DBfK

- Stellungnahme -

Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir
Gesundheit fiuir ein Gesetz zur Stabilisierung der
Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Beitragssatzstabilisierungs-gesetz - BStabG)

Der Deutsche Berufsverband fur Pflegeberufe (DBfK) nimmt freiwillig die Gelegenheit wahr, zum
Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze in der gesetzlichen
Krankenversicherung vom 16. April 2026 Stellung zu nehmen und bedankt sich fur die Mdglichkeit
zur Einbringung seiner Position.

Der vorliegende Entwurf verfolgt das finanzpolitische Ziel einer Stabilisierung der Beitragssatze in
der gesetzlichen Krankenversicherung. Aus Sicht des DBfK und der Profession Pflege ist jedoch
der gewahlte Ansatz in seiner Systematik nicht zielfiihrend und kritisch zu bewerten. Statt
pauschaler Ausgabenbremsen fordert der DBfK konsequente Strukturreformen: eine starkere
Praventionsorientierung, ein tragfahiges Primarversorgungssystem und sektorenibergreifende
Versorgungsstrukturen, in denen Pflegefachpersonen ihre Kompetenzen wirksam einbringen
kénnen. Nachhaltige Entlastung der GKV entsteht nicht durch Kirzungen in der Pflege, sondern
durch ein besser organisiertes Gesundheitssystem und die Vermeidung von teuren
Krankenhauseinweisungen.

Der Entwurf verschiebt die Finanzierungslogik pflegerelevanter Leistungen deutlich in Richtung
einer einnahmenorientierten Deckelung an der Grundlohnrate und erhebt damit eine fiskalische
ZielgrolRe zum zentralen Mal3stab der Versorgungssteuerung. Damit wird ein grundlegender
Zielkonflikt erzeugt: Finanzstabilisierung wird gegen Versorgungssicherung gestellt. Pflege wird
implizit wieder als variabler Kostenfaktor behandelt, obwohl sie tatsdchlich ein eigenstandiger,
qualitatsbestimmender Leistungsbereich ist. Diese Verkurzung wird der Versorgungsrealitat nicht
gerecht. Die im Entwurf angelegte Logik unterstellt, dass eine Begrenzung der Ausgabendynamik
entlang der Einnahmenentwicklung ohne Abstriche an Leistungsniveau und Versorgungsqualitat
moglich ist. Diese Sichtweise steht im klaren Widerspruch zur pflegewissenschaftlichen Evidenz
und zu Erfahrungen aus der Versorgungspraxis, wonach Unterbesetzung nachweislich zu erhdohten
Komplikationsraten, langerer Verweildauer und erhéhter Mortalitat fihrt. Pflegerische Leistungen
entwickeln sich nicht entlang makro6konomischer Durchschnittswerte, sondern entlang von
Personalverflgbarkeit, tariflichen Entwicklungen, Qualifikationsanforderungen, steigender
Versorgungsintensitat und wachsender Komplexitat von Versorgungssituationen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich fir den DBfK die Frage nach den Auswirkungen des
Gesetzesentwurfes: Der Entwurf I1&sst in seiner aktuellen Form erhebliche Zweifel daran
aufkommen, dass eine bedarfsgerechte pflegerische Versorgung unter diesen
Rahmenbedingungen dauerhaft sichergestellt werden kann. Im Krankenhausbereich bleibt das
Pflegebudget formal bestehen, wird jedoch ab dem Jahr 2027 deutlich verandert und gedeckelt.
Zusatzlicher Personalaufbau wird grundsatzlich nicht mehr refinanziert, sofern er nicht auf extern
vorgegebene Mindestvorgaben zuriickzufiihren ist. Damit wird das Pflegebudget von einem
Instrument zur bedarfsorientierten Starkung der Pflege zu einem fortgeschriebenen Budget mit
begrenzter Entwicklungsfahigkeit umgebaut.

