DBfK ©Q

Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit zu einem Gesetz zur Starkung der Pflegekompetenz
(Pflegekompetenzgesetz - PKG)

Der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK) bedankt sich fiir die Moglichkeit der Stellung-
nahme zum neu aufgelegten Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit zu einem
Gesetz zur Starkung der Pflegekompetenz (Pflegekompetenzgesetz — PKG) vom 23. Juni 2025.

Wir begrifien auerordentlich, dass das Ministerium das Gesetz zur Starkung der Pflegekompetenz
nach Regierungsbildung und Neubesetzung der Amter im Bundesministerium fiir Gesundheit ziigig
wieder aufgegriffen hat. Dieses Gesetz enthalt entscheidende Weichenstellungen, den grolen Her-
ausforderungen in der Gesundheits- und Pflegeversorgung zu begegnen.

Fir unsere grundsatzliche Position fir den Bedarf an einem Gesetz zur Starkung der Pflegekompe-
tenz und zu dessen Zielsetzung verweisen wir auf unsere ausfihrliche Stellungnahme zum gleichna-
migen Gesetzesentwurf 2024. Auch an der in 2024 formulierten grundsatzlichen, positiven und kriti-
schen Kommentierung halten wir fest?.

Aus Sicht des DBfK enthalt der Entwurf 2025 einige begriRenswerte Verbesserungen, jedoch auch
teils kritisch zu kommentierenden Anderungen:

- Positiv erscheint, dass der neue Gesetzentwurf gestrafft und an etlichen Stellen sprachliche
und inhaltliche Prazisierungen erfahren hat.
- Ebenfalls positiv hervorzuheben ist die Beruicksichtigung von Pflegefachpersonen mit
Berufserfahrung und Kompetenzen aus Fort- und Weiterbildungen.
- Kritisch anzumerken sind vor allem vier wesentliche Aspekte in der angedachten
Kompetenzzuschreibung fir Pflegefachpersonen:
1) Bei den Prawventionsleistungen ist es erneut nur einer Empfehlung (statt Verordnung)
durch die Pflegefachperson geblieben;
2) Pflegeberatung ist nicht eindeutig an die Befahigung nach § 1 PfIBG gebunden;
3) der Begriff “Leistungen arztlicher Behandlung” ist nicht zielfihrend, verlagert die
Delegation nur auf eine andere Ebene und zementiert Professionsgrenzen
4) die Erstwverordnung wird — trotz festgelegter pflegerischer Vorbehaltsaufgabe — nicht an
die fachlich zustandige Profession Pflege Ubertragen.

- Bedauerlich erscheint die komplette Streichung der 2024 gesetzlichen Verankerung einer
Pflegebewolimachtigten. Der DBfK spricht sich nach wie vor aus fur eine Beauftragte fir
Pflege der Bundesregierung nach dem internationalen Vorbild einer Chief Government Nurse.

- Das ist umso bedauerlicher, da das geplante Gesundheitsversorgungsstéarkungsgesetz
(GVSQG) eine deutliche Starkung der Interessenvertretung der Pflegeberufe wvorgesehen hatte.
Nichtsdestotrotz begriiRt der DBfK die in Pflegekompetenzgesetz vorgesehen Beteiligung der
mafgeblichen Organisationen der Pflegeberufe an diversen Stellen der Gestaltung von
MaRgaben, Richtlinien und Modellvorhaben, wenngleich wir uns hier stellenweise eine noch
viel deutlichere bzw. zeitigere Beteiligung vorstellen.

! https://www bundesgesundheits ministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Dow nloads/Gesetze_und_Verordnungen/Stellungnah-
men_WP20/PKG/DBfK_Stellungnahme_Pflegeko mpetenzgesetz_RefE.pdf



Die grofien Anteile an der Weiterentwicklung der Langzeitpflegestrukturen fallen aus unserer Sicht
nicht notwendigerweise in ein Gesetz, das auf die Starkung der Kompetenz der Pflegeberufe abzielt.
Dennoch kann auch dazu kritisch-konstruktiv kommentiert werden.

- Positiv sehen wir den Willen, eine regionale Pflegebedarfsplanung sowie regionale Netze
aufzubauen. Die Bedarfsplanung sollte so gestaltet sein, dass sie Vergleichbarkeit ermdglicht,
aber dennoch Freirdaume lasst. Regionale Netze missen so gestaltet werden, dass sie eine
Verknipfung von informeller und professioneller Pflege beinhalten. Informelle Pflege braucht
Unterstitzung durch professionelle Pflege, um sicher zu sein und um dauerhaft zu
funktionieren. Die Einfiihrung von Community Health Nurses, die gezielt und evidenzbasien
tatig sind, auch, bevor eine Pflegebedirftigkeit einsetzt, ist uns angesichts der
demografischen Lage extrem wichtig.

- Positiv sehen wir die in dieser aktualisierten Fassung freiere Gestaltung der
Rahmenbedingungen von Wohngemeinschaften und die Flexibilisierung stationérer
Einrichtungen mit einer Offnung zu ambulanter Versorgung und mehr Beteiligung von An- und
Zugehdrigen. Gleichwohl muss bei diesen Entwicklungen sorgsam dariiber nachgedacht
werden, wie den damit einhergehenden Risiken des Qualitatsverlusts in der Versorgung und
der Deprofessionalisierung des Pflegeberufs begegnet werden kann.

Das Pflegekompetenzgesetz sieht eine Vielzahl an wissenschaftlichen Studien vor und macht keine
Vorgaben fiir eine spezifische Fachlichkeit. Der DBfK fordert die Vergabe won Studien an Institute mit
nachweislicher pflegewissenschattlicher Expertise. Der Gesetzentwurf macht deutlich, wie sehr Pfle-
gewissenschaft bendtigt wird — der Wissenschaftsrat empfahl 2023 die Disziplinbildung. Der DBK for-
dert den Ausbau der Pflegewissenschaft und kritisiert, dass bisher etliche Studien bisher vergeben
worden sind, die die notwendige Expertise des Aufragnehmers vermissen lassen. Die Anwendung
pflegetheoretischer Modelle kommt nicht zum Zuge; eine Weiterentwicklung des professionellen Han-
delns wird damit empfindlich eingeschrankt.

Im Folgenden nimmt der DBfK zu den einzelnen Themen des Gesetzentwurfs Stellung, anschlieend
zu einzelnen Regelungen. Der DBK fordert die Uberarbeitung bzw. Ausrdumung der kritischen Punkte
und begleitet diesen Prozess konstruktiv.



Stellungnahme zu einzelnen Regelungen:

ARTIKEL 1, Nummer 2, b
§ 5 SGB XI, Absatz 1a

Der DBfK begrifit im Sinne der Kompetenzerweiterung die vorgesehene Regelung, dass Pflegefach-
personen Praventionsempfehlungen abgeben. Dieser Schritt muss noch erweitert werden, denn wenn
Pravention ,frihestmoglich® erfolgen und ihrem Préafix entsprechen soll, muss sie vor Eintreten der
Pflegebedurftigkeit stattfinden. Der Pflegebedarf, also auch der Bedarf an Leistungen zur Pravention,
setzt somit deutlich friher ein und ist durch geeignete Pflegeberatungs- und Primarversorgungsstruk-
turen sicherzustellen.

Die Primarversorgung wird in Deutschland noch immer Uber die hausarztliche Versorgung organisiert.
Diese Herangehensweise entspricht nicht dem Verstandnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
und greift zu kurz: Zum einen setzt sie zu spét an, da sie die Menschen in aller Regel erst erreicht,
wenn sie erkrankt sind, zum anderen blendet sie die umfanglichen pflegerischen Bedarfe als Teil der
Grundwersorgung aus. Eine Primarversorgungstruktur, die Gesundheitsférderung und Pravention zur
Grundlage hat, erreicht die Menschen friher und kann daher die Krankheitslast und die Pflegebediirf-
tigkeit reduzieren.

