum 30. April 2027 eine Vereinbarung
schlielen. Die Kurzzeitfallpauschalen sollen erstmals im Entgeltkatalog fir das Jahr 2028 aus-
gewiesen werden. Zugleich sollen die Vertragsparteien prifen, welche der mit Kurzzeitfallpau-
schalen verglteten Falle kinftig ambulant erbracht und gegebenenfalls in den AOP-Katalog
(Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und stationsersetzender Eingriffe und Behand-
lungen) Uberflhrt werden kénnen.

Der DPR erkennt an, dass Kurzzeitfallpauschalen ein Instrument sein kbnnen, um geeignete
stationdre Aufenthalte zu verkirzen, verzichtbare Ubernachtungen zu vermeiden und Ambu-
lantisierungspotenziale zu erschlielen. Die Ausgestaltung darf jedoch nicht allein aus abrech-
nungs-, verweildauer- oder mengensteuernder Perspektive erfolgen. Gerade kurze stationare
Aufenthalte kénnen mit erheblichem pflegerischem Aufwand verbunden sein, etwa bei Klini-
scher Beobachtung, Risikoerkennung, Mobilisation, Beratung, Edukation, Koordination, Ent-
lassmanagement und Uberleitung in die Anschlussversorgung.

Ambulantisierung gelingt nicht allein durch eine veranderte Vergltungssystematik. Sie setzt
voraus, dass pflegerische Versorgung vor, wahrend und nach einem kurzen stationaren Auf-
enthalt gesichert ist. Dazu gehdren eine pflegefachliche Einschatzung des Unterstiitzungs-
und Versorgungsbedarfs, eine strukturierte Uberleitung sowie eine tragfahige nachstationare,
ambulante oder hausliche Anschlussversorgung. Andernfalls besteht die Gefahr, dass Versor-
gungsverantwortung in den ambulanten Bereich, in die hausliche Krankenpflege, in Pflegeein-
richtungen oder auf An- und Zugehorige verlagert wird, ohne dass die hierfur erforderlichen
pflegerischen Strukturen abgesichert sind.

Der DPR fordert daher, bei der Entwicklung, Kalkulation und jahrlichen Weiterentwicklung der
Kurzzeitfallpauschalen pflegefachliche Anforderungen verbindlich zu bertcksichtigen. Dies be-
trifft insbesondere Pflegebedarf, pflegerische Risikoerkennung, Entlass- und Uberleitungsma-
nagement sowie die Sicherung der Anschlussversorgung. Die Vertragsparteien mussen ver-
pflichtet werden, bei der Festlegung geeigneter Fallgruppen und bei der Prifung einer Uber-
fuhrung in den AOP-Katalog auch die pflegerische Versorgungsrealitat und die Verfugbarkeit
nachstationarer pflegerischer Anschlussstrukturen einzubeziehen. Die vorgesehene Bericht-
erstattung an das BMG zu den Auswirkungen der Kurzzeitfallpauschalen auf die Versorgung
muss pflegefachliche Kriterien und pflegesensitive Qualitatsindikatoren ausdricklich erfassen.
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Die Regelungen in § 8 Absatz 5a und § 9 Absatz 1 Nummer 11 KHEntgG sind entsprechend
so auszugestalten, dass Kurzzeitfallpauschalen nicht zu Fehlanreizen zulasten pflegerischer
Versorgung fuhren. Vorgaben zur Vermeidung von Fallzahlausweitungen sind notwendig, rei-
chen aber nicht aus. Ebenso erforderlich ist eine versorgungsqualitatsbezogene Absicherung,
damit akutstationare Verweildauerverkirzung und Ambulantisierung nicht auf Kosten von Pa-
tient:innensicherheit, Pflegequalitat und Versorgungskontinuitat erfolgen.

Artikel 5
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Mit den Anderungen der Bundespflegesatzverordnung wird die Begrenzung der Vergitungs-
entwicklung Uber den Veranderungswert auch auf den Bereich psychiatrischer und psychoso-
matischer Einrichtungen Ubertragen.

Der DPR weist darauf hin, dass professionelle Pflege auch in psychiatrischen und psychoso-
matischen Einrichtungen ein zentraler Bestandteil bedarfsgerechter und qualitativ hochwerti-
ger Versorgung ist. Pflegefachpersonen tbernehmen dort unter anderem Aufgaben der Bezie-
hungsgestaltung, Krisenintervention, Deeskalation, Beobachtung, somatischen Mitversor-
gung, An- und Zugehdérigenarbeit und multiprofessionellen Koordination.

Eine pauschale Begrenzung der Vergutungsentwicklung darf nicht dazu fuhren, dass notwen-
dige Pflegepersonal-, Tarif- und Qualifikationskosten in psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen strukturell unterfinanziert werden. Der DPR fordert daher, auch in diesem
Bereich sicherzustellen, dass pflegerischer Versorgungsbedarf, Patient:innensicherheit, Qua-
lifikationsanforderungen und Tarifentwicklung refinanzierungsrechtlich abgebildet bleiben.

Berlin, 18.06.2026

Kontakt:

Deutscher Pflegerat e.V. (DPR)
Tel.: + 49 30/ 398 77 303
Alt-Moabit 91

10559 Berlin

E-Mail: info@deutscher-pflegerat.de
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