Dies ist vor dem Hintergrund der tatsachlichen Versorgungssituation besonders kritisch zu
bewerten. Der Personalaufbau im Pflegedienst ist in vielen Bereichen noch nicht abgeschlossen,
Unterbesetzungen sind weiterhin Realitadt und die Anforderungen an pflegerische Versorgung
steigen kontinuierlich. Selbst die FinanzKommission Gesundheit benennt, ,dass sich die
Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) trotz Personalaufwuchses nicht verbessert



hat: 2024 wurden in 14,3 % der Schichten die Vorgaben nicht eingehalten, nachdem der Anteil
2023 und 2022 jeweils tber 15 % und 2021 bei 13,4 % gelegen hatte* (FachKommission
Gesundheit, S. 223). Eine Deckelung des Pflegebudgets in dieser Phase bedeutet nicht die
Stabilisierung eines erreichten Gleichgewichts, sondern das Einfrieren eines noch unvollstdndigen
Aufholprozesses. Zugleich verschiebt sich die Anreizstruktur im System: Wenn
Budgetsteigerungen nur noch im Kontext gesetzlicher Mindestvorgaben mdglich sind, entsteht
faktisch eine Orientierung an Mindeststandards statt an bedarfsgerechter Versorgung, das
bedeutet aktuell an den Pflegepersonaluntergrenzen. Diese markieren jedoch keine ZielgréRRe
guter Versorgung, sondern die Schwelle, unterhalb derer Versorgung kritisch wird.

Im ambulanten Bereich entfaltet der Entwurf besonders weitreichende Auswirkungen. Die
Begrenzung der Vergitungsentwicklung in der hauslichen Krankenpflege und in der
aulderklinischen Intensivpflege bei gleichzeitigem Wegfall der vollstandigen Tarifrefinanzierung fihrt
zu einem strukturellen Zielkonflikt. Einerseits wird Tariftreue politisch eingefordert und als
Instrument zur Fachkraftesicherung gestarkt, andererseits wird die Refinanzierung der daraus
resultierenden Kostensteigerungen begrenzt. Dieser Widerspruch wird in der Versorgungspraxis
nicht auflésbar sein. Arbeitgeber wurden durch das Tariftreuegesetz zu tariflicher Bezahlung
verpflichtet, was der DBfK begruft. Wenn diese Tarifbindung jetzt in den Vergutungsverhandlungen
nicht mehr verpflichtend ist und eine Refinanzierung nicht mehr gewahrleistet ist, dann ist das ein
Ruckschritt und das wirtschaftliche Risiko fur Tariftreue wird vollstandig auf die Leistungserbringer
verlagert — mit absehbaren Folgen flr Angebotsstruktur, Personalbindung und
Versorgungssicherheit.

Hinzu kommt, dass der Entwurf die Versorgungsrealitdt der ambulanten Pflege nur unzureichend
abbildet. Hausliche Krankenpflege nach SGB V und Leistungen der Pflegeversicherung nach SGB
Xl werden in der Praxis haufig durch dieselben Dienste, mit denselben Pflegefachpersonen und in
integrierten Versorgungssettings erbracht. Eine isolierte Deckelung im SGB V wirkt daher
unmittelbar auf das gesamte Versorgungssystem. Es entstehen systemische
Verschiebungseffekte: Leistungen werden in andere Rechtskreise verlagert, Versorgungsprozesse
verzdgert oder eingeschrankt, und finanzielle Belastungen werden perspektivisch in Richtung
Pflegeversicherung und Sozialhilfe verschoben. Damit droht ein Verschiebebahnhof zwischen SGB
V, SGB Xl und SGB XlI — ohne Effizienzgewinn, aber mit realen Risiken fiir Versorgungssicherheit
und o6ffentliche Haushalte.

Dariiber hinaus setzt der Entwurf auch innovationspolitisch ein restriktives Signal. Die
Verscharfung der Beitragssatzstabilitat als absolute Grenze fur Modellvorhaben kann insbesondere
pflegegetriebene Innovationen im ambulanten und sektorenibergreifenden Bereich erschweren.
Gerade in einem System, das zunehmend auf neue Versorgungsformen, erweiterte
Pflegekompetenzen und mehr Verantwortungsiibernahme durch nicht-arztliche Berufsgruppen
angewiesen ist, ist dies ein problematischer Impuls.

Zusammenfassend lasst sich festhalten: Der Entwurf stabilisiert Beitragssatze wesentlich dadurch,
dass pflegerische Leistungsbereiche gedeckelt werden. Er verlagert damit fiskalischen Druck in die
Versorgung. Im Krankenhaus wird das Pflegebudget in seiner Wachstums- und Schutzfunktion
deutlich beschnitten, im ambulanten Bereich droht eine strukturelle Unterfinanzierung zentraler
pflegerischer Leistungen. Zugleich entstehen Fehlanreize durch mangelnde Abstimmung zwischen
den Sozialgesetzblchern und durch widerspriichliche Signale im Bereich der Tariffinanzierung. Die
Bewertung des DBfK ist daher eindeutig: Reformieren ja — aber keine Rickkehr zu einer
Finanzierung, die Pflege nur bis zum Mindestniveau und nicht nach realem Versorgungsbedarf
sowie Attraktivitat des Pflegeberufs absichert.