Es waren Regelungen erforderlich, die das Populationsmanagement vor Ort und in der Region ermdg-
lichen, auRerdem die Einflihrung des Berufsbilds ,Community Health Nurse®, die in Zusammenarbeit
mit relevanten Akteuren geeignete MalRnahmen umsetzt. Die an anderer Stelle vorgesehenen regio-
nalen Netzwerke zur pflegerischen Versorgung kénnen einen guten Rahmen bilden und als Teil der
Primarersorgung angesehen werden.

Bedarfserhebung und Durchfihrung praventiver MaRnahmen sowie Beratung und Anleitung zum Er-
halt der Gesundheit und der selbsténdigen Lebensfuhrung sind laut § 5 PIBG Kernaufgaben won Pfle-
gefachpersonen. Entsprechend sollten die mafigeblichen Organisationen der Pflegeberufe beteiligt
werden. Das ist gleichzeitig eine zusatzliche Malinahme, dem kritischen Umstand der mangelnden
Unabhangigkeit auszugleichen. Ebenfalls mit Blick auf die pflegerische Vorbehaltsaufgabe muss aus
Sicht des DBfK die Pflegeberatung zwingend von einer Pflegefachperson ausgelibt werden.

»(1a) (...) Dies umfasst eine Bedarfserhebung hinsichtlich préventiver und gesundheitsférdernder
MalBnahmen, die fachliche Beratung zur Information und Sensibilisierung der Versicherten und ihrer
Angehérigen sowie Pflegepersonen beziiglich der Mbglichkeiten, die mittels Gesundheitsférderung
und Prévention zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation und zur Stérkung der gesundheitli-
chen Ressourcen und Fahlgkelten bestehen, sowie eine Pravent/onsempfehlung durch Pflegefac hper-

ater. (...)
Die Pflichten der Pflegee/nr/chtungen nach § 11 Absatz 1 b/e/ben unberuhn‘ Der Sp/tzenverband Bund
der Pflegekassen legt zusammen mit den mal3geblichen Organisationen der Pflegeberufe und unter
Einbeziehung unabhéngigen Sachverstandes aus der Pflegewissenschaft die Kriterien fiir die Verfah-
ren nach Satz 1 bis 3 fest, insbesondere hinsichtlich Inhalt, Methodik, Qualitat, wissenschaftlicher Eva-
luation und der Messung der Erreichung der mit den MaBnahmen verfolgten Ziele. "

ARTIKEL 1, Nummer 3, b
§ 7a SGB XI, Absatz 3

Pflegeberatung ist kaum trennbar von der in § 4 PIBG zuerkannten (exklusiven) Vorbehaltsaufgabe
wvon Pflegefachpersonen, da sie immer mit den Bedarfen der zu pflegenden Person befasst ist. Ent-
sprechend muss Pflegeberatung ausschlieRlich von Pflegefachpersonen wahrgenommen werden.

»(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass die Aufgaben
nach Absatz 1im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend wahrgenommen werden kén-
nen. Die Pflegekassen setzen fiir die personllche Beratung und Betreuung durch Pflegeberater und
Pflegeberaterlnnen en = Pg = ausschlieB8lich Pflegefach-

7 2 mit der jeweils erforderlichen Zu-
satzqua//f/kat/on Der Sp/tzenverband Bund der Pf/egekassen gibt unter Beteiligung der in § 17 Absatz
1a Satz 2 genannten Parteien bis zum 31. Juli 2018 Empfehlungen zur erforderlichen Anzahl,




Qualifikation und Fortbildung von Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern ab. § 4 des Pflegeberufege-
setzes ist zu beachten. “

ARTIKEL 1, Nummer 6, a
§ 8 SGB XI, Absétze 3b und 3c

Der DBfK begrift die Initiative, die hauslich-ambulante pflegerische Versorgung mit wissenschattli-
cher Evidenz weiterzuentwickeln. Darin driickt sich die Anerkennung am Bedarf pflegerischer Wis-
sensbestande und damit Wertschatzung fur die Tatigkeit der Berufsgruppe Pflege aus. Es wird damit
auch auf die Forderung des DBfK eingegangen, die Pravention von Pflegebedirftigkeit zu starken, ein
wesentlicher Hebel, um die Pflegelast insgesamt zu mildern. Auch fiir die Verhinderung wvon Pflegebe-
durftigkeit ist die gesamte Kette von Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention relevant. Der Gesetz-
entwurf beschrankt sich jedoch wesentlich auf die Tertidrpravention. Der DBfK fordert, die pflegeri-
schen Wissensbestande auch in den Bereichen Primar- und Sekundarpravention wverstarkt zu férdern.
Der DBfK begrif’t die MalRnahmen zur Konkretisierung, welche Leistungen kompetenzabhangig wvon
Pflegefachpersonen erbracht werden kénnen.
Der DBfK kritisiert scharf, dass in den Formulierungen nur allgemein von wissenschattlicher Weiterent-
wicklung und Expertisen gesprochen wird. Der Gegenstand kénnte nicht besser begriinden, wozu
Pflegewissenschaft als Disziplin benétigt wird. Der Wissenschaftsrat hat sich 2023 dahingehend ein-
deutig gedulert und ihren weiteren Auf- und Ausbau auch hin zur Disziplinbildung empfohlen; weitere
Begrindungen sind in unserem themenbezogenen Teil der Stellungnahme enthalten. Der DBfK for-
dert, dass
- Studien aufgrund dieses Paragrafen ausschlie3lich an pflegewissenschatftliche Institute und
Fakultaten vergeben werden;
- die maRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe zwingend in die Erstellung der
Ausschreibungen miteingebunden werden, damit fachlich korrekte Fragestellungen formuliert
werden.

»(3b) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen stellt durch die Finanzierung von Studien, Modell-
projekten und pflegewissenschaftlichen Expertisen die pflegewissenschaftlich gestiitzte Begleitung der
Einfiihrung und Weiterentwicklung des pflegewissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen
Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen Mal3sté-
ben, das nach § 113c Satz 1 in der am 1. Januar 2016 geltenden Fassung fiir vollstationdre Pflegeein-
richtungen entwickelt und erprobt wurde, und die pflegewissenschaftlich gestiitzte Weiterentwicklung
der Versorgung sicher. Die pflegewissenschaftlich gestiitzte Weiterentwicklung der Versorgung nach
Satz 1 umfasst die Erhebung der derzeitigen und zuklinftigen Rahmenbedingungen der ambulant-
héuslichen und stationdren Versorgung sowie auf Grundlage der Ergebnisse der Erhebung die Erar-
beitung von Szenarien fiir eine zuklinftige Sicherstellung der Versorgung, auch im Rahmen von sekto-
reniibergreifenden Versorgungsansétzen, und die Durchfiihrung von Modellvorhaben zur strukturellen
Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung. (...) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
stimmt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium flir Gesundheit, dem Bundesministerium fiir Bil-
dung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend und den mal3geblichen Organisationen der Pflegeberufe
sowie nach Anhérung des Begleitgremiums Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der MalBnahmen
nach Satz 1. (...).“

»(3¢) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen férdert gemeinsam mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen pflegewissenschaftliche Expertisen zur konkreten Ausgestaltung und Weiterent-
wicklung der Inhalte von Leistungen nach diesem und nach dem Flinften Buch, die durch Pflegefach-
personen jeweils abhédngig von ihren Kompetenzen erbracht werden kénnen. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmen im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium flir Gesundheit und unter Beteiligung des Bundesministeriums fir
Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie den rach-Arhérung—der mallgeblichen Organi-
sationen der Pflegeberufe auf Bundesebene die Dauer, Inhalte und das Néhere zur Durchfiihrung von
pflegewissenschaftlichen Expertisen nach Satz 1. Die Beauftragung der Erstellung pflegewissen-
Schaftlicher Expertisen erfolgt im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit unter Be-
teiligung des Bundesministeriums flir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Bei der Beauf-
tragung der Erstellung pflegewissenschaftlicher Expertisen sowie bei ihrer Durchfiihrung ist



sicherzustellen, dass die Auftragnehmer die fachliche Expertise der mal3geblichen Organisationen der
Pflegeberufe auf Bundesebene in geeigneter Art und Weise einbeziehen. Weitere relevante Fachex-
pertinnen und Fachexperten sowie Fachorganisationen sollen an der Erstellung der Expertisen betei-
ligt werden. (...).”

