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RHEINLAND-PFALZ ,
Bundesministerium fiir Gesundheit Dr. rer. cur. Markus Mai
MauerstraRe 29 Prasident
10117 Berlin Landespflegekammer Rheinland-Pfalz
-via E-Mail an Pflegereformgesetz-Verba-
ende@bmg.bund.de- Sandra Postel

Prasidentin

Pflegekammer Nordrhein-Westfalen

Mainz und Dusseldorf, 11.07.2025

Gemeinsame Stellungnahme der Landespflegekammer Rheinland-Pfalz und der Pflegekammer
Nordrhein-Westfalen zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Pflegekompetenz
(Pflegekompetenzgesetz — PKG) vom 23.06.2025

Im Allgemeinen

Die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz und die Pflegekammer Nordrhein-Westfalen begriifSen die
Wiederaufnahme des vorliegenden Referentenentwurfes zum Pflegekompetenzgesetz. Wir erachten
es als einen Uberfalligen Schritt, um die pflegerische Versorgung in Deutschland weiterzuentwickeln.
Vor dem Hintergrund steigender Nachfrage nach pflegerischen und medizinischen Leistungen bei be-
stehendem Fachkraftemangel und hohem Kostendruck, ist es dringend geboten, die erweiterten
Kompetenzen von Pflegefachpersonen gesetzlich festzulegen.

Der vorliegende Gesetzesentwurf stofSt Entwicklungen an, die ein erster Schritt fir die Weiterent-
wicklung und nachhaltige Stabilisierung des Pflegeberufes sind. So wird die eigenverantwortliche
Heilkundeauslbung in das Pflegeberufegesetz aufgenommen, leistungsrechtlich aber lediglich unter
den bestehenden Strukturen der ,,arztlicher Behandlung” abgebildet. Auch die langst gelebte Steue-
rungsverantwortung von Pflegefachpersonen wird gesetzlich verankert.

Der Begriff ,Beteiligung an der arztlichen Behandlung” anstelle der bisherigen Benennung heilkund-
licher Aufgaben begegnet aus unserer Sicht berechtigter Skepsis. Auch wenn diese Umformulierung
leistungsrechtlich begriindet sein mag, tragt sie dazu bei, bestehende hierarchische Strukturen im
Gesundheitswesen zu verfestigen und die arztliche Perspektive weiterhin als normgebend zu priori-
sieren. Dies erschwert ein interprofessionelles Arbeiten auf Augenhdhe und birgt die Gefahr von
Missverstandnissen hinsichtlich der tatsachlichen Qualifikation, Verantwortung und Entscheidungs-
befugnis von Pflegefachpersonen. Wir setzen uns daher dafiir ein, dass die erweiterten Kompetenzen
der Pflege im Sinne einer eigenstandigen Heilkundeausiibung klar und sachgerecht benannt werden.

Die Reform der Primarversorgung kann einen ersten Schritt darstellen, die ambulant-pflegerische
Versorgung bedarfsgerechter zu gestalten. Hier ist die Starkung der Kommunen hervorzuheben, die
mit der neuen Regelung die Option haben, quartiersnahe Ansatze aufzugreifen.
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Die aktuell vorliegenden Gesetzesanderungen kénnen nur erste Schritte darstellen, die es weiterzu-
entwickeln gilt, um eine moderne pflegerische Versorgung in Deutschland zu schaffen und zu ge-
wahrleisten. Nur so gelingt grundlegen die berufsfachliche und internationale Anschlussfahigkeit, die
nicht nur vor dem Hintergrund der EU-weiten beruflichen Anerkennung unerlasslich ist.

Fir den weiteren Austausch stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung:

vorstandsbuero@pflegekammer-rip.de
info@pflegekammer-nrw.de

Zur eigenverantwortlichen Durchfiihrung von drztlicher-Behandlung Heilkundeausiibung:
Mit groRem Unverstandnis haben wir festgestellt, dass die Benennungen und Angaben zur Ausiibung
von heilkundlichen Tatigkeiten in den verschiedenen Einzelnormen unginstig und uneinheitlich an-
gepasst worden sind. Hier folgend ist tabellarisch dargestellt, in welchen Einzelnormen von Heilkun-
deausilibung oder von der eigenverantwortlichen Erbringung arztlicher Leistungen gesprochen wird.

Norm

Heilkunde oder drztliche Tatigkeit

§ 7 Abs. 3c SGB XI

§ 15 Abs. 1 SGB V

§ 15a SGBV

§112aSGBV

§ 4a PfIBG
§ 14a PfIBG

Uberschrift Abschnitt 2 PfIBG

Anderung der Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung fir die Pflegeberufe

Leistungen nach SGB V und XI durch Pflege-
fachpersonen abhangig von ihren Kompeten-
zen; Wortwahl Heilkunde ist entfallen
Arztliche Behandlung, elektronische Gesund-
heitsakte; Arztliche Behandlung wird von Arz-
ten erbracht so weit nicht nach Modellvorha-
ben § 63 Abs. 3c oder § 15a etwas anders be-
stimmt ist. Hilfeleistungen dirfen erbracht
werden, wenn vom Arzt angeordnet und von
ihm verantwortet.

Pflegerische Leistungen und heilkundliche Leis-
tungen durch Pflegefachpersonen; ,arztliche
Behandlung”

Eigenverantwortliche Erbringung von Leistun-
gen durch Pflegefachpersonen im Rahmen der
Krankenhausbehandlung; ,arztliche Leistun-
gen im Krankenhaus”

Eigenverantwortliche Heilkundeausiibung
Standardisierte Kompetenzzuschreibung fir
heilkundliche Aufgaben

Vorbehaltene Aufgaben; eigenverantwortliche
Heilkundeauslibung

,Kompetenzen fir die eigenverantwortliche
Wahrnehmung weiterer heilkundlicher Aufga-
ben” statt ,selbststandige und eigenverant-
wortliche Ausiibung erweiterter heilkundlicher
Tatigkeiten”
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So ist in Bereichen des SGB V und des SGB XI die Wortwahl zur Heilkunde entfallen oder durch Betei-
ligung an der arztlichen Behandlung ersetzt worden. Zwar ist im Bereich des PfIBG und dessen Anla-
gen weiterhin teilweise von eigenverantwortlicher Heilkunde die Sprache, jedoch ist die Regelung
des SGB als Grundsatznorm fiihrend. Die Begriindung stellt weiterhin eine Unterscheidung in Berufs-
und Leistungsrecht dar. Die heilkundlichen Tatigkeiten im PfIBG gingen demnach Uber ,Leistungen
arztlicher Behandlung” hinaus und stellen damit eine Ausnahme von der Regel dar.