Der DBfK als Mitglied des Deutschen Pflegerats e.V. (DPR) tragt dessen Stellungnahme in allen
Teilen mit und nimmt hier ergdnzend Stellung.




Stellungnahme zu den einzelnen Regelungen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.24-§ 63 SGBV

Die Streichung der bisherigen Konkretisierung in § 63 SGB V fiihrt nach der Begriindung dazu,
dass der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat fiir Modellvorhaben nunmehr als absolute Grenze
gilt. Das ist nicht nur eine technisch-juristische Anderung. Sie kann den Spielraum fiir neue
pflegerische Versorgungsformen verkleinern, etwa fiir nurse-led Modelle, APN-orientierte
Steuerung, regionale Ubergangsversorgung oder andere sektoreniibergreifende Pilotierungen.
Gerade in der ambulanten Pflege, die auf Innovation und Flexibilisierung angewiesen ist, setzt der
Entwurf damit ein restriktives Signal.

Anderungsbedarf:
Einfihrung eines Innovationsvorbehalts fiir pflegebezogene Modellvorhaben.

Nr.25-§ 71 SGB V

Mit der Neufassung des § 71 SGB V wird die Grundlohnrate zur festen Obergrenze fir
Vergutungssteigerungen erhoben. Diese Regelung verengt die Finanzierungssystematik
sektorenilibergreifend auf eine Einnahmenlogik und bildet die tatsdchliche Kosten- und
Bedarfsentwicklung in der Pflege nicht ab. Die Gehalter in der Pflege liegen immer noch deutlich
unter dem vom DBfK geforderten Niveau von 4.000 Euro Einstiegsgehalt. Die Grundlohnrate ist als
Steuerungsmalstab fiir pflegerelevante Vergitungsentwicklungen ungeeignet.

Anderungsbedarf:

Erforderlich ist eine Offnungsklausel fur tarifbedingte und qualitatsbedingte Mehrkosten sowie auf
Mehrkosten durch Pflegepersonalbemessungsinstrumente, die auf dem Pflegebedarf ausgelegt
sind.

Nr. 52 und 53 - § 132a und 132| SGB V

Mit den neuen Satzen in §§ 132a und 1321 SGB V werden die Vergutungssteigerungen in der
hauslichen Krankenpflege und der auf3erklinischen Intensivpflege auf die Grundlohnrate begrenzt.
Gleichzeitig entfallt die Verpflichtung zur vollstdndigen Tarifrefinanzierung in den
Vergutungsverhandlungen.

Aus pflegefachlicher Sicht sind diese Regelungen hoch problematisch. Medizinische
Behandlungspflege, Versorgung in komplexen hauslichen Situationen, Briickenversorgung nach
Krankenhausaufenthalten sowie Dienste zu Randzeiten sind personalintensiv und in vielen
Regionen ohnehin unter Druck. Eine Koppelung an die Grundlohnrate bildet weder Tariftreue noch
Fachkraftemangel ab. Die auerklinische Intensivpflege ist hochspezialisiert, personalintensiv, oft
24 Stunden an 7 Tagen sicherzustellen und in besonderem MalRe von Fachkrafteengpéssen
betroffen. Eine unterdeckte Refinanzierung fiihrt hier nicht zuerst zu Effizienzgewinnen, sondern
sehr schnell zu Angebotsverknappung und Selektionsdruck zulasten komplexer Versorgungsfalle.
Pflegepolitisch entsteht ein grundlegender Widerspruch: Einerseits wird bessere Verglitung und
Tariftreue als Mittel der Fachkraftesicherung gewollt; andererseits soll die Refinanzierung und
Verpflichtungen dieser Kostensteigerungen begrenzt werden. Das ist kein nur theoretisches
Problem, sondern ein reales Insolvenz- und Riickzugsrisiko fiir Anbieter.

Anderungsbedarf:
Streichung von Nr. 52 und 53. Die vollstandige Tarifrefinanzierung muss erhalten bleiben.
Hilfsweise ist eine Schutzklausel fur tarifgebundene Anbieter vorzusehen.