ARTIKEL 1, Nummer 6, d, aa
§ 8 SGB XI, Absatz 7

Der DBfK begrifit die Erganzung um MalRnahmen der Integration flr internationales Pflegepersonal,
auBRerdem die Malinahmen zur Starkung eines Personalkonzepts, das die Pflegeprozessverantwor-
tung und daraus abzuleitenden Konsequenzen in den Mittelpunkt stellt.

ARTIKEL 1, Nummer 9, d, aa
§ 10a SGB XI, Absatz 1

Der DBfK kritisiert die Festlegung der Berichterstattung zur Pflegeversicherung auf das Jahr 2029,
also nach dem wvoraussichtlich nachsten Bundestagswahlkampf. Der DBfK fordert — auch angesichts
der Dringlichkeit um Reformierung der Pflegeversicherung — die Festlegung auf das Jahr 2028.

ARTIKEL 1, Nummer 10, a
§ 11 SGB XI, Absatz 1

Der DBfK begrif3t auferordentlich die Einfugung des erganzenden Satzes zur Starkung des Pflege-
prozesses und der Pflegeprozessverantwortung durch Pflegefachpersonen.

ARTIKEL 1, Nummer 10, b
§ 11 SGB XI, neuer Absatz 1a

Der DBfK lehnt es ab, so detailliert ins Management der Pflegeinrichtungen einzugreifen und warnt vor
der Ausweitung von Burokratie sowie entsprechend schleppenden Prozesswveranderungen in der Pra-
xis. Der DBfK fordert die Streichung von Absatz 1a.

ARTIKEL 1, Nummer 11, b
§ 12 SGB XI, neuer Absatz 2

Der DBfK begrifit die Einfligung des neuen Absatzes 2. Damit wird eine wichtige Grundlage geschaf-
fen, die pflegerische Versorgung sicherzustellen und perspektivisch die allgemeine pflegerische Ver-
sorgungsqualitdt weiterzuentwickeln. Der DBfK regt an, die Vorgaben deutlich verbindlicher zu gestal-
ten, damit eine bessere regionale Vergleichbarkeit und damit insgesamt Weiterentwicklung ermdglicht
werden kann.

ARTIKEL 1, Nummer 12
§ 15 SGB XI, neuer Absatz 8

Der DBfK unterstiitzt das Ansinnen, die bisherigen Erfahrungen mit dem Begutachtungsinstrument zu
analysieren. Der DBfK fordert auch an dieser Stelle angesichts des Gegenstands, dass die Analyse
zwingend durch ein pflegewissenschaftliches Institut oder Fakultat begleitet werden muss.

»(8) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum
30. Juni 2026 unter Beteiligung des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und des Medi-
zinischen Dienstes Bund einen Bericht vor. Der Bericht ist auf unabhéngiger pflegewissenschaftlicher
Grundlage zu erstellen und hat Folgendes zu umfassen:

1. die Darstellung der Erfahrungen der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste mit dem Begut-
achtungsinstrument nach den Absétzen 1 bis 7, einschlief8lich der Beurteilung der Wirkung der zur Er-
mittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit zu verwendenden Bewertungssystematik und von Vor-
schlédgen zu deren méglicher Weiterentwicklung,



2. eine auf pflegewissenschaftlicher Grundlage durchzufiihrende Untersuchung der Entwicklung der
Zahl der Pflegebediirftigen seit 2017 unter Beriick sichtigung insbesondere von (...).“

ARTIKEL 1, Nummer 14
§ 17 SGB XI, neuer §17a

Der DBfK begrifit, dass Pflegefachpersonen erweiterte Befugnisse in der Verordnung von Pflegehilfs-
mitteln und Hilfsmitteln erhalten sollen und sieht darin eine positive Starkung der Kompetenz der Pfle-
gefachpersonen. Der DBfK fordert, dass der anerkannten Kompetenz mit dem Begriff ,Verordnung®
Folge geleistet und nicht durch ,Empfehlung® geschwacht wird. Der Begriff ,Empfehlung” entspricht
sprachlich nicht einer eigenstandigen Befugnis. In Konsequenz wirden die Notwendigkeit und Erfor-
derlichkeit nicht mehr ,vermutet”, sondern als festgestellt angesehen. Das Verfahren mit ,Empfehlung®
und ,Vermutung® ist abzulehnen, weil es in der Praxis einer Misstrauenskultur Vorschub leistet, zu
kleinteiligen Prifverfahren und damit erheblichen blrokratischen Aufwanden filhren kénnte. Der DBfK
fordert, die Formulierungen entsprechend zu andern, auch in dem betreffenden § 40 und ggf. an ande-
ren vergleichbaren Stellen in den Gesetzestexten von SGB Xl und SGB V.

»(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt bis zum 31. Dezember 2026 in Richtlinien Fol-
gendes fest:

1. in welchen Féllen und fur vuelche Pflegehllfsm/ttel und Hilfsmittel, die den Zlelen von § 40 Absatz 1
Satz 1 d/enen die-Notu

40—A-bsatz-6—SatZ—2—venﬂutet—mrd Pf/egefachpersonen gestaffe/t nach Qua//f/kat/onsn/veau eine Ver—
ordnung nach § 40 Absatz 6 Satz 2 vornehmen k 6nnen sowie

2. das Néhere zum Verfahren der Empfehlung geméal § 40 Absatz 6 durch die Pflegefachperson bei
der Antragstellung.

()"

ARTIKEL 1, Nummer 17, b
§ 18e SGB XI, Absatz 6

Der DBfK begrif3t, die Handhabung der Pflegegutachtung Uber den Medizinischen Dienst zu Gberden-
ken; das entspricht den Vorschlagen des DBfK, das Verfahren zugunsten der Versorgungsqualitat der
pflegebediirftigen Personen und ihrer An- und Zugehdrigen sowie zur Reduktion von prinzipiell redun-
danten Prozessen zu andern. Der DBfK lehnt hingegen den Weg der Umsetzung Uber die Durchfiih-
rung eines Modellprojekts ab, sowohl aus inhaltlichen Griinden als auch aus Griinden der nicht gege-
benen Unabhangigkeit in der Auftragsvergabe. Wir sehen darin keine MalRnahme, die Aussicht auf Er-
folg hat und befiirchten, dass das Vorhaben einen ahnlichen Verlauf nahme, wie die (gescheiterten)
Modellprojekte § 63 3c und § 64d SGB V.

Zur inhaltlichen Begrindung:

1) Aus pflegefachlicher Sicht weist das Begutachtungsverfahren eine Redundanz zum
Pflegeassessment als Bestandteil der pflegerischen Vorbehaltsaufgabe nach § 4 PfIBG auf, da in
beiden Prozessen Pflegebedarfe bzw. Pflegebedirftigkeit erhoben werden. Die Feststellung des
Pflegebedarfs im Rahmen des Pflegeassessments konnte ebenfalls genutzt werden, um den
Anspruch auf Leistungen zu begriinden. Dies wiirde der Arbeitsweise der arztlichen Profession
entsprechen, die eine Diagnose stellt und TherapiemalRnahmen werordnet bzw. durchfuhrt, die als
Leistungen durch die GKV/PKYV aufgrund gegebener Regularien vergitet werden. Aus Sicht des
DBfK ware der richtige Schritt, eine pflegewissenschaftliche Studie zu vergeben mitdem Ziel, das
Pflegeassessment so weiterzuentwickeln, dass es auch die Anforderungen an eine
Leistungsvergabe erfiillt. Analog der arztlichen Profession kdme hier zum Beispiel in Frage,
Pflegediagnosen zu integrieren, daraus pflegerische MalRnahmen abzuleiten und diese mit einem
Leistungssystem zu verbinden. Dadurch kénnte in nennenswertem Male Birokratie reduziert
werden (Einsparung eines Doppelprozesses), der heutzutage bereits in erheblichem Ausmal
Pflegefachpersonal bindet, das in der Versorgung der Patient:innen dringend fehit.

