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Zusammenfassende Bewertung

Das Versorgungsverbesserungsgesetz (GPVG) stellt aus Sicht der Caritas wichtige Weichen
fur eine bessere pflegerische und medizinische Versorgung. Der Deutsche Caritasverband
kommentiert die unterschiedlichen Regelungsbereiche gemeinsam mit seinen Fachverbanden
Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e.V. (kkvd), Verband katholischer Altenhilfe in
Deutschland e.V. (VKAD), Bundesverband Caritas Suchthilfe e.V. (CaSu), Caritas Bundesver-
band Kinder- und Jugendreha e.V. (CKR) sowie die Katholische Arbeitsgemeinschaft fur Miit-
tergenesung (KAG). Das Gesetz schafft auch Regelungen im Hinblick auf pandemiebedingte
Sondertatbesténde. Der Caritasverband begrif3t, dass mit dem Gesetz beim Pflegeunterstit-
zungsgeld die Folgen der Pandemie berlicksichtigt werden, er dringt allerdings mit Nachdruck
darauf, auch in anderen Bereichen — insbesondere bei den Schutzschirmen fir die Rehaein-
richtungen und die Pflegeeinrichtungen — die entsprechenden notwendigen Regelungen zu
schaffen.

1. Die Schaffung zusatzlicher Pflegehilfskraftstellen ohne weitere Belastung der Ei-
genanteile der pflegebedirftigen Menschen wird als ein allererster Schritt zur Umset-
zung eines in der Altenhilfe dringlich einzufiihrenden Personalbemessungssystems ge-
sehen und insoweit begrift. Angesichts schwankender Belegungsstrukturen sollte der
Stellenanteil nicht nach Pflegegraden bemessen werden, sondern anhand von Platzzah-
len entsprechend des Sofortprogramms flir Pflegekrafte gemaf § 8 Absatz 6 SGB XI.
Auch das Antrags- und Nachweisverfahren muss birokratiedrmer ausgestaltet werden.
Erheblichen Bedenken begegnet die Verknipfung der Finanzierung der zusétzlichen
Stellen mit einer Nachqualifizierung der Pflegehilfskrafte des Qualitatsniveaus 1 oder 2.
Der Gesetzentwurf lasst offen, welches Qualifizierungsniveau erreicht werden muss und
wie der Erfolg der Qualifizierungsmafinahme gemessen wird. Die Regelung ist somit fr
die Trager mit groRen Rechtsunsicherheiten verbunden. Der Deutsche Caritasverband
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setzt sich in diesem Zusammenhang nochmals flr eine bundeseinheitliche Regelung
der Assistent_innenausbildung ein. Dafiir kdnnte die Fachkommission nach § 53 PfIBG
Rahmenvorgaben schaffen.

Nachdrticklich begrufdt wird die von der Caritas geforderte pandemiebedingte Verlange-
rung der Mdglichkeit, nicht ausgeschdpfte Mittel des Entlastungsbetrags nach § 45b
SGB Xl aus dem Kalenderjahr 2019 noch bis Ende 2020 verausgaben zu kénnen. Auch
die Nichtanrechnung des zusatzlichen Anspruchs auf ein Pflegeunterstiitzungsgeld
auf die regularen 10 Tage des Pflegeunterstiitzungsgelds wird begruf3t.

Angesichts der Tatsache, dass die Pandemie noch nicht beendet ist, sieht die Caritas
die Notwendigkeit einer Verlangerung einzelner Schutzschirm-MalBnahmen fir die
Pflegeeinrichtungen nach 8§ 150 SGB XI. Insbesondere in der Tagespflege zeichnet
sich aufgrund des Abstandsgebots und der Hygieneregelungen ein wesentlich geringe-
rer Auslastungsgrad ab, der zu Mindereinnahmen gefiihrt hat und weiterhin fiihren wird.
Mindereinnahmen sind auch in der vollstationaren Pflege zu verzeichnen, wenn z.B.
Doppelzimmer aufgrund von Quarantane oder Kohortierung nicht belegt werden kon-
nen. Neben den Mindereinnahmen kommt es auch weiterhin zu Mehraufwendungen fir
SchutzmaRhahmen, Reinigungs- und DesinfektionsmalRnahmen sowie durch notwendi-
ge kleinere Gruppen- oder Kohortenbildung aufgrund des Abstandsgebots. Daher set-
zen wir uns fur eine Verlangerung der Regelung tber den 30.9.2020 hinaus ein. Es hat
sich herausgestellt, dass Einrichtungen, die pflegerische Leistungen rein Uber das
SGB V erbringen wie z.B. einige Intensivpflegedienste, psychiatrische Krankenpflege-
dienste, SAPV-Pflegedienste oder Familienpflegedienste nicht vom Schutzschirm er-
fasst wurden, obwohl sie die gleichen Probleme wie Pflegedienste nach dem SGB Xl
hatten. Dies gilt es zu korrigieren.