Artikel 3
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 3 — § 6a KHEntgG

Die in Artikel 3 vorgesehenen Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes greifen in einen
zentralen Bereich der pflegerischen Versorgung ein und sind vor dem Hintergrund der Entwicklung
des Pflegebudgets und seiner gesundheitspolitischen Funktion einzuordnen.

Das Pflegebudget wurde eingefiihrt, um einen systemischen Fehlanreiz der DRG-Finanzierung zu
korrigieren. Uber viele Jahre bestand im Krankenhausbereich ein struktureller ékonomischer
Druck, Pflegepersonalkosten zu reduzieren, da diese unmittelbar erlésrelevant waren. Die Folgen
dieser Fehlsteuerung sind gut dokumentiert: Zwischen 1996 und 2007 wurden Uber 50.000
Vollkrafte im Pflegedienst abgebaut, und erst im Jahr 2020 wurde das Personalniveau von 1995
wieder erreicht (Simon 2021, Statistisches Bundesamt 2000-2024a). Im gleichen Zeitraum wuchs
der arztliche Dienst erheblich starker. Diese Entwicklung verdeutlicht, dass es sich nicht um ein
isoliertes Problem einzelner Einrichtungen, sondern um eine systemische Fehlentwicklung
handelte. Das Pflegebudget stellte insofern eine gezielte Korrektur dar, indem es die
Pflegepersonalkosten aus der Logik der Fallpauschalen herausléste und damit einen
Schutzmechanismus gegeniiber 6konomisch induzierten Personalreduktionen etablierte. Es
ermoglichte erstmals seit vielen Jahren wieder einen gezielten und notwendigen Personalaufbau
und schuf die Grundlage fiir qualitative Weiterentwicklungen der Pflege, etwa durch neue
Rollenprofile wie Advanced Practice Nurses.

Vor diesem Hintergrund ist die im Referentenentwurf angelegte Neuausrichtung des Pflegebudgets
kritisch zu bewerten. Auch wenn eine formale Ruickfiuihrung in das DRG-System nicht erfolgt, wird
durch die vorgesehene Fortschreibung des Budgets ab 2027 unter Begrenzung durch den
Veranderungswert ein Mechanismus etabliert, der in seiner Wirkung einer erneuten Einbindung in
eine gedeckelte Finanzierungslogik gleichkommt. Die Refinanzierung zusatzlicher
Personalaufwiichse wird faktisch auf externe Mindestvorgaben beschrankt, die aktuell vor allem
durch die Pflegepersonaluntergrenzen und G-BA Richtlinien bestimmt werden. Diese Entwicklung
steht in einem deutlichen Spannungsverhéltnis zu den tatsachlichen Versorgungsanforderungen
und zur pflegewissenschaftlichen Evidenz. Die im Kontext der FinanzKommission Gesundheit
geaulerte Einschatzung, wonach Einsparungen im Bereich des Pflegebudgets ohne Auswirkungen
auf die Versorgungsqualitdt moglich seien, ist aus fachlicher Sicht nicht haltbar. Zahlreiche
internationale und nationale Studien belegen, dass eine unzureichende Pflegepersonalausstattung
mit erhdhten Komplikationsraten, ldngeren Verweildauern und einer erhdhten Mortalitat einhergeht
(u.a. WHO 2026, Schlenker 2024, Winter et al. 2021, DallOra et al. 2022, Driscoll et al. 2018, Aiken
et al. 2014). Pflegepersonalausstattung ist somit kein nachrangiger Kostenfaktor, sondern eine
zentrale Determinante von Patient:innensicherheit und Versorgungsqualitat.

Hinzu kommt, dass die Annahme eines Uber den Bedarf hinausgehenden Personalaufbaus durch
die Versorgungslage nicht gestutzt wird. Selbst unter den Bedingungen eines Personalzuwachses
gelingt es weiterhin in einem erheblichen Anteil der Schichten nicht, bestehende Personalvorgaben
einzuhalten. Dies verdeutlicht, dass die derzeitige Personalausstattung vielerorts weiterhin
angespannt ist und kein Uberproportionaler Aufbau vorliegt. Auch die Diskussion um angeblich
Uberproportionale Kostensteigerungen im Bereich der Pflege greift zu kurz. Eine differenzierte
Betrachtung zeigt, dass der Anteil des Pflegedienstes an den Gesamtpersonalkosten der
Krankenhauser langfristig nicht Giberproportional gestiegen ist. Vielmehr lag dieser Anteil vor
Einfuhrung der DRG deutlich héher und ist im Zeitverlauf zunachst erheblich gesunken. Wahrend
der Anteil der Pflege an den Personalkosten im Jahr 2000 noch bei Uber 39 Prozent lag und bis
2020 auf unter 32 Prozent zuriickging, entwickelte sich der Anteil des arztlichen Dienstes im
gleichen Zeitraum deutlich dynamischer. Erst in den letzten Jahren ist ein moderater Anstieg des
Pflegeanteils auf 34 Prozent zu verzeichnen, der jedoch als Aufholprozess und nicht als
Uberfinanzierung zu interpretieren ist (Statistisches Bundesamt 2000-2024b).