2) Dieser Weg ist aus unserer Sicht ebenfalls verbunden mit einer verbesserten Versorgungsqualitat
fur die Pflegebedurftigen und ihren pflegenden An- und Zugehdrigen. Denn damit wirde das



Verfahren in die Hande und die Verantwortung der betreuenden Pflegefachpersonen gelegt
werden und stiinde leicht zuganglich vor Ort zur Verfligung. Pflegende Angehérige kénnten das
Pflegeassessment Uber ambulante Pflegedienste in ihrem Umfeld erhalten, wo sie sich auch im
weiteren Verlauf mit Fragen zur Pflegepraxis hinwenden kdnnten. Der Prozess ware damit fur alle
Beteiligten weniger fragmentiert, ganzheitlicher und auf die tatséchlichen Bedarfe ausgerichtet. Er
béte auch eine gute Grundlage fir die an anderer Stelle vom DBfK geforderte pflegefachliche
Begleitung pflegender Familien.

3) AulRerdem ist bereits heute im Zuge des Verfahrens zur Qualitatsdarstellungsvereinbarung im
Leistungsrecht geregelt, dass in der Versorgung téatige Pflegefachpersonen die Ergebnisqualitat
erheben - fuBend auf den Kriterien, die dem Pflegebedurftigkeitsbegriff unterliegen. Das istim
Grunde nach zu vergleichen mit einer Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit. Das
Qualitatsdarstellungsverfahren st fir die stationare Pflege in der Regelversorgung verpflichtend
eingefuhrt und bedeutet eine quasi Pflegebegutachtung durch Pflegefachpersonen. Auch aus
diesem Grund halten wir das Modellprojekt in der Form fir nicht sinnvoll.

Der DBfK fordert, dass das Bundesministerium fir Gesundheit unter Einbeziehung der mafRgeblichen
Organisationen der Pflegeberufe und des Medizinischen Dienstes Bund eine pflegewissenschaftliche
Studie in Auftrag gibt mit dem Ziel, das Pflegeassessment und die Pflegeplanung als Bestandteile der
pflegerischen Vorbehaltsaufgabe weiterzuentwickeln — zum Beispiel mit der Integration von Pflegedi-
agnosen und auf Grundlagen der pflegerischen Expertenstandards des DNQP -, so dass eine Leis-
tungsbegrindung abgeleitet werden kann. Die Studie sollte eine anschliefende Erprobungsphase be-
inhalten.

Neben den erwartbaren Verbesserungen fur das Verfahren und die Versorgungsqualitat sieht der
DBfK darin die konsequente Entfaltung der pflegerischen Vorbehaltsaufgabe nach §4 PfIBG und damit
verbunden die echte Anerkennung der Pflege als Profession mit eigenen Wissensbestanden und
Handlungsfreiheit. Der DBfK sieht darin aufierdem eine Starkung des Medizinischen Diensts Bund in
seiner Kontrollfunktion auf bergeordneter Ebene.

ARTIKEL 1, Nummer 18, ¢
§ 18 SGB Xl, neuer Absatz 5

Der DBfK begriiRt die in dem neuen Absatz enthaltene EinschlieRung pflegerischer Leistungen, die mit
dem Gesetzesworhaben neu definiert werden.

ARTIKEL 1, Nummer 22, a
§ 37 SGB XI, Absatz 3

Der DBfK merkt kritisch an, dass die Beratung an burokratische Intervallvorgaben anstatt an den Be-
darfen der zu pflegenden Personen gebunden ist. Alternativ und perspektivisch ware ein Verfahren
wiinschenswert, dass die Verantwortung zur Beratung bei lokal erreichbaren Pflegeberaterinnen und
Pflegeberatern bzw. ambulanten Pflegediensten ansiedelt und Uber eine zu definierende Beratungs-
pauschale mehr Flexibilitat in den Intervallen zugunsten von Beratung im Bedarfsfall ermdglicht.

Der DBfK sieht in der jetzigen Fassung das Risiko, dass insbesondere in stark belasteten Pflegeset-
tings und -situationen (Pflegegrad 4 und 5) wichtige Kontaktpunkte entfallen.

ARTIKEL 1, Nummer 25 b
§ 40 SGB XI, Absatz 6

Der DBfK begri3t, dass Pflegefachpersonen erweiterte Befugnisse in der Verordnung von Pflegehilfs-
mitteln und Hilfsmitteln erhalten sollen und sieht darin eine positive Starkung der Kompetenz der Pfle-
gefachpersonen, wenn sich daraus echte Entscheidungsbefugnis ableitet; siehe dazu ausfiihrlicher
unsere Anmerkungen zum vorgesehenen § 17a SGB XI.

Der DBfK fordert zudem, die Verordnung als eigenstandige vergutungsfahige Leistung einzustufen,
damit die Regelung nicht ins Leere lauft.



»(6) Pflegefachpersonen kdénnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung nach § 36, nach den §§ 37
und 37c des Flinften Buches sowie der Beratungseinsédtze nach § 37 Absatz 3 konkrete Empfehlun-
gen Verordnungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abgeben unter den in den Richtli-

nien nach § 17a festge/egten Voraussetzungen vornehmen MArd-wn-Eﬂegem#smttel-edepem—H#fs-

Absatz-Ldes—Eu#ﬁten—Bushes-veﬁmutet— D/e Empﬁehlemg Verordnung der Pflegefachperson darf be/
der Antragstellung nicht &lter als zwei Wochen sein. Einer &rztlichen Verordnung geméall § 33 Absatz
ba des Flinften Buches oder einer Verordnung einer Pflegefachperson nach § 15a Absatz 1 Nummer
2 des Fiinften Buches bedarf es bei Vorliegen einer Empfehlung nach Satz 1 nicht. Die Empfehlung
Verordnung der Pflegefachperson flir ein Pflegehilfsmittel oder ein Hilfsmittel, das den Zielen des Ab-
satz 1 Satz 1 dient, ist der Kranken- oder Pflegekasse zusammen mit dem Antrag des Versicherten in
Textform zu dbermitteln. In welchen Féllen und fiir welche Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel je nach
Quallflkat/onsnlveau die Pf/egefachperson eine Verordnung vornehmen kann, Notwendigkeit oder Er-

3 3 bestimmt SICh nach den Fest/egungen in den
R/cht/ln/en des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen gemél3 § 17a.“

ARTIKEL 1, Nummer 30, b
§ 45¢ SGB XI, Absatz 5

Der DBfK fordert angesichts des pflegespezifischen Gegenstands eine ausdrlckliche pflegewissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung.

»(5) (...) Fir die Modellvorhaben sind eine pflegewissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzu-
sehen. (...).”

ARTIKEL 1, Nummer 31
§ 45e SGB XI

Auch hier fordert der DBfK angesichts des pflegespezifischen Gegenstands eine ausdriickliche pflege-
wissenschatftliche Begleitung und Auswertung.