Die Ubertragung von heilkundlichen Aufgaben begriiRen wir grundsatzlich als wichtigen Beitrag zur
Professionsentwicklung und als Weiterentwicklung der gesundheitlichen Versorgung der Bevolke-
rung. Infolgedessen begrifRen wir die Umsetzung unserer Anregung und die Erweiterung der Vorbe-
haltsaufgaben im PfIBG um § 4a eigenverantwortliche Heilkundeausiibung.

Eine uneinheitliche Ausformulierung, wie sie im aktuellen Referentenentwurf vorliegt, ordnen wir
jedoch sehr kritisch ein. Immerhin handelt es sich bei der pflegerischen Profession um einen u. a.
heilkundlich handelnden Beruf, dessen Angehdrige bereits (iber hinreichend Kompetenzen verfiigen,
erweiterte heilkundliche Aufgaben zu (ibernehmen. Die Pflegefachpersonen iibernehmen dabei Pro-
zessverantwortung und sind nicht als erweitertes Umfeld der arztlichen Behandlung einzuordnen.
Der vorliegende Entwurf festigt bereits bestehende Strukturen zur Delegation von arztlichen Leistun-
gen. Die beflirworten wir ausdriicklich nicht. Wir fordern Substitution und ein Abbilden pflegerischer
Leistungen auch im Leistungsrecht.

Wir setzen uns dafir ein (erweiterte) heilkundliche Aufgaben als solche zu benennen und leistungs-
rechtlich abzusichern. Weiterhin fordern wir, dass im Entwurf eine Klarstellung erfolgt, welche Leis-
tungen heilkundlichen bzw. erweiterten heilkundlichen Leistungen zugerechnet werden kénnen. Wir
schlagen vor, im Gesetz unter Einbezug pflegeischer Expertise einen Prozess festzuschreiben, der die
Erarbeitung einer Regelung liber delegierte pflegerische Leistungen, pflegerische Leistungen bis hin
zu erweiterten heilkundlichen Leistungen vorsieht.

Zum Scope-of-Practice:

Wir begriiRen ausdriicklich das Vorhaben, die konkrete Ausgestaltung der pflegerischen und heil-
kundlichen Leistungen auf wissenschaftlicher Grundlage zu erarbeiten und entsprechende wissen-
schaftliche Expertisen in Auftrag zu geben. Wir freuen uns dariber, dass die Erganzung um die pfle-
gewissenschaftliche Beteiligung auf- und angenommen wurde.

Diese Handlungskonzepte, bezeichnet als ,, Scope-of-Practice”, werden eine wichtige Basis schaffen
flr die weitere Ausgestaltung von Fort- und Weiterbildung sowie der Organisation pflegerischer Ar-
beit von Pflegefach- und Assistenzpersonen unterschiedlicher berufsfachlicher und/oder hochschu-
lischer Kompetenzlevel. So kdnnen Pflegeassistenzpersonen delegierte Aufgaben ibernehmen, Pfle-
gefachpersonen hingegen steuern den gesamten Pflegeprozess, wahrend Pflegefachpersonen mit
Bachelor- oder Master-Qualifikation erweiterte heilkundliche Aufgabenfelder ausfillen.

Insbesondere ist dabei der sektoreniibergreifende Ansatz zwischen SGB XI und SGB V zu begriRen.
Die Trennung zwischen SGB Xl und SGB V bildet auch unter Einbezug unterschiedlicher Qualifikations-
niveaus pflegerische Handlungsfelder nicht ab. Professionelle Pflege findet in unterschiedlichsten
Settings statt. Sie reicht unter anderem liber stationdre Akut- und Langzeitpflege und psychiatrische
bis hin zur padiatrischen Versorgung. Ein ausschlieBlicher Bezug auf das SGB V wird der Setting-Viel-
falt professioneller Pflege nicht gerecht, auch wenn alle Qualifikationsniveaus und Aufgabenfelder
im Scope-of-Practice berlicksichtigt werden.
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Die Orientierung an sogenannten Kompetenzebenen schatzen wir kritisch ein, da diese Einzelfallent-
scheidungen beginstigt. Die Erfahrung von Pflegefachpersonen ist eine wertvolle und systemrele-
vante Ressource, die nicht zwangslaufig einer formalen Qualifikation gleicht. Wir fordern deshalb die
Verknilipfung von Qualifikationsniveau, Berufserfahrung, Aufgabenfeld und Setting. Kombiniert mit
einem durchldssigen System von Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie tertidrer Qualifikationen ent-
steht so ein Handlungskonzept, welches ebenso eine Kompetenzorientierung ermdglicht, wie es auch
formalen Qualifikationen gerecht wird.

Die Ebenen, die hier unterschieden werden sollten, orientieren sich an den von Benner (2017) be-
schriebenen Stufen des Lernens und der Kompetenzentwicklung in der Pflege. Sie sind anhand fol-
gender Qualifikationen zu differenzieren: Pflegefachassistenz mit staatlichem Abschluss gemaR Pfl-
fachassAPrV bzw. KrPfIHiAPrV RP und AltenpflV RP (DQR 2), Pflegefachfrau / -mann mit dreijdhriger
Ausbildung gemaR PfIBG (DQR 5 angestrebt) spezialisierte Pflegefachperson (Weiterbildung mit 300
Stunden Theorie plus weiterbildungsorientierten fachpraktischen Stundenumfang; DQR 5), fachwei-
tergebildete Pflegefachperson (i.d.R. 2-jahrige Weiterbildung mit 720 Stunden Theorie plus weiter-
bildungsorientierten fachpraktischen Stundenumfang; DQR 6 angestrebt), Pflegefachperson mit
fachspezifischem Bachelorabschluss (DQR 6) und Pflegefachperson mit Masterabschluss (einschliel3-
lich ANP; DQR 7).

Damit wird eine wichtige Grundlage dafiir geschaffen, dass die Auslibung der Heilkunde nicht am
Klinikausgang endet, sondern eine vollumfangliche und sektorenibergreifende Versorgung in der
professionellen Pflege moéglich wird. Somit kdnnten auch Krankenhauseinweisungen von Pflegeheim-
bewohnenden vermieden werden, die nicht nur kostenintensiv, sondern fir die Betroffenen auch
sehr belastend sind. Zudem wird ein Beitrag zur Attraktivitatssteigerung der Langzeitpflege geleistet,
indem die fachlichen Kompetenzen an die der Pflege im Krankenhaussetting angeglichen werden.

Wir begriRen, dass akademische Qualifikationen berlicksichtigt werden und im Kompetenzkatalog
des besonderen Teiles im Referentenentwurf expliziert sind. Wir weisen aber auch ausdriicklich da-
rauf hin, dass die Abbildung akademisch-pflegerischer Kompetenzen kein Zusatz in einem Scope-of-
Practice sein darf, sondern zwingend eingefiihrt werden muss. Weiterhin ist der Scope-of-Practice
nicht nur in der Begriindung des Referentenentwurfes zu bezeichnen, sondern in den Gesetzestext
aufzunehmen. Nur so kann eine Pflegepraxis auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft stattfinden
sowie Karrierewege in der Pflege ermdglicht werden.