Dariiber hinaus ist zu berticksichtigen, dass Kostensteigerungen im Pflegedienst nicht monokausal
auf Personalaufbau zuriickzufiihren sind. Sie resultieren aus einer Vielzahl struktureller und
politisch gewollter Faktoren. Hierzu zahlen insbesondere tarifliche Lohnsteigerungen, die
Verbesserung der Arbeitsbedingungen zur Fachkraftesicherung, eine zunehmende Versorgungs-
und Pflegekomplexitat, hdhere Qualifikationsanforderungen sowie der gezielte Aufbau neuer



Versorgungsstrukturen. Auch MaRnahmen zur Stabilisierung der Versorgung, etwa der Aufbau von
Springerstrukturen oder der Umgang mit erhohten Krankenstanden, tragen zur Kostenentwicklung
bei. Der Anstieg der Pflegepersonalkosten ist damit Ausdruck notwendiger Anpassungen und
Qualitatsentwicklungen — nicht einer Fehlsteuerung.

Vor diesem Hintergrund ist die im Referentenentwurf vorgesehene Deckelung des Pflegebudgets
nicht geeignet, eine sachgerechte Steuerung zu gewahrleisten. Vielmehr besteht die Gefahr, dass
ein zentraler Korrekturmechanismus der Krankenhausfinanzierung geschwacht und ein bereits
Uberwundener Fehlanreiz reaktiviert wird. Wenn zusatzlicher Personalaufbau nicht mehr
refinanziert wird, geraten nicht nur bestehende Versorgungsstrukturen unter Druck, sondern auch
die Weiterentwicklung der professionellen Pflege. Insbesondere innovative und
qualifikationsorientierte Versorgungsansatze — etwa der Einsatz von Advanced Practice Nurses —
verlieren ihre Finanzierungsgrundlage. In der Konsequenz droht eine Rickkehr zu einer
Finanzierungssystematik, die Pflege primar unter Kostendruck stellt und damit mittelbar die
Versorgungsqualitat beeinflusst. Dies steht im Widerspruch zu den gesundheitspolitischen Zielen
der vergangenen Jahre, die auf eine Starkung, Professionalisierung und Qualitatsentwicklung der
Pflege ausgerichtet waren.

Ein weiterer zentraler Aspekt im Kontext des Pflegebudgets betrifft die Finanzierung und
Ausgestaltung pflegeentlastender Malinahmen. Diese sind ein unverzichtbarer Bestandteil einer
bedarfsgerechten und qualitatsgesicherten Versorgung und miissen im Rahmen eines
differenzierten Skill-Grade-Mix strukturell abgesichert werden. Pflegefachpersonen miissen
entsprechend ihrer Qualifikation eingesetzt werden. Die Ubernahme pflegefremder Tatigkeiten
durch Pflegefachpersonen widerspricht nicht nur professionellen Standards, sondern beeintrachtigt
auch unmittelbar die Versorgungsqualitat und Patient:innensicherheit, wenn fir pflegerische
Kernaufgaben nicht ausreichend Zeit und Personal zur Verfligung stehen. Darlber hinaus ist die
Fehlallokation von hochqualifiziertem Pflegepersonal auch aus 6konomischer Perspektive kritisch
zu bewerten. Pflegefachpersonen sind hochqualifizierte und entsprechend kostenintensive
Fachkrafte. Wenn sie Tatigkeiten Gbernehmen, fur die keine entsprechende Qualifikation
erforderlich ist, werden Ressourcen ineffizient eingesetzt. Eine solche Praxis steht im Widerspruch
zu einer nachhaltigen und zielgerichteten Steuerung der GKV-Finanzen. Insofern ist es nicht
nachvollziehbar die pflegeentlastenden MafRnahmen zukunftig bei der Kalkulation der
Fallpauschalen zu bericksichtigen, wo sie keiner Zweckbindung unterliegen, aber kalkulatorisch
ebenso eingepreist werden missen und dadurch keine Einsparungen beitragen werden.

Mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz wurde der Anteil fur pflegeentlastende
MafRnahmen zudem von urspringlich vier Prozent auf 2,5 Prozent des Pflegebudgets reduziert.
Diese Reduktion hat die bestehende Problematik weiter verscharft und den Druck auf
Pflegefachpersonen erhoht, pflegefremde Tatigkeiten zu Gbernehmen. Besonders kritisch ist in
diesem Zusammenhang die fehlende Zweckbindung der Mittel. Derzeit kbnnen erhebliche
Finanzmittel ohne verbindliche Vorgaben fiir pflegeentlastende MalRnahmen eingesetzt werden.
Dies schafft Fehlanreize und unterlauft das Ziel, Pflegepersonal wirksam zu entlasten. Vor diesem
Hintergrund wird deutlich, dass nicht eine weitere Einschrankung, sondern vielmehr eine gezielte
Starkung und verbindliche Zweckbindung pflegeentlastender Malinahmen erforderlich ist. Nur
wenn sichergestellt ist, dass entsprechende Mittel tatsachlich fir die Entlastung der Pflege
eingesetzt werden, kdnnen Arbeitsbedingungen verbessert, Pflegefachpersonen entsprechend
ihrer Qualifikation eingesetzt und die Versorgungsqualitat nachhaltig gesichert werden.

Aus Sicht des DBfK ist daher festzuhalten: Die geplanten Regelungen in Artikel 3 fihren nicht zu
einer sachgerechten Konsolidierung, sondern bergen das Risiko, strukturelle Fehlentwicklungen
der Vergangenheit zu reaktivieren und notwendige Weiterentwicklungen der Pflege zu behindern.
Das Pflegebudget muss daher in seiner Schutz- und Entwicklungsfunktion erhalten und
bedarfsgerecht weiterentwickelt werden. Insbesondere ich eine Verknipfung mit bedarfsgerechter
Personalbemessung notwendig, die PPR 2.0 bildet daflr die Grundlage.

Anderungsbedarf:
e Streichung des Artikels 3 Nr. 3 und Einsetzen einer Expert:innenkommission mit echter
Mitgestaltung durch Pflegefachpersonen und Pflegemanagement und unter aktiver
Beteiligung des DBfK.




e Zweckbindung und Erhohung der pflegeentlastenden Maltnahmen auf 4%.
Wiederherstellung des § 6a KHEntgG wie vor erlassenen Anderungen im KHVVG und
KHAG.

Nr. 4 — § 6¢c KHEntgG

Durch die Anderungen im § 6¢c KHEntgG wird eine Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip fiir
Pflegepersonal in sektorenibergreifende Versorgungseinrichtungen (siV) vollzogen. Dabei
schlielRen sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen (stiV) wichtige Versorgungsliicken,
indem sie den Ubergang zwischen stationérer und ambulanter Versorgung absichern und
insbesondere fir Menschen mit chronischen Erkrankungen sowie komplexen Pflegebedarfen eine
wohnortnahe Basisversorgung starken. Entsprechend sollten stV als integrierte,
sektorenlbergreifende Einrichtungen verstanden werden, in denen interprofessionelle Teams auf
Augenhdhe zusammenarbeiten und die Versorgung konsequent an den tatsachlichen Bedarfen der
Patient:innen ausrichten. Gerade angesichts des hohen pflegerischen Versorgungsanteils in diesen
Einrichtungen muss eine gute Finanzierung von qualifizierten Pflegefachpersonen ausdriicklich
ermaoglicht werden. Das gilt insbesondere auch fir Community Health Nurses (CHN) und Advanced
Practice Nurses (APN), die auch die fachliche Leitung der stV ibernehmen kdnnen sollten. Eine
starre Fortschreibungslogik wird solche Modelle und innovativen Versorgungsstrukturen eher
bremsen als fordern.

Anderungsbedarf:
Streichung von Art. 3 Nr. 4.

Artikel 4
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Nr. 1 — § 3 BPflV

Mit Artikel 5 Nr. 1 wird die Deckelungslogik auf psychiatrische und psychosomatische
Krankenhauser Gbertragen. Auch dort wird der Gesamtbetrag kiinftig an den Veranderungswert
gebunden.

Anderungsbedarf:
Streichung von Art. 5 Nr. 1.
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