»(1) (...) Folgende Summen an Férdermitteln kénnen fiir die Finanzierung einer Geschéftsstelle sowie
fir die pflegewissenschaftliche Begleitung und Auswertung nach Absatz 5 verwendet werden (...).“

»(5) Die in Absatz 1 Satz 4 genannten Mittel werden in den Jahren 2026 bis 2031 fiir die Finanzierung
einer Geschéftsstelle zur Unterstiitzung von Netzwerkgriindungen, der flachendeckenden Etablierung
von Netzwerken, der qualitativen Weiterentwicklung regionaler Netzwerke sowie fiir eine pflegewis-
senschatftliche Begleitung und Auswertung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Geschéftsstelle
verwendet. (...) Die Errichtung bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat zudem eine pflegewissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der Geschéftsstelle nach allgemeinen pflegewissen-
Schaftlichen Standards zu veranlassen. {(...).“

ARTIKEL 1, Nummer 32
§ 45h SGB XI, Absatz 2

Der DBfK kritisiert, dass in diesem Absatz Pflege blrokratisch fragmentiert wird und die Engflihrung
auf korperbezogene PflegemalRnahmen® nicht einem professionellen Pflegeverstandnis entspricht.

(2) Pflegebediirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben zudem je Kalendermonat Anspruch auf kérperbe-
zogene PflegemalBnahmen, pflegerische BetreuungsmalBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
als Sachleistung geméai3 § 36 (...).”



ARTIKEL 1, Nummer 38, a
§ 72 SGB Xl, Absatz 1a

Der DBfK begriiRt grundsatzliche das Anliegen einer besseren regionalen Versorgungssteuerung. Die
neue Regelung birgt jedoch das Risiko, dass Neugriindungen und Angebotsentwicklungen in der Pfle-
gepraxis erschwert werden.

»(1a) Vor Abschluss des Versorgungsvertrages sind die Empfehlungen der Ausschiisse nach § 8a Ab-
satz 1 und, soweit diese in den Léndern bestehen, der Ausschiisse nach § 8a Absatz 2 und 3 zu be-
achten. Sofern vorhanden, sind auch die Empfehlungen und Zielsetzungen fiir die pflegerische Ver-
sorgung zu beachten, die im Rahmen der jeweiligen nach landesrechtlichen Vorgaben durchgefiihrten
kommunalen Pflegestrukturplanung vorliegen. Abweichungen sind zu begriinden. *

ARTIKEL 1, Nummer 38, a
§ 72 SGB XI, Absatz 2a

Der DBfK begri3t grundsatzlich das Anliegen, Versorgungslicken im teilstationaren Bereich zu schlie-
Ren. Jedoch enthalt die Mallgabe Unklarheiten in der Darlegung der Prifung und womadglich uner-
wiinschte Effekte in der Umsetzung. Eine neue Pflicht muss klar und praxistauglich gestaltet werden
und sollte nicht dazu fiihren, neue Leistungsbereiche aufzubauen, wenn die Prifung negativ ausfallt.

ARTIKEL 1, Nummer 39
neuer § 73a SGB XI

Der DBfK begrifit die Einfigung des neuen Paragrafen hinsichtlich der Klarung und Krisenbewalti-
gung in der Beeintrachtigung von Versorgungsvertragen. Entscheidend wird jedoch sein, das Verfah-
ren praxistauglich, handhabbar und rechtsklar auszugestalten. Die Abweichungsmdglichkeiten bei
temporaren Krisen sind grundsatzlich richtig, erfordern aber ein verbindliches, zligiges Kooperations-
verfahren mit klarer Dokumentation. Der Zeitraum der Abweichung sollte zeitlich begrenzt werden, um
Lhicht voriibergehend” zu definieren. Die Berichtspflichten des GKV-Spitzenverbands miissen sach-
lich, ausgewogen und unter Beteiligung der Leistungserbringer sowie einer neutralen Instanz erfolgen.

ARTIKEL 1, Nummer 43, e
§ 78a SGB XI, neuer Absatz 6a

Auch hier fordert der DBfK angesichts des pflegespezifischen Gegenstands eine ausdriickliche pflege-
wissenschaftliche Evaluation.

»(6a) (...)

3. ein von einer herstellerunabhéngigen Institution erstelltes pflegewissenschaftliches
Evaluationskonzept zum Nachweis des pflegerischen Nutzens oder der Geeignetheit nach § 40a Ab-
satz 1a Satz 1.“

ARTIKEL 1, Nummer 47
neuer § 86a SGB XI

Der DBfK begri3t ausdriicklich die Zielsetzung von § 86a SGB X, die Vergutungsverfahren zu verein-
fachen und zu standardisieren. Das sollte jedoch nicht zu einer Einschrankung individueller Verhand-
lungsspielrdume fiihren, denn insbesondere in Regionen mit besonderen Strukturen, tarifgebundenen
Tragern oder differenzierten Leistungsprofilen muss weiterhin eine sachgerechte, aufwandsgerechte
Vergutung maoglich sein. Eine Vereinfachung darf nicht auf Kosten der Bedarfsdeckung oder der Tra-
genvielfalt erfolgen.

ARTIKEL 1, Nummer 50
neuer § 92c SGB XI

Der DBfK begrii3t die Forderung neuer Versorgungsmodelle wie Wohngemeinschaften von pflegebe-
darftigen Menschen. Die professionelle Pflege muss dort jedoch konsistent zu Verfahren und



Leistungen anderer Settings sein und eine individuelle Pflege nach Pflegeprozess ermdglichen. Der
DBfK fordert daher die Streichung des Wortes ,korperbezogen® in Absatz 1 und, dass Pflegeleistun-
gen uber individuelle Pflegeassessments und MalRnahmenplane erbracht werden anstatt Gber ,Basis-
pakete®, weil eine derartige Engfiihrung nicht dem professionellen Pflegeverstandnis entspricht.

In Absatz 5 sind die mafRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe zu beteiligen.

»(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, und

die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene und die mal3geblichen Orga-
nisationen der Pflegeberufe beschlielBen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes Bund und des
Verbandes der Privaten Krankenversicherung e. V. gemeinsam mit der Bundesvereinigung der kom-

munalen Spitzenverbdnde und der Bundesarbeitsgemeinschaft der

uberortllchen Tréager der Soz:alhllfe (---)-

ammen;—die Die auf Bundesebene maBgeb//chen Organisatio-
nen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthllfe pflegebediirftiger und behinderter Men-
schen wirken nach MalBgabe von § 118 mit. (..)*

ARTIKEL 1, Nummer 56
§ 113 SGB XI, Absatz 1

Fir die bessere Sicherung der Pflegequalitat regt der DBfK an, die Arbeit nach dem Pflegeprozess in
der Regelung verbindlich zu machen.

»(1) (...) In den Vereinbarungen sind insbesondere auch die Voraussetzungen fiir eine verbindliche
Arbeit nach dem Pflegeprozess, eine fachgerechte Pflegeprozessverantwortung und Anforderungen
an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstiitzende und die Pflegequalitét férdernde Pflegedo-
kumentation zu regeln. (...)*

ARTIKEL 1, Nummer 58, a
§ 113c SGB XI, Absatz 2, neue Nummer 3

Der DBfK begriiRt, dass mit den Anderungen fiir wllstationére Pflegeeinrichtungen die Méglichkeit ge-
schaffen wird, hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen, die Uberwiegend Leistungen der unmit-
telbar bewohnerbezogenen Pflege und Betreuung von Pflegebedirftigen erbringen, bei der Personal-
bemessung zusatzlich zu verhandeln. Jedoch sollten auch die Uber bisherige duale Pflegestudien-
gange akademisch ausgebildeten Pflegefachpersonen und fiir diejenigen, die nach einer abgeschlos-
senen Pflegeausbildung berufsbegleitend Pflege studiert haben oder aktuell und zukiinftig studieren,
bertcksichtigt werden.