Wie in der Veranstaltung am 30.04.2024 explizit besprochen, in der Stellungnahme vom 30.09.2024
erldutert und in unserem Schreiben vom 06.11.2024 bestarkt, ist es unbedingt notwendig, die Erar-
beitung des Scope-of-Practice gemeinsam mit Bundespflegekammer e. V. und dem Deutscher Pfle-
gerat (DPR) durchzufiihren. Hierfir sind diese nicht nur als ,malgebliche Organisationen” zu bezeich-
nen, sondern konkret zu nennen.

1 Benner, P. (2017): Stufen zu Pflegekompetenz: from novice to expert. Bern: Hogrefe.
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Im Einzelnen:
§ 5 neuer Abs. 1a SGB Xl Pravention und zu § 20 SGB V Primére Pravention und Gesundheitsforde-
rung

Wir begriiRen nochmalig die geplanten Anderungen im SGB V und im SGB X| zur Pravention und un-
terstiitzen insbesondere das Vorhaben, Praventionsempfehlungen kiinftig auch von Pflegefachper-
sonen aussprechen zu lassen. Die verbleibende Ausweitung auf Pflegeberater*innen ordnen wir kri-
tisch ein, sofern es um pflegerische Themenkreise geht. Wir fordern daher, dass Praventionsempfeh-
lungen zu pflegefachlichen Themen ausschlieRlich von Pflegefachpersonen ausgesprochen werden
dirfen.

Weiterhin sind pflegerische Praventionsempfehlungen auf das SGB Xl begrenzt. Wir regen hiermit
erneut an, das Aussprechen von Praventionsempfehlungen nicht auf das SGB Xl zu beschranken, son-
dern stattdessen auch auf das SGB V auszuweiten. Dass Pravention eine zentrale pflegerische Auf-
gabe ist, hat der Gesetzgeber schon in § 5 Abs. 2 PfIBG zum Ausdruck gebracht. Pflegerische Leistun-
gen der Pravention leistungsrechtlich zu verankern, ist demnach ein folgerichtiger Schritt.

Dartiber hinaus empfehlen wir vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung, die Praventi-
onsleistungen durch Pflegefachpersonen bereits vor dem Eintreten der Pflegebedirftigkeit zu ermog-
lichen. Das Eintreten von Pflegebedirftigkeit anhand von PraventionsmaRnahmen moglichst lange
hinauszuzogern, hat angesichts des Fachkraftemangels und der demografischen Entwicklung deutlich
an Relevanz zugenommen. Pravention weiterzuentwickeln und zu férdern ist unserer Einschatzung
nach ein wichtiger Entwicklungsschritt. In diesem Zusammenhang muss daher auch geprift werden,
inwieweit die praktische Ausbildung von Pflegefachpersonen folgerichtig auch in Rehabilitationskli-
niken erfolgen sollte.

Das Konzept der Prahabilitation geht davon aus, dass Patient*innen mit einer héheren praoperativen
Funktionsfahigkeit einen chirurgischen Eingriff besser tolerieren werden. Pflegefachpersonen setzen
prahabilitative MaRnahmen um, und trainieren Patient*innen, sich auf einen Eingriff vorzubereiten,
indem ihre funktionelle Kapazitat verbessert wird. Daraus folgt, dass das gewonnene Leistungsniveau
nach der Operation nicht auf das untrainierte Niveau abfallt.

§ 7a SGB XI Pflegeberatung

Die Integration der Praventionsberatung in die Pflegeberatung nach §§ 7a und 7c SGB XI ermoglicht
einen niedrigschwelligen Zugang fir Menschen mit Pflegebedarf und deren Angehdrige, was zu be-
griRen ist.

Absatz 3

Diese Anderung unterstiitzen wir erneut, da eine Klarstellung erfolgt, dass Pflegeberatungen, die die
Vorbehaltsaufgaben nach § 4 PfIBG berihren, nur durch Pflegefachpersonen erbracht werden diir-
fen. Das Explizieren von § 4 PfIBG unterstreicht nicht nur das Berufsrecht der Pflegefachpersonen,
sondern sichert auch die Qualitat der Pflegeberatung fiir den Menschen mit Pflegebedarf und seine
Angehorigen.

Dennoch weisen wir darauf hin, dass fiir eine bedarfsgerechte Beratung eine an diesem Bedarf ori-
entiert personelle Ausstattung bedarf.

Pflegestlitzpunkte bendtigen also insbesondere vor diesem Hintergrund eine entsprechende Perso-
naldecke. Wir fordern daher, die Empfehlung zur erforderlichen Anzahl, Qualifikation und Fortbil-
dung von Pflegeberater*innen anzupassen.
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Absatz 8

Die Moglichkeit fur Pflegekassen, die Pflegeberatungen an Dritte zu Gibertragen (unter Beachtung der
Neutralitdt und Unabhangigkeit) stellt den Zugang zu den Beratungsleistungen sicher und wird daher
nochmalig begrif3t.

§ 8 SGB XI Gemeinsame Verantwortung

Absatz 3b

Nach wie vor begriiRen wir die Weiterentwicklung der ambulanten Pflegeversorgung und der ein-
heitlichen Personalbemessung im langzeitpflegerischen Sektor auf Basis wissenschaftlicher Erkennt-
nisse. Wir beflirworten auch, beim Personalbedarf die hausliche Versorgung in den Blick zu nehmen
und dabei auf den Erfahrungen aus der stationdren Langzeitpflege aufzubauen. Auch in der Hauslich-
keit ist ein Zugang zu pflegerischer Prozessteuerung zu ermoglichen, auch wenn keine pflegerischen
Leistungen, sondern lediglich allgemeine Betreuungsleistungen erbracht werden. Eine solche Versor-
gungsstruktur kann im Rahmen eines individuellen Case Managements abgebildet werden. Durch
eine kommunale Verankerung kénnen regionale Unterschiede berticksichtigt werden. Insgesamt
empfehlen wir ein kommunales Care Management, welches durch Community Health Nurses (Pfle-
gefachpersonen auf Masterniveau) durchgefihrt wird.

Wir weisen dartber hinaus darauf hin, dass die Einrichtung eines Begleitgremiums und dessen finan-
zielle Absicherung sachdienlich sein kann. In der Erarbeitung von Richtlinien fiir die Personalbemes-
sung und fachliche Weiterentwicklung sind die Landespflegekammern und Berufsverbdande mit ein-
zubeziehen.