Schon in ihrer Stellungnahme zum Intensiv- und Rehastarkungsgesetz (IPReG) hatte
sich der DCV und seine Fachverbénde fir Rehabilitation (kkvd, CaSu, CKR und die
KAG Mittergenesung) fur die Verlangerung und Erweiterung des Schutzschirms fir
die Reha- und Vorsorgeeinrichtungen eingesetzt. Die Versorgung in diesen Einrich-
tungen kann derzeit nur im eingeschrankten pandemiebedingten Regelbetrieb stattfin-
den, sodass es in vielen Einrichtungen aufgrund geringerer Auslastungsquoten zu er-
heblichen Mindereinnahmen kommt. Daher sollte die in § 111d Absatz 8 vorgesehene
Mdoglichkeit der Verlangerung bis zum 31. Méarz 2021 genutzt werden, indem das BMG
eine entsprechende Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats erlasst. Zudem
weisen wir darauf hin, dass, wie unter Punkt 3 fir die Pflegeeinrichtungen schon ausge-
fuhrt, erhebliche Mehraufwendungen fir Schutzmaflinahmen erfolgt sind, die in den
Vergutungsvereinbarungen noch nicht berticksichtigungsféahig sind. Hier sehen wir zu-
satzlichen gesetzgeberischen Handlungsbedarf, entweder in Form einer pauschalen
Abgeltung oder auf dem Wege individueller Vereinbarungen auf der Grundlage einer
Offnungsklausel in den Rahmenempfehlungen.

Im SGB V-Bereich begrifdt der Deutsche Caritasverband mit Nachdruck die innovativen
Neuregelungen zu den Selektivvertrdgen nach 8§ 140a. Besonders positiv zu bewerten
ist die Einbeziehung anderer Gesundheitsfachberufe als der arztlichen Leistungser-
bringer sowie die Ermdglichung regionaler Innovationen. Ein groRes Potenzial zur
Vermeidung von Versorgungsbrichen insbesondere bei vulnerablen Pati-

2



Deutscher
Caritasverband e.V.

ent_innengruppen bietet zudem die Mdoglichkeit, Vertrage mit anderen Sozialleis-
tungstragern zu schlie3en, wie z.B. mit den Leistungstragern des SGB VIII oder SGB
XIl.

6. Der Sicherstellungszuschlag fur Kinderkliniken und —fachabteilungen wird nach-
dricklich begrifdt, um den drohenden und schon eingetretenen Versorgungsengpassen
in der padiatrischen stationaren Versorgung entgegenzuwirken. DCV und kkvd setzen
sich dafilr ein, auch das Instrument der Besonderen Einrichtungen fir die stationére
Kinder- und Jugendmedizin nutzbar zu machen.

7. Das Hebammenfdrderprogramm ist ebenfalls ein wichtiger Schritt zur Verbesserung
der Versorgung mit Geburtshilfe. Allerdings sollte ein Betreuungsschlussel von 1 VZ
auf 500 Geburten statt des hier vorgesehenen Schlissels von 1:2 angestrebt werden.
Zudem sollte die starre Begrenzung auf 500-Schritte durch Einfihrung von Zwischen-
schritten modifiziert werden, und es sollten nicht ausgeschopfte Férdermittel auch tber
die Forderperiode von 2021 bis 2023 hinaus abgerufen werden kénnen.

8. Wie schon in mehreren Stellungnahmen dargelegt, setzen wir uns zur Verbesserung der
Versorgung von Patient_innen in meist sehr vulnerablen und prekéren Lebenssituatio-
nen mit Familienpflege/Haushaltshilfen dafiir ein, dass diese Dienste wirtschaftlich be-
trieben werden kénnen. Dazu ist es notwendig, wie in allen anderen Bereichen des SGB
V und SGB Xl ublich, auch in § 132 SGB V die Anerkennung der Tarifbindung in den
Vergutungsverhandlungen gesetzlich zu verankern.

B. Zu den Regelungen im Einzelnen
Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
§ 140a Besondere Versorgung

Der Deutsche Caritasverband begriif3t nachdricklich den Ansatz des Gesetzes, Selektivvertra-
ge als Erprobung innovativer Anséatze fiir die Uberfiihrung in die Regelversorgung auszubauen,
die intersektorale und interprofessionelle Versorgung zu starken und Versorgungsformen zu
flexibilisieren.

Absatz 1: Einbeziehung weiterer Gesundheitsfachberufe in die Selektivvertrage

Sehr positiv bewertet wird, dass neben den vertragsarztlichen Leistungserbringern geman §
140a Absatz 1 Satz 2 kinftig auch nicht-arztlichen Leistungserbringern oder deren Gemein-
schaften besondere Versorgungsformen in Abweichung der fir sie geltenden Bestimmungen in
der Regelversorgung der Krankenkassen ermdéglicht werden. Diese Regelung beférdert die Er-
probung neuer interprofessioneller Versorgungsformen zur Behebung von Versorgungsdefizi-
ten und Licken in den Versorgungsketten der Patient-innen und kann so einen wertvollen Bei-
trag zur dringend gebotenen neuen Aufgabenteilung zwischen den Gesundheitsfachberufen
leisten.