»(---) 3. die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung nach § 1 Satz 2 des Pflegeberufegesetzes
oder die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung und einen akademischen Grad aus einem dua-
len oder berufsbegleitenden Pflegestudium hat und iberwiegend Leistungen der unmittelbar bewoh-
nerbezogenen Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringt. “

Zu Nummer 58, b
§ 113 ¢ SGB XI, Absatz 3 Satz 1

Die vorgesehene gesetzliche Festlegung der Modellprojektergebnisse nach § 8 Abs. 3b SGB X als
fachlicher Maf3stab fur alle Einrichtungen mit der Begriindung, dass eine Abweichung von den Ergeb-
nissen des Modellprojekt nur in begrindeten Ausnahmefallen zuldssig sein soll und dass die Konzepte
einer Art Eignungsprifung im Hinblick auf die Projektergebnisse unterliegen sollen, ist aus fachlicher
wie rechtssystematischer Sicht abzulehnen.

Die Ergebnisse des Modellprogramms liegen noch nicht abschlieRend vor — weder in validierter wis-
senschattlicher Form noch mit einem abschlieRenden Evaluationsbericht. Eine verbindliche Orientie-
rung an Konzepten, die noch in der Erprobung sind und sich bislang nur in zehn Einrichtungen mit



erheblichem Ressourceneinsatz testen lassen, widerspricht dem Grundsatz evidenzbasierter Gesetz-
gebung.

Die vermeintlich ertffnete Moglichkeit zur Umsetzung tragerindividueller Konzepte ist faktisch einge-
schrankt: Die Gesetzesbegriindung formuliert einen Anpassungszwang an die Ziele und Strukturen
des Modellprogramms. Trager mussten sich einer Eignungsprifung unterziehen, was einer faktischen
Gleichschaltung gleichkommt. Dies ignoriert die Vielfalt an Organisationsformen, Fachkonzepten und
Versorgungsrealitdten in Uber 16.000 stationdren und teilstationdren Pflegeeinrichtungen. Die Modell-
projekte zeichnen sich nicht durch Reprasentativitdt aus, sondern dienten der explorativen Erprobung
— sie durfen daher nicht zur normativen Grundlage gemacht werden. Darliber hinaus liefert die Geset-
zesbegrindung keinen Anhaltspunkt, welche Institution mit welchem Aufwand an Burokratie fir An-
trage auf und Durchflihrung von Eignungsprifungen nach welchen zu entwickelnden Kriterien durch-
fihrt und bescheidet (sowie ggf. auf Umsetzung evaluiert).

Statt einer vorschnellen gesetzgeberischen Festlegung sollte das Verfahren abgewartet und nach Vor-
lage der Evaluationsberichte im Diskurs mit Praxis, Tragern und Fachéffentlichkeit bewertet werden.
Eine verpflichtende Orientierung an nicht validierten Ergebnissen gefahrdet die Akzeptanz und Pra-
xistauglichkeit der Reform. Wir sprechen uns daher nachdriicklich fur eine ,Kann-Regelung“ und ge-

Zu Nummer 58, d
§ 113 ¢ SGB XI, Absatz 5

Neben Pflegefachpersonen auch Fachkrafte aus dem Gesundheits- und Sozialbereich in den Perso-
nalmix im Sinne einer interprofessionellen Zusammenarbeit einzubeziehen, ist grundsatzlich zu begri-
Ren. Die Fachkrafte aus den genannten Berufen kdénnen aber in keinem Fall die den Pflegefachperso-
nen gemal § 4 PIBG vorbehaltenen Aufgaben Gbernehmen. Der DBfK weist darauf hin, dass die Ein-
beziehung von Fachkraften aus den genannten Berufen nach aktuellem Umsetzungsstand des entwi-
ckelten Personalbemessungsverfahrens PeBeM auch nicht teilweise Stellenanteile nach Absatz 1, 3.
ersetzen kann.

ARTIKEL 1, Nummer 58, e
§ 113c SGB XI, neuer Absatz 9

Der DBfK begrifit die beabsichtigte Starkung und Umsetzung der pflegerischen Vorbehaltsaufgabe
nach § 4 PIBG und dem auch in der Personal- und Organisationsentwicklung Rechnung zu tragen.
Dies ist wesentlich fur die Sicherung der zuklinftigen Pflegequalitat und -versorgung, um eine sachge-
rechte Verteilung von Aufgaben in Pflegeteams mit unterschiedlichen Qualifikationsniveaus zu ge-
wabhrleisten. Die Einrichtung einer unabhangigen, qualifizierten Geschaftsstelle zur Begleitung und Un-
terstlitzung einer fachlich fundierten Personal- und Organisationsentwicklung von Pflegeeinrichtungen
wird unter Beteiligung pflegewissenschatftlicher Expertise begrif3t. Daher sollte Nummer 4 geandert
werden in:

.Pflegeeinrichtungen bei der Umsetzung pflegerischer Aufgaben auf der Grundlage der pflegewissen-
schaftlichen Expertisen nach § 8 Absatz 3c sowie bei der Entwicklung und Umsetzung von Fiihrungs -
und Delegationskonzepten und {(...)*

ARTIKEL 1, Nummer 64
neuer § 118a SGB XI

Der DBfK begrifit, dass die Beteiligung der Berufsgruppe Pflege an der Gestaltung der Gesundheits -
und Pflegeversorgung sowohl grundsatzlich rechtlich als auch praktisch durch Aufwandsentschadi-
gung gestarkt werden soll in einer Rechtsverordnung zu ,mafigeblichen Organisationen der Pflegebe-
rufe“. Aus Sicht des DBfK sollten ,maRRgebliche Organisationen“ unabhangig sein sowie die gesamte
Berufsgruppe bundesweit und in fachlichen Belangen vertreten. Der DBfK ist der groRte unabhangige



Berufsverband der Pflegeberufe. Er vertritt die gesamte Berufsgruppe und ist mit seinen vier Regional-
verbanden in allen Bundeslandern aktiv. Er sieht sich als maflgebliche Organisation der Pflegeberufe.
Die finanzielle Unterstitzung der malRgeblichen Organisationen der Pflegeberufe sollte sich auch auf
die ggdf. fallig werdenden anteiligen Aufwande fir die Schiedsstelle erstrecken.

ARTIKEL 1, Nummer 54
§ 125a SGB XI

Der DBfK begrift die Initiative zur Erprobung von Telepflege. Da der Gegenstand das Handlungsfeld
der Pflege betrifft, sollte die wissenschaftliche Arbeit ausdriicklich von pflegewissenschaftlichen Institu-
ten oder Fakultaten Ubernommen werden.

»(1) Flr eine pflegewissenschaftlich gestiitzte Erprobung von Telepflege zur Verbesserung der pflege-
rischen Versorgung von Pflegebediirftigen werden aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung 5 Millionen Euro im Zeitraum von 2022 bis 2025 zur Verfiigung gestellt.

(-..)

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erarbeitet im Benehmen mit den Verbénden der Tré-
ger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, mit geeigneten Verbdnden der Digitalwirtschaft und mit
der Gesellschaft fiir Telematik sowie unter Beteiligung der malBgeblichen Organisationen der Pflege-
berufe auf Bundesebene, den auf Bundesebene malgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen nach § 118 und der
oder des Bevollméchtigten der Bundesregierung fiir Pflege bis zum 31. Dezember 2027 Empfehlun-
gen zur Umsetzung der Ergebnisse der pflegewissenschaftlich gestlitzten Erprobung von Telepflege
zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung in der ambulanten und in der stationéren Langzeit-
pflege.”

ARTIKEL 1, Nummer 67
§ 125¢ SGB XI

Der DBfK begrii3t die neue Regelung zur Durchfiihrung von Modellvorhaben die Mdglichkeiten der
digitalen Unterstitzung von Verhandlungen zur Pflegevergitung zu erproben. Der DBfK spricht sich
dafir aus, die Leistungserbringer in die Zieldefinition, Ausgestaltung und Evaluation der Modelle ein-
zubinden, um Wirksamkeit und Akzeptanz zu steigern.