Absatz 3c

Zur Heilkundelibertragung, die ebenso Thema dieses Abschnittes ist, haben wir uns bereits zu Beginn
der Ausfiihrungen positioniert. Wir regen dariiber hinaus an, bei den mafRgeblichen Organisationen
der Pflegeberufe auf § 118a SGB Xl zu verweisen.

Absatz 7

Wir beflirworten die konsequente und multifokale Férderung von Konzepten und Dienstplangestal-
tungen zur Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fiir Pflegefachpersonen. Dies muss alle pfle-
gefachlichen Qualifikationslevel einbeziehen. Die eingdngige Fokussetzung auf die Entlastung von
Pflegefachpersonen begriiBen wir dabei ausdriicklich.

Auch beflirworten wir die unter 8. genannte Forderung betrieblicher Mallnahmen zur Integration.
Ergdnzend mochten wir aber darauf hinweisen, dass die Hirden fir die Integration von zugewander-
ten Pflegefachpersonen insbesondere im Anerkennungsverfahren liegen. Um Pflegefachpersonen
das Ankommen zu erleichtern, braucht es vor den betrieblichen Integrationsmalnahmen ein be-
schleunigtes Anerkennungsverfahren sowie ein adaquates Aufgabenprofil fir auslandische Pflege-
fachpersonen mit akademischem Abschluss. Die Lander sind dementsprechend zu befahigen.

§ 9 Satz 2 SGB XI Aufgaben der Lander

Den Liandern die Moglichkeit zu geben, kommunale Pflegestrukturplanungen zu regeln, begriiRen
wir. Pflegestrukturplanungen miissen flaichendeckend durchgefiihrt werden, um strukturelle Bedarfe
zur pflegerischen Versorgung zu identifizieren. Daraus sollen Investitionsforderungen folgen, um die
identifizierten Bedarfe durch die Umsetzung geeigneter MaRnahmen finanzieren zu kénnen.
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Nicht aufgenommener § 10a Amt der oder des Beauftragten der Bundesregierung fiir Pflege

Die Landespflegekammern Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen sind tiberrascht, dass die Ein-
richtung eines Amtes einer beauftragten Person fir Pflegebedirftige nicht im vorliegenden Referen-
tenentwurf aufgenommen ist. Eine bundesbeauftragte Person fiir Pflege gesetzlich zu verankern,
wirde die Wahrnehmung von Interessen der Menschen mit Pflegebedarf und deren Angehérigen
starken. Auch kann das Themenspektrum ,,Pflege” durch die beauftragte Person in die verschiedenen
Ressorts wie Gesundheit, Familie, Arbeit und Soziales eingebracht und tibergeordnet betrachtet wer-
den.

§ 11 SGB Xl Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen

Absatz 1

Die Pflichten der Pflegeeinrichtungen, um die Steuerung des Pflegeprozesses durch eine Pflegefach-
person explizit zu erweitern, begriiRen und unterstiitzen wir. Dies stellt die Rolle und den Auftrag der
Pflegefachpersonen und ihrer Vorbehaltsaufgaben im Rahmen der Pflegeversicherung klar. Wir
mochten an dieser Stelle anregen, die Bedeutung des Pflegeprozesses noch starker hervorzuheben.
Aus unserer Sicht stellt der Pflegeprozess und seine Steuerung durch eine Pflegefachperson nicht nur
eine Leistung dar, die beim Pflegen, Versorgen und Betreuen von Menschen mit Pflegebedarf ,ein-
geschlossen” wird, sondern bildet tGberhaupt die Grundlage, die Pflege, Versorgung und Betreuung
sicherzustellen.

Neuer Absatz 1a

Wir begriRen, dass die Delegation zwischen Pflegefachpersonen und Pflegeassistenzpersonen sowie
ungelernten Hilfskraften in einem ersten Schritt einrichtungsintern geklart werden soll. Dies ist mit
Hinblick auf die zunehmende Anzahl von Assistenz- und Hilfskraften und daraus resultierenden Frage-
stellungen (Wer darf was? Wer tragt die Verantwortung? Wer ist wem weisungsbefugt?) tberfallig
und notwendig. Aus unserer Sicht sollte in den Delegationskonzepten stets die Steuerungsverant-
wortung der Pflegefachperson gewiirdigt werden, die nicht durch ein einrichtungsbezogenes Kon-
zept eingeschrankt werden kann. Die Entscheidung ob und an wen eine Tatigkeit delegiert wird, sollte
dabei stets bei der jeweils verantwortlichen Pflegefachperson liegen. Dariiber hinaus regen wir an,
langfristig einrichtungsiibergreifende Rahmenempfehlungen zu erarbeiten, um eine gréRtmaogliche
Homogenisierung der Delegationsregelungen zu schaffen.

§ 15 SGB XI Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

Neuer Absatz 8

Wir unterstltzen das Vorhaben, das Begutachtungsinstrument weiterzuentwickeln. Berichte lber
eine hohe Anzahl an rechtméaRigen Widerspriichen gegen die Feststellung des Grades der Pflegebe-
dirftigkeit, scheinen die Kritiker darin zu bestatigen, dass das Begutachtungsinstrument die Pflege-
bedarfe unzureichend abbildet. Daher sollte eine Weiterentwicklung und Anpassung nach der Uber-
prifung des Begutachtungsinstruments folgen. Bei dem aktuellen Begutachtungsinstrument ist ins-
besondere zu priifen, ob die festgestellten pflegerischen Bedarfe mit den zur Verfligung gestellten
Mitteln der Pflegeversicherung Gbereinstimmen. Dies ist nicht nur fiir die Berechnung des Pflegegel-
des fiir die Pflegebediirftigen von Bedeutung, sondern dartiber hinaus besonders fiir die Ableitung
der Personalausstattung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen nach § 113c SGB XI relevant.
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Neuer § 17a SGB XI Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmittel nach § 40 Abs.
6 SGB XI

Wir unterstiitzen die Entwicklung von Richtlinien zur Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmit-
teln. Richtlinien dienen der Klarheit und Rechtssicherheit. Auch die Benennung von Qualifikationsni-
veaus beflirworten wir. Im vorliegenden Gesetzesentwurf sind wirtschaftliche Aspekte aufgenom-
men worden. Wir weisen darauf hin, dass Wirtschaftlichkeitsaspekte vor dem Hintergrund einzuord-
nen sind, dass eine Verordnung von Hilfsmitteln durch Pflegefachpersonen die Anzahl an Verordnun-
gen erhohen kann. Dies steigert aber die Versorgungsqualitat bei gleichzeitiger Kostensenkung durch
die Reduktion von Verordnungen, die nicht den tatschlichen Versorgungsbedarfen entsprechen und
bislang von Personen ohne pflegefachliche Expertise erstellt wurden.