»(...) Fir die Modellvorhaben ist eine pflegewissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzuse-
hen.*”

ARTIKEL 1, Nummer 67
§ 125d SGB XI

Der DBfK begrifit, dass nach kreativen Lésungen gesucht wird, den steigenden Pflegebedarfen zu
begegnen. Insbesondere die Offnung zur Erbringung auch ambulanter Leistungen im Umfeld einer
stationaren Versorgungseinrichtung erscheint sinnvoll und langst tberfallig.

Angesichts erster Modellprojekte, die An- und Zugehdrige in die stationare Langzeitpflege einbinden,
erscheint es plausibel, entsprechende Modellvorhaben auf den Weg zu bringen. Jedoch hat der DBfK
grolRe Sorge, dass damit die Deprofessionalisierung des Pflegeberufs weiter vorangetrieben wird zu
Lasten der Versorgungsqualitat der pflegebedurftigen Menschen. Der DBfK fordert, dass die Modell-
wvorhaben u. a. zum Gegenstand haben, wie die Qualitat bei Abwahl professioneller Pflegeleistungen
gesichert werden und welche Mechanismen greifen, wenn die pflegenden Angehérigen akut oder
langfristig ihre vertragliche Leistung nicht erfillen kénnen. In den Modellvorhaben muss zwingend die
Zusammenarbeit zwischen informeller und professioneller Pflege geklart werden.

»(...) Flr die Modellvorhaben ist eine pflegewissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzuse-
hen.*”



ARTIKEL 2, Nummer 1, b
§ 15 SGB YV

Der DBfK begriit ausdricklich die Formulierung, dass die Pflegeprozessverantwortung nicht Teil der
arztlichen oder zahnarztlichen Behandlung ist.

ARTIKEL 2, Nummer 2
§ 15a SGB V

Der DBfK begrii3t die Einfligung des Absatzes 15a. Sie bildet einen wesentlichen Kern in dem Geset-
zesworhaben zur Starkung der Kompetenz von Pflegefachpersonen. Der DBfK begrii3t dartiber hinaus
ganz besonders, dass im jetzigen Entwurf auch die Kompetenzen von Pflegefachpersonen Berlick-
sichtigung finden, die tUber Berufserfahrung und/oder Fort- und Weiterbildungen erlangt werden.

Der DBfK kritisiert jedoch scharf, dass im Gegensatz zu einer Formulierung, die die heilkundliche
Kompetenzerweiterung vorsah, nunmehr die Ubernahme won ,Leistungen &rztlicher Behandlung“ vor-
gesehen sein soll. Das |auft einer grundsatzlichen Absicht des Gesetzes, namlich die Attraktivitat des
Pflegeberufs zu steigern, eindeutig zuwider. Pflegefachpersonen werden lediglich dazu berechtigt, be-
stimmte ,arztliche* Tatigkeiten auszuflihren, bleiben aber so letztlich in passiver Position. Es bedeutet
faktisch, dass die bisherige Delegation nur auf eine Ebene hoéher verschoben wird. Es werden damit
Aufgaben nicht nach Kompetenz und Bedarfslage zwischen den Berufsgruppen neu verteilt, sondern
weiter Professionsgrenzen zementiert. Das ist einer interprofessionellen Versorgungsgestaltung und
damit einer zukunftsfahigen Versorgung nicht zutraglich.

Der DBfK spricht sich auRerdem scharf dagegen aus, dass die Verordnung der hauslichen Kranken-
pflege und zugehoriger Hilfsmittel weiter einer arztlichen Erstverordnung unterliegen soll. Die exklu-
sive Vorbehaltsaufgabe nach § 4 PAIBG wird damit konterkariert. Es ist dringend erforderlich, hier ei-
nen mutigeren Schritt zu gehen, diese Aufgabe und Verantwortung wollumfanglich an die Pflegefach-
personen zu geben und entsprechende Regulierungen, darunter auch die HKP-Richtlinie, neu zu fas-
sen.

Der DBfK fordert, hier und an den anderen Stellen die Formulierung ,Leistungen der arztlichen Be-
handlung® in ,(weitere) heilkundliche Leistungen® zu dndern. Wir fordern auRerdem das Recht auf die
Erstverordnung hauslicher Krankenpflege und zugehoriger Hilfsmittel.

»(1) Pflegefachpersonen, die (iber die erforderlichen fachlichen Kompetenzen aufgrund einer nach
dem Pflegeberufegesetz vorgeschriebenen beruflichen oder hochschulischen Ausbildung, aufgrund
einer staatlich anerkannten, bundesweit einheitlichen Weiterbildung oder aufgrund einer solchen Wei-
terbildung entsprechenden Berufserfahrung, die durch eine staatliche Kompetenzfeststellung der Lén-
der nachgewiesen wurde, verfligen, kénnen insbesondere die folgenden heilkundlichen Leistungen
der drztlichen Behandlung im Rahmen der Leistungserbringung nach diesem Buch unter den folgen-
den Voraussetzungen eigenverantwortlich erbringen:

1. nach éarztlicher Diagnose und Indikationsstellung die in dem nach § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
und § 112a Absatz 1 vereinbarten Katalogen genannten Leistungen,

2. nach-einer-erstmaligen-arztlichen\erordnung die Verordnung der in dem nach § 73d Absatz 1 Satz
1 Nummer 2 vereinbarten Katalog genannten Leistungen der hduslichen Krankenpflege, einschlief3lich
der Verordnung der fiir diese Leistungen benétigten Hilfsmittel nach § 33, und

3. bis zum Abschluss des Vertrags nach § 73d Absatz 1 Satz 1 die in Anlage 1 des nach § 64d Absatz
1 Satz 4 geschlossenen Rahmenvertrags genannten heilkundlichen Leistungen deré&rztlichen-Be-
handlung.

(2) Pflegefachpersonen nehmen im Rahmen der Leistungserbringung nach diesem Buch die Pflege-
prozessverantwortung im Sinne des § 4 Absatz 1 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes wahr.

(3) Pflegefachpersonen im Sinne dieses Buches sind Personen, die (ber eine Erlaubnis nach § 1 des
Pflegeberufegesetzes verfiigen.



ARTIKEL 2, Nummer 3
§ 20 SGBV

Siehe unsere obigen Ausflihrungen zu Empfehlungen/Verordnungen won Praventionsleistungen. Bei
einer Verordnung durch Pflegefachpersonen brauchte es keinen ,Berilicksichtigungsprozess® durch die
Kassen mehr, hier liegt eine Moglichkeit, Blrokratie zu reduzieren.

ARTIKEL 3, Nummer 4
§ 33 SGB V, Absatz 5a

Der DBfK begrii3t aul3erordentlich, dass die Verordnung einer Pflegefachperson der vertragsarztlichen
Versorgung gleichgestellt wird. Das ist ein wichtiger Schritt in der Nutzung pflegerischer Kompetenzen
und fir eine Erleichterung der Prozesse in der Praxis.

Der DBfK merkt an dieser Stelle, dass hier im Zusammenhang mit der Verordnung von Hilfsmitteln tat-
sachlich von pflegerischer Verordnung gesprochen wird und nicht wie bei vergleichbaren Befugnissen
in SGB X von ,Empfehlung®, siehe unsere 0.g. Kommentare zu den §§ 17a und 40 SGB Xl. Dies un-
terstutzt unsere Forderung, fir die beabsichtigten Sachverhalte durchgehend von Verordnung zu spre-
chen.