§ 18e Abs. 6 SGB XI Weiterentwicklung des Verfahrens zur Begutachtung durch Modellvorhaben,
Studien und wissenschaftlichen Expertisen

Die Einschatzung von Pflegebedirftigkeit ist im Sinne einer Feststellung des Pflegebedarfs originare
pflegerische Aufgabe. In § 4 Abs. 2 Nr. 1 PfIBG wird das Feststellen des Pflegebedarfs als vorbehaltene
Aufgabe von Pflegefachpersonen festgelegt. Der Bedarf eines Modellprojektes ist daher aus unserer
Perspektive nicht weitergegeben und steht im Konflikt zur gesetzlichen Grundlage, die man in § 4
PfIBG geschaffen hat. Wahrend ein Modellstatus auch als Misstrauen gegeniber der Berufsgruppe
und lhrer Expertise interpretiert werden kann, kénnten sich durch die Ubertragung der Begutachtung
eine Ressourcenersparnis ergeben, die zur Finanzierung anderer Leistungen verwendet werden kann.
Eine Finanzierung der Begutachtung sowie der erforderlichen Dokumentation durch Pflegefachper-
sonen ist demgegeniber zu refinanzieren.

§ 28 SGB Xl Leistungsarten, Grundsatze

Wir begriiRen die Forderung von Wohngruppen. Jedoch ist die Moglichkeit den Sachleistungsbetrag
umwandeln zu kénnen entfallen. Dies kritisieren wir sehr, da gerade diese Wandlungsmoglichkeit
den Pflegebediirftigen und ihren An- und Zugehoérigen mehr Flexibilitat in der Inanspruchnahme von
Leistungen und der Organisation der pflegerischen Versorgung bote. Wir dufSern uns untenstehend
weiter dazu.

§ 37 SGB XI Pflegegeld und selbst beschaffte Pflegesachleistungen

Neuer Absatz 3 und 3a

Die Erweiterung der Beratungsleistung bei der selbst organisierten hauslichen Versorgung stellt aus
unserer Sicht eine sinnvolle Ergdnzung dar, die wir ausdrticklich begriiRen.

§ 40 Abs. 6 SGB XI Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

Wir unterstitzen die Fortentwicklung dieser Regelung, die sich unserer Ansicht nach bislang bewahrt
hat. Der Katalog fur die Empfehlung von Pflegehilfsmitteln und Hilfsmitteln wird erweitert, was die
Versorgungspraxis verbessert und den Pflegebedirftigen zugutekommt. Wir fordern dabei langfris-
tig, den Empfehlungen von Pflegefachpersonen den gleichen Verordnungscharakter arztlicher Ver-
ordnungen zu verleihen.

§ 40a Abs. 1a SGB XI Digitale Pflegeanwendungen
Wir halten die Regelungen fiir sinnvoll, da sie als Unterstiitzung von pflegenden An- und Zugehorigen
sowie ehrenamtlichen Helfenden auch den Menschen mit Pflegebedarf zugutekommt.
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§ 44a SGB Xl Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung und

§ 2 PflegeZG Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Wir begriilen bei diesem Vorstol3, dass die Bescheinigung der Pflegebedirftigkeit und die Erforder-
lichkeit der kurzzeitigen Arbeitsfreistellung auch von Pflegefachpersonen ausgestellt werden kénnen
und die pflegefachliche Expertise hier Berlicksichtigung findet. Dies erleichtert es auch pflegenden
Angehorigen, schneller die erforderlichen Anspriiche nach dem Pflegezeitgesetz zu beantragen. Die
entsprechende Refinanzierung ist auch fiir Pflegefachpersonen sicherzustellen.

Neue Regelungen §45 c-h

Grundsatzlich begriiRen wir die Weiterentwicklung im ambulanten und teilstationdren sowie hausli-
chen Versorgungsbereich u. a. auch in Wohngemeinschaften. Im Referentenentwurf zum Pflegestar-
kungsgesetz vom 03.09.2024 sind auch Anderungen im SGB XI enthalten gewesen, die die Unterstiit-
zung und das Empowerment von Menschen mit Pflegebedarf, ihren pflegenden Angehorigen sowie
weiteren ehrenamtlich Helfenden zum Ziel gehabt haben. Diese Regelungen sind im vorliegenden
Entwurf umstrukturiert und gedndert worden.

So fehlt im vorliegenden Entwurf der vormalige § 45f (Referentenentwurf vom 03.09.2024) zur Erho-
hung und Umwandlung von Sachleistungsbeitragen in Entlastungsleistungen, welcher im giiltigen §
45a SG Xl ebenso geregelt ist, hier jedoch nur mit 40 %. Diese Umwandlung stellt fir pflegebediirftige
Personen und deren Angehdrige eine relevante Finanzierungsstruktur dar, die in der urspriinglichen
Reform ausgebaut worden ware. Die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz und die Pflegekammer
Nordrhein-Westfalen machen sich hiermit ausdricklich fir eine Wiederaufnahme und Erhéhung der
Umwandlung von Sachleistungseitragen in Entlastungsleistungen stark. Denn die pflegerische Ver-
sorgung der Bevolkerung ist durch die Leistungen der professionell Pflegenden allein nicht sicherzu-
stellen. Die Entlastung von pflegenden Angehdérigen, die in der hauslichen Versorgung mehr als 80%
der erforderlichen Pflegeleistungen erbringen, ist ein wichtiger Beitrag zur Sicherstellung der pflege-
rischen Versorgung der Bevolkerung.

Gleiches gilt flir die Finanzierung von Tagesbetreuungen. Bisher konnen Pflegebediirftige den Besuch
einer Tagesbetreuung nur durch Entlastungsleistungen und die Verhinderungspflege finanzieren.
Diese Gelder werden allerdings in der Regel fiir Unterstiitzungsleistungen zu Hause benotigt. Der
Referentenentwurf aus September 2024 sah hier eine immense Verbesserung dahingehend vor, dass
die Gelder fiir teilstationare Einrichtungen auch flir den Besuch von Tagesbetreuungen umwandelbar
gewesen waren. Die Tagesbetreuung ist fiir Personen ohne hohere pflegerische Bedarfe am Tag ge-
eignet. Sie erhalten dort aktivierende Angebote, pflegen soziale Kontakte und erfahren Teilhabe.
Gleichzeitig missen sie nicht familidr begleitet werden. Tagesbetreuungen entlasten somit ebenso
pflegende Angehdrige und wie das Gesamtsystem.

Die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz und die Pflegekammer Nordrhein-Westfalen unterstrei-
chen die Wichtigkeit der Entlastung fir pflegende Angerhérige und legen eine Wiederaufnahme der
Reformen zu § 45f und g (Referentenentwurf vom 03.09.2024) nahe, die eine Erhéhung der Um-
wandlung von Sachleistungsbeitragen in Entlastungsleistungen ermdéglichen sowie die Finanzierung
von Tagesbetreuungseinrichtungen durch die Gelder der teilstationdren Pflege sicherstellen.
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§ 72 Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

Neuer Absatz 1a

Wir empfehlen, dass Versorgungsvertrage, die tber die Pflegestrukturplanung hinausgehen, geson-
dert zu begriinden sind, um eine Uberversorgung zum Schaden Aller zu vermeiden, da dies zu einer
Instabilisierung der Anbieter vor Ort fiihrt. Durchgefiihrte Pflegestrukturplanungen sollten genutzt
werden.

Neuer Absatz 2a

Grundsatzlich begriiBen wir, dass Strukturen auf Erweiterung geprift werden, um die Versorgung zu
sichern. Nicht-anlassbezogene Priifungen lehnen wir jedoch ab, denn inwieweit die Einrichtung von
Tages- oder Nachtpflege sinnvoll ist, ist einrichtungsabhangig. Dementsprechend sind die Einrichtun-
gen zur Umsetzbarkeit der Priifungen miteinzubeziehen.

Neuer § 73a SGB Xl Sicherstellung der pflegerischen Versorgung

Wir begriiRen diese Regelung, erweitern diese aber noch um einen eigenen Vorschlag, mit dem Ziel
die pflegerische Expertise starker einzubinden. Wir schlagen vor, dass die Bewohnenden und lhre An-
und Zugehorigen auf Sicherheitsméangel und Beeintrachtigungen in der Versorgung hingewiesen wer-
den missen. Zudem sollten Vorkehrungen geschaffen werden, die das Haftungsrisiko flr Pflegefach-
personen in diesen Situationen minimieren und ihnen groRtmaogliche Rechtssicherheit bei der Steu-
erung des Pflegeprozesses geben. Pflegefachpersonen, die unter wesentlichen Beeintrachtigungen
die Versorgung mit den ihnen zur Verfligung stehenden Ressourcen versuchen sicherzustellen, sollen
nicht einem unangemessenen Haftungsrisiko in diesen kritischen Situationen ausgesetzt werden. Zu-
dem sollte die Pflegedienstleitung (bzw. die verantwortliche Pflegefachperson nach § 71 SGB XI) eine
Einschatzung dariber abgeben, in welchem Mal die Versorgungsqualitat der Bewohnenden gefahr-
det ist. Ist diese erheblich gefahrdet, missen die Betroffenen anderweitig versorgt oder, soweit mog-
lich, weitere SchutzmaRnahmen ergriffen werden. Grundsatzlich sollten Einschrankungen und Qua-
litatseinbulRen durch geeignete MaRBnahmen von vornherein vermieden werden.

Neuer § 86a SGB XI Verfahrensleitlinien fiir die Vergiitungsverhandlungen und -vereinbarungen
Wir empfehlen, dass die Pflegesatzantrage innerhalb von sechs Wochen zu verhandeln sind. Kommt
die Verhandlung nicht binnen sechs Wochen zustande, sollten die beantragten Leistungen gewadhrt
werden, bis die Verhandlungen abgeschlossen sind. Damit sollen Liquiditdatsengpasse durch zu spate
und verzogerte Zahlungen vermieden werden, die nicht zuletzt auch die Versorgungssicherheit ge-
fahrden.

§ 113 SG Xl Vereinbarung zur Qualitatssicherung

Wir begriiRen die Erarbeitung von Vereinbarungen zur Qualitatssicherung. Insbesondere begrifRen
wir die neu eingefligten Regelungen zur Dokumentation in elektronischer Form, die ebenso den
Dokumentationsaufwand einbeziehen.

§ 113c SGB XI Personalbemessung in volistationdren Einrichtungen

Absatz 2

Wir begriiRen, dass hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen fiir die unmittelbare Pflegever-
sorgung zusatzlich und lber die geltenden Personalanhaltswerte hinaus vorgehalten werden kénnen.
Dies ist ein wichtiger Schritt fir eine wissenschaftlich fundierte Pflegepraxis in der stationdren Lang-
zeitpflege und wird zu einem verbesserten Theorie-Praxis-Transfer beitragen. Die Versorgung von
Menschen mit Pflegebedarf wird so auf eine aktuelle wissenschaftliche Basis gestellt und verbessert.
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Absatz 3

Wir unterstiitzen die in diesem Absatz geplanten Anderungen als EntlastungsmaRnahmen. Stations-
assistent*innen kdnnen einzelne Aufgaben Gibernehmen und damit die Pflegefachpersonen entlas-
ten. Ein zielgerichteter Einsatz der Pflegefachpersonen kann somit verbessert werden. Wir bekrafti-
gen aber, dass diese zuséatzlich zu den geltenden Personalanhaltszahlen vorzuhalten sind und min-
destens Uber eine einjahrige Ausbildung verfligen miissen, da die Pflegefachperson die Delegation
einzelner Aufgaben verantworten muss.

Die Landespflegekammer Rheinland-Pfalz und die Pflegekammer Nordrhein-Westfalen unterstrei-
chen, dass nachfolgend genannte Assistenzpersonen personell stets zusatzlich zur geplanten Fach-
krafteausstattung gewertet werden sollen, damit nicht indirekt die Fachkraftquote abgesenkt wird.
Die zusatzliche Wertung betrifft insbesondere die in Absatz 3 zuerst genannten Gruppen: Personen
die sich in der berufsbegleitenden Ausbildung befinden und internationale Pflegefachpersonen in
Anpassungslehrgiangen. Damit ebendiese Personen adaquate Lernmoglichkeiten erhalten, braucht
es als Basis ausreichend viele verfiigbare Pflegefachpersonen. Wir begriiRen die Ubergangsregelung
zur Nachqualifizierung von Personal. Auf diese Weise konnen erfahrene Personen zu qualifizierten
Pflegefachassistenzpersonen ausgebildet werden und bleiben dem System erhalten.

Absatz 5

Diese Anderungen finden nur unsere eingeschriankte Zustimmung. Grundsétzlich ist es zu begriiRen,
dass auch Fachkrafte anderer Fachrichtungen (insbesondere aus dem Gesundheitsbereich) in Pflege-
einrichtungen tatig sind, um auf individuelle Bedarfe der Bewohnenden einzugehen (z.B. im Rahmen
der Bewegungs- oder Kognitionsférderung). Wir verweisen jedoch darauf, dass die Dienste so zu be-
setzen sind, dass die fachgerechte Durchfiihrung der pflegerischen Vorbehaltsaufgaben inklusive der
Uberwachung und Anleitung von Pflegeassistenz- und ungelernten Hilfskraften sowie des nicht pfle-
gerischen Personals bei der Ubertragung der geplanten PflegemaRnahmen sichergestellt ist. Wir wei-
sen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass sich mit jeder pflegefachfremden Person als Ersatz fiir
eine nicht vorhandene Pflegefachperson die Belastung der verbleibenden Pflegefachpersonen, deren
Quote ohnehin schon durch Anwendung des § 113c SGB Xl abgesenkt wird, deutlich erhéht. So miis-
sen die verbleibenden Pflegefachpersonen u.a. auch weniger attraktive Dienstzeiten vermehrt abde-
cken, was insbesondere der Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie einer akzeptierten Work-Life-
Balance zuwiderlauft.