ARTIKEL 2, Nummer 10, a
§ 64d SGBV

»(1) (...) Bis zum 31. Mérz 2027 ist der Rahmenvertrag unter Beriick sichtigung des Ergebnisses der
Priifung nach § 73d Absatz 1 Satz 2 so anzupassen, dass die in Anlage 1 des Rahmenvertrags ge-
nannten heilkundlichen Leistungen der-arztlichen-Behandlung durch Pflegefachpersonen auch in der
Regelversorgung erbracht werden kénnen. (...)“

ARTIKEL 2, Nummer 12
neuer § 73d SGB V

Der DBfK begrufdt, dass Klarung herbeigefihrt werden soll, welche heilkundlichen Leistungen Pflege-
fachpersonen eigenverantwortlich erbringen kdnnen und wie die interprofessionelle Zusammenarbeit
zu gestalten ist. Die Gestaltung wirft jedoch Fragen auf. Zum einen erscheint wenig sinnvoll, berufliche
Kompetenzen an ein bestimmtes Handlungsfeld zu knipfen. Eine Pflegefachperson mit ausgewiese-
ner Kompetenz sollte diese in allen Versorgungsbereichen anwenden dirfen — wie es auch fir die
arztliche Profession ublich ist. Zum anderen erscheint fragwirdig, wie die Entwicklung eines solchen
Kataloges von denjenigen Akteuren vorgenommen werden soll, die ein finanzielles Interesse haben —
und nicht von Akteuren, die ausschlielich die Aufgabe und die Befahigung dazu im Blick haben. Wir
wirden fir die Erstellung des Katalogs entsprechend eher die mafRgeblichen Organisationen der Pfle-
geberufe und die Bundeséarztekammer sehen. Wir bitten um Prufung dieser Fragestellungen.

Es ist uns wichtig, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass die Bezeichnung ,hausliche Kranken-
pflege® im Titel und den Inhalten von § 73d (und auch von §§ 37 und 132a SGB V) einem Uberkomme-
nen Verstandnis von professioneller Pflege und der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen
Medizin und Pflege entsprechen. § 37 mit dem Titel ,Hausliche Krankenpflege* umfasst sowohl pflege-
rische als auch medizinische Mallnahmen (die traditionell von Pflegefachpersonen auf arztliche Ver-
ordnung umgesetzt wurden). Problematisch ist, dass darin auch die genuin pflegerische Arbeit (was
mit dem Pflegeprozess als pflegerische Vorbehaltsaufgabe nach § 4 PIBG bestatigt wird) enthalten ist
und somit traditionelle Vorstellungen von Berufsausiibung fortgeschrieben werden. Es ist fraglich, ob
die Berucksichtigung der pflegerischen Vorbehaltsaufgabe hinreichend ist, das traditionelle Versténd-
nis aufzubrechen. Sinnwll erscheint vielmehr, beide Professionen — Medizin und Pflege — in ihren Bei-
tradgen und Leistungen anzuerkennen und dann den Uberlappungen im Handlungsfeld und in der Um-
setzung in der Gesundheitsversorgung einen Rahmen zu geben. Die Konstruktionen und Formulierun-
gen der relevanten Paragrafen sollten das entsprechend widerspiegeln. Der DBfK regt daher an, die-
sen und § 37 sowie weitere damit zusammenhangende Paragrafen wie § 132a insgesamt neu zu fas-
sen, damit dem heutigen Berufsverstandnis Rechnung zu tragen und die pflegerischen und



medizinischen Tatigkeiten bzw. Leistungen inhaltlich voneinander zu entflechten. Im Weiteren ist dies
auch zwingend fir die HKP-Richtlinie in der Verantwortung des G-BA zu fordern.

Wir fordern, in allen Absatzen von § 73d SGB V die Formulierung won ,Leistungen arztlicher Behand-
lung® in ,heilkundliche Leistungen® zu &ndern.

ARTIKEL 2, Nummer 14
neuer § 112a SGB V

Der DBfK begrii3t den neu eingefiigten Paragrafen aufgrund der Erweiterung der eigenverantwortli-
chen Leistungen, die den Pflegefachpersonen auch im Krankenhaussetting eroffnet werden soll. Wie
bereits zu § 73d SGB V oben angemerkt, halten wir eine Kompetenzzuordnung anhand wvon Versor-
gungssettings fur duerst fragwirdig.

Ebenfalls kritisieren wir an dieser Stelle die Zusammensetzung der Vertragspartner. Wir sehen die Be-
teiligung der maligeblichen Organisationen als zwingend an, um sachgerechte Lésungen zu erarbei-
ten.

»(1) Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes ver-
einbaren zusammen mit den mal3geblichen Organisationen der Pflegeberufe bis zum 31. Juli 2028
1. einen Katalog an heilkundlichen Leistungen der-drztlichen-Behandlung, die Pflegefachpersonen
nach § 15a Absatz 1 Nummer 1 in nach § 108 zugelassenen Krankenhdusem eigenverantwortlich er-
bringen kdnnen,

(--)

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 evaluieren die eigenverantwortliche Erbringung von heilk undli-
chen Leistungen derérztlichenBehandlung durch Pflegefachpersonen in Krankenhdusern insbeson-
dere im Hinblick auf

1. die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung,

2. den effizienten Einsatz der Pflegefachpersonen mit unterschiedlichen Qualifikationen und

3. die Auswirkungen auf das Berufsbild der Pflegefachpersonen.

()"

ARTIKEL 2, Nummer 16, a
§ 132a SGBV

Der DBfK begrif3t die Erganzung der Anforderungen an eine fachgerechte Pflegeprozesssteuerung in
Absatz 1, verweist aber gleichzeitig auf die zu § 73d geaulerte Anregung, eine Neuformulierung der
Stellen im Gesetzestext vorzunehmen, die sich auf die (berkommene Begrifflichkeit ,Hausliche Kran-
kenpflege“ beziehen.

ARTIKEL 3
PflegeZG

Der DBfK begrift, dass Pflegefachpersonen befugt werden, Bescheinigungen Uber die Pflegebedurf-
tigkeit von Angehdrigen zur kurzzeitigen Arbeitsverhinderung auszustellen und sieht darin eine Star-
kung der Kompetenz von Pflegefachpersonen.

ARTIKEL 4, Nummer 1, c
Inhaltsiibersicht, Uberschriften PfIBG

Der DBfK begrif3t, dass der Begriff ,Modul® im Vergleich zur Vorfassung in ,Kompetenzbeschreibung*
geandert wird, hier in der Uberschrift, aber auch an allen Stellen, die auf den Begriff referenzieren, ins-
besondere in § 14a PfiBG.



ARTIKEL 4, Nummer 3, b-c
§ 4 PfIBG

Der DBfK begrii3t, dass mit der Erganzung der ,Planung der Pflege“ als Teil des Pflegeprozesses
bzw. der pflegerischen Vorbehaltsaufgabe eine Licke und die andauernde Debatte darliber geschlos-
sen werden und die Vorbehaltsaufgabe nunmehr alle Elemente des Pflegeprozesses enthalt.

ARTIKEL 4, Nummer 4
neuer § 4a PfIBG

Der DBfK begri’t die sprachliche Prazisierung, die mit dem Begriff ,eigenverantwortliche Heilkunde-
ausUbung“ vorgenommen wird.

ARTIKEL 4, Nummer 6, a-b
§ 37 PfIBG

Der DBfK begrift die sprachliche und inhaltliche Prazisierung.

ARTIKEL 4, Nummer 7
§ 66e PfIBG

Der DBfK begriiRt auRerordentlich die eingefiigte Ubergangswvorschrift, die es auch bereits qualifizier-
ten Pflegefachpersonen erlaubt, zuséatzliche heilkundliche Kompetenzen zu erwerben. Aus Sicht des
DBfK ware zudem wiinschenswert, wenn auch Pflegefachpersonen nach § 1 Teil 2 PIBG die Méglich-
keit er6ffnet wirde, sich einer hochschulischen Eignungspriifung zu stellen und sich entsprechend zu
qualifizieren.

Der DBfK mahnt auRerdem an, zu prifen, ob sich hier ein Widerspruch zum neuen § 15a SGB V und
damit eine Inkonsistenz zwischen berufsrechtlicher und leistungsrechtlicher Regelung ergibt.

ARTIKEL 6, Nummern 1-5
Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prifungsverordnung

Der DBfK begrifit die sprachliche und inhaltliche Prazisierung.

Berlin, 11.07.2025
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