Eine Klarstellung, dass fachfremde Berufsgruppen ausschlieflich unter der Verantwortung der Pfle-
gefachpersonen tatig sind, ist erforderlich. Das Vorhalten zusatzlicher Fachkrdfte anderer Berufs-
gruppen soll nicht dazu fiihren, dass die ohnehin schon verringerte Anzahl an Pflegefachpersonen
noch weiter verringert wird.

Absatz 9

Wir begriiRen diesen Vorschlag. Die geplante Geschaftsstelle wird einen wichtigen Beitrag leisten,
die Wahrnehmung von Vorbehaltsaufgaben in der Berufsgruppe voranzubringen und wird zur
Rechtssicherheit der Pflegefachpersonen beitragen.

Neuer § 118a SGB XI Maf3gebliche Organisation der Pflegeberufe auf Bundesebene, Verordnungs-
ermachtigung

Die Einbindung und Organisation der Interessensvertretung des Pflegeberufs ist zu begriRen. Leider
wird an dieser Stelle noch keine der maligeblichen Organisationen der Pflegeberufe genannt. Wir
weisen darauf hin, dass sowohl berufsstandische und berufsverbandliche Organisationen eingebun-
den werden missen.
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Der Bundespflegekammer e. V. sollte dabei eine ihrer Mitgliederstarke angemessene Einflussmog-
lichkeit eingerdumt werden. Die Bundespflegekammer vertritt mit den zwei bestehenden Landes-
pflegekammern bislang mehr als 280.000 Pflegefachpersonen, also mindestens viermal so viele wie
die anderen Berufsorganisationen zusammen. Aus unserem Demokratieverstandnis heraus erwarten
wir, dass die Bundespflegekammer e. V. als maRRgebliche Organisation auf Bundesebene anzusehen
ist. Die hohe Anzahl von in Kammern organisierten Pflegefachpersonen gebietet eine umfassenden
Interessensvertretung auf Bundesebene. Zudem erwarten wir, dass die Bundespflegekammer bei der
Entwicklung der Rechtsverordnung beteiligt wird.

Die Absicht, die Interessensvertretung des Pflegeberufs mit seiner Vielzahl an Verbanden und Orga-
nisationen auf Bundesebene zu vereinheitlichen, zu bilindeln und an den verschiedenen Aufgaben
des Flinften und Elften Buches zu beteiligen, schatzen wir sehr. Als origindare Mitglieder der Bundes-
pflegekammer sehen wir uns ebenfalls als maligebliche, entsprechend zu berticksichtigende Pflege-
organisation auf der Bundesebene.

§123 SGB XI

Absatz 1

Wir begriBen die Unterstiitzung von Modellprojekten zur Unterstiitzung pflegender Angehoriger
und Versorgungsstrukturen im Quartier, deren Nutzennachweis bereits hinreichend belegt ist. Eine
Uberfiihrung in die Regelversorgung sehen somit als geboten an. So kann beispielsweise eine akade-
misch qualifizierte Pflegefachperson auf Community-Level, die unter 1.-8. genannten Aspekte positiv
beeinflussen. Wir empfehlen daher die Steuerungsverantwortung von akademisch qualifizierten Pfle-
gefachpersonen in die Regelversorgung zu Gberfiihren.

Neuer § 125 a SGB XI Modellvorhaben zur Erprobung von Telepflege

Wir begriiRen dieses Vorhaben, da ein weiterer Zugang zur pflegerischen Versorgung ermdglicht
wird, der nicht zuletzt Menschen mit Pflegebedarf und ihren An- und Zugehorigen im landlichen
Raum den Kontakt zu einer Pflegefachperson ermdglicht.

Neuer § 125 ¢ Modellvorhaben zur Erprobung digitaler Verhandlungen der Pflegevergiitung

Auch diesen VorstoR begriifen wir als weiteren Schritt zur fortschreitenden Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen und als eine Erleichterung fiir die Einrichtungen bei der Aushandlung der Pflegever-
gltung.

Neuer § 125d Modellvorhaben zur Erprobung der Flexibilisierung der Leistungserbringung statio-
narer Pflegeeinrichtungen

Wir ordnen den dauerhaften Einbezug von pflegenden Angehdorigen in die vollstationare Versorgung
und die Abwahlmaoglichkeiten professionell erbrachter Leistungen nach § 43 kritisch ein. Der (iberge-
ordnete Einbezug von An- und Zugehorigen bei der pflegerischen Versorgung, war und ist fester Be-
standteil einer guten professionellen Pflege und ist auch Teil der Ausbildung, wie im Pflegeberufege-
setz unter § 5 Abs. 3 dargelegt.

Wir mdchten das hervorheben, weil Menschen mit Pflegebedarf in aller Regel nicht isoliert sind, son-
dern in ein Netz aus Beziehungen eingebunden sind. Der Einbezug von Bezugspersonen in die Ver-
sorgung ist wichtig, um den Menschen mit Pflegebedarf bei der Gestaltung und Aufrechterhaltung
seiner Beziehungen zu unterstiitzen und An- und Zugehorige bei der Bewaltigung von Pflegesituatio-

12



% | LANDESPFLEGEKAMMER Pflegekammer NRW ’

RHEINLAND-PFALZ ,

nen zu begleiten. Nicht zuletzt ist der Einbezug wesentlich, um den lebensweltlichen Bezug sicherzu-
stellen und sensibel auf kulturelle und biographische Besonderheiten (z.B. Migrationsgeschichte) ein-
zugehen. Kurz: Bezugspersonen in die pflegerische Versorgung miteinzubeziehen ist zu jeder Phase
der pflegerischen Versorgung (sowohl im Rahmen des Pflegeprozesses, aber auch im Rahmen von
Pravention, Kuration, Rehabilitation und Palliation) eine wichtige Aufgabe professioneller Pflege, so-
wohl zu Hause als auch in Kliniken und Pflegeeinrichtungen und sollte erméglicht und gefordert wer-
den.

An- und Zugehorige sind wichtig, um sowohl kurz- als auch langfristige Pflegebedarfe zu bewaltigen
und dabei die individuelle Lebenssituationen, soziale, kulturelle und religiése Hintergriinde, aber
auch sexuelle Orientierung zu berlicksichtigen. Aus diesem Grund sehen wir die angedachten Mo-
dellvorhaben kritisch, bei denen der Einbezug von An- und Zugehorigen nicht in diesem Sinne gedacht
wird, sondern, wie in der Begriindung dargelegt, als Ressource zur ,Effizienzsteigerung” sowie ,,Per-
sonaleinsparungen fir die Einrichtungen und entsprechende Kostenreduzierungen fiir die Pflegebe-
durftigen”. Schon jetzt werden Menschen mit Pflegebedarf, solange es moglich ist, von An- und Zu-
gehorigen versorgt und verzichten dabei auf fachliche Begleitung durch ambulante Pflegedienste, um
Kosten zu sparen (das Pflegegeld reduziert sich, wenn Sachleistungen in Anspruch genommen wer-
den). Dies fiihrt sehr haufig zu einer kdrperlichen, psychischen und finanziellen Uberlastung der An-
und Zugehorigen. Der Einzug ins Pflegeheim erfolgt sehr haufig, wenn pflegende An- und Zugehoérige
gesundheitlich oder zeitlich nicht mehr in der Lage sind, die Versorgung zu gewahrleisten. Weiterhin
stellen sich nachgeordnete Fragen, wie zu verfahren ist, wenn nach Abwahl von Leistungen pflegende
Angehorige ebenso wenig liber Versorgungskapazitdten verfiigen. Deshalb setzen wir uns dafiir ein,
die stationare Langzeitpflege im Sinne einer professionellen pflegerischen Versorgung gemeinsam
mit den pflegenden Angehdérigen zu gestalten - als Partner, nicht zur Verbesserung der Personalsitu-
ation.

Neuer §146 Ubergangsregelung zur Versorgung von pflegebediirftigen Mitgliedern geistlicher Ge-
nossenschaften, Diakonissen und dhnlichen Personen in ordensinterner Pflege

Wir begriilen, dass auch Genossenschafts- und Ordensangehorige pflegerisch versorgt werden, denn
sie haben, wie die Gesamtbevélkerung, einen Anspruch auf pflegerische Versorgung. Die Regelung
tragt der gemeinschaftlichen Versorgung Rechnung, die der Angehérigenbegleitung zuzurechnen ist.

Neuer § 73d SGB V Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflegefachpersonen im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung; selbstindige Verordnung hauslicher Krankenpflege
durch Pflegefachpersonen, Evaluation

Grundsatzlich begriRen wir, dass ein Katalog an erweiterten heilkundlichen Leistungen sowie den
Leistungen im Rahmen der hauslichen Krankenpflege entwickelt wird. Die vorliegende Formulierung
des § 73d nehmen wir im Vergleich zum Vorentwurf als drastischen Riickschritt der pflegeberuflichen
Entwicklung und der gesellschaftlichen Nutzung pflegefachlicher Expertise wahr. Wir sehen es sehr
kritisch, dass dieser Katalog in erster Linie von fachfremden Instanzen, ndmlich Kostentragern, Kas-
senarzten sowie Einrichtungstragern entwickelt werden soll und den malRgeblichen Organisationen
der Pflegeberufe lediglich Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist. Eine mafRgebliche Beteiligung
pflegefachlicher Expertise bei der Erstellung ist unabdingbar.

Dartber hinaus wird die Erbringung (erweiterter) heilkundlicher Leistungen lediglich im Rahmen ei-

nes Angestelltenverhaltnisses in Arztpraxen, Medizinischen Versorgungszentren bzw. ambulan-
ter/stationdrer Pflegeeinrichtung betrachtet. Dies stellt eine ungerechtfertigte Einschrankung der
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Ausibung des Heilberufs Pflege dar. Kein anderer Beruf, der in einem der Heilberufegesetze der Lan-
der geregeltem ist, erfahrt eine Einschrankung seiner Berufsausiibung. Wir pladieren deshalb drin-
gend dafiir, Pflegefachpersonen die Méglichkeit zur freiberuflichen Leistungserbringung zu geben,
beispielsweise in Form von ,Pflegepraxen”, wie es in anderen europdischen Staaten Ublich ist.

Neuer § 112a Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen durch Pflegefachpersonen im Rah-
men der Krankenhausbehandlung

Wir begriiBen die Katalogvereinbarung zu Leistungen von Pflegefachpersonen im Krankenhaus, sie
Uberfiihrt eine Versorgungsrealitdt in einen rechtssicheren Raum und verschafft Pflegefachpersonen
Rechtssicherheit. Wie bei der Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten lehnen wir die Bezeichnung als
,Eigenverantwortliche Erbringung von Leistungen der arztlichen Behandlung” grundlegend ab.

§ 132a Abs. 1 SGB V Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

Grundsatzlich begriiRen wir den Einschluss der Pflegeprozesssteuerung in die Rahmenempfehlungen
zur Hauslichen Krankenpflege. Wir regen weiterhin die Beteiligung der Bundespflegekammer und der
weiteren maligeblichen Organisationen nach § 118a SGB Xl bei der Erstellung der Rahmenempfeh-
lungen an, um die Einbindung pflegefachlicher Expertise zu sichern.

Ahnlich wie bei der Verordnung von Hilfsmitteln (siehe Anmerkung zu § 40 Abs. 6 SGB XI), fordern
wir ein priméres Verordnungsrecht fiir hdusliche Krankenpflege und nicht nur die Weiterfiihrung ei-
ner bereits durch einen Arzt erfolgten Verordnung.

§ 4 PfIBG Vorbehaltene Aufgaben

Wir begriiRen die Anderung in ,Vorbehaltene Aufgaben, da dies klarstellt, dass es sich bei diesen
Schritten des Pflegeprozesses nicht um einzelne Tatigkeiten handelt, sondern um komplexe Aufga-
ben, die mehrere Tatigkeiten umfassen. Ein Aspekt, der bei Veroffentlichung des Gesetzes in der
Fachliteratur auch immer wieder zur Diskussion gestellt wurde.

Absatz 1

Wir beflirworten ausdriicklich die Verdeutlichung der Pflegeprozessverantwortung. Somit wird der
steuernden Prozesshaftigkeit und der planerischen Handlung von Pflegefachpersonen Rechnung ge-
tragen.

Absatz 2

Auch begriiRen wir die Erganzung der ,,Planung der Pflege” in den Vorbehaltsaufgaben. Damit wird
einerseits klargestellt, dass die pflegerische Planung Teil des Pflegeprozesses ist. Weiter wird klarge-
stellt, dass die Planung als pflegerische Aufgabe den Pflegefachpersonen vorbehalten sein muss. Da-
mit wird eine Rechtsunsicherheit abgewendet, die seit Jahren in der Fachoffentlichkeit diskutiert
wurde.
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