Der Deutsche Caritasverband begrif3t auch nachdrucklich, dass die Selektivvertrage regionale
Versorgungsinnovationen abbilden kdnnen. Dies hatte der Bundesrat in seiner Stellungnahme
zum Fairen-Kassenwettbewerb-Gesetz gefordert, und die Caritas hatte diese Forderung mit
Nachdruck untersttzt.



Deutscher
Caritasverband e.V.

Absatz 2: Fiktionsregelung Innovationsfondsprojekte

Selektivvertrage sollten vornehmlich die Funktion erfiillen, Versorgungsinnovationen zu erpro-
ben mit der StofRrichtung, sinnvolle Ansatze in die Regelversorgung und somit in das Kollektiv-
vertragsystem zu Uberfiihren. Vor diesem Hintergrund wird die Fiktionsregelung begriuft, dass
neue sektorentbergreifende Versorgungsformen, die vom Innovationsausschuss gefordert
werden und in der Regel Uber § 140a-Vertrage umgesetzt werden, grundsatzlich das Potenzial
haben, in die Regelversorgung aufgenommen zu werden.

Absatz 3 Nummer 3a: Selektivvertrage mit anderen Sozialleistungstragern

Besonders positiv hervorzuheben ist das Ziel, kiinftig auch Sozialleistungstréager auf3erhalb des
SGB V in Selektivvertrage einbinden zu kdnnen (8 140a Absatz 3 neue Nummer 3a SGB V).
Dadurch kénnen Versorgungsbriiche, die unserem fragmentierten Sozialsystem inharent sind,
besser vermieden werden. Grol3e Potenziale sozialtrgerubergreifender Vertrage sehen wir im
Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung vulnerabler und sozial benachteiligter Pati-
ent-innengruppen wie Kindern und Jugendlichen, die z.B. SGB VllI-Leistungen beziehen, Men-
schen mit Migrationshintergrund, Geflichteten oder Menschen mit illegalem Aufenthaltsstatus,
arbeitslosen Menschen im SGB lI-Leistungsbezug sowie Sozialhilfeempfanger-innen im Be-
reich des SGB XIlI. Deren gesundheitliche Ressourcen und soziale Fahigkeiten gilt es zu star-
ken, was nur durch einen sozialleistungsubergreifenden Ansatz gelingen kann. Insoweit stellt
die Neuregelung des Referentenentwurfs einen Meilenstein hin zu einem in unserem Sozialsys-
tem generell notwendigen Paradigmenwechsel dar.

Absatz 3 Nummer 3b: Beteiligung der PKV

Kritisch bewerten wir die Beteiligung der privaten Kranken- und Pflegeversicherungen an Se-
lektivvertragen, die von der GKV entwickelt werden und denen die PKV beitreten kann, da die
PKV an den Gestehungskosten der innovativen Vertrage nicht beteiligt ist, sondern nur von den
Versorgungsinnovationen profitieren wirde.

Artikel 2: Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
8§ 4 Hebammenfdrderprogramm

Wir begriiRen das Anliegen, die stationare Hebammenversorgung zu verbessern. Gefoérdert
werden sollen jeweils 0,5 Vollzeitstellen pro 500 Geburten. Damit das Fdrderprogramm be-
darfsgerecht auch in den Kliniken wirken kann, die zwischen 500 und 1000 Geburten versor-
gen, regen wir an, dass eine Foérderung in der im Entwurf vorgesehenen Relation auch in Zwi-
schenschritten maglich ist: 0,6 Vollzeitstellen pro 600 Geburten, 0,7 pro 700 usw.

Als einmaliger Bezugspunkt fir die Forderfahigkeit soll die durchschnittliche Anzahl der Gebur-
ten in den Jahren 2017 bis 2019 gelten. Der gewahlte Zeitraum war durch die Schlie3ung stati-
onarer Geburtshilfen gepréagt, die zu Leistungsverschiebungen hin zu den Ubrig gebliebenen
Krankenh&usern fuhrten. Daher kann dieser Wert in Einzelfallen nicht mehr sachgerecht sein,
so dass hier eine Ausnahme moglich sein muss.

Des Weiteren setzen sich der Deutsche Caritasverband und der Katholische Krankenhausver-
band Deutschlands e.V. fir eine Erhéhung der vorgesehenen Stellen von 0,5 auf 1 VZ pro 500
Geburten ein.
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Da unklar ist, ob dem Markt kurzfristig Uberhaupt genltigend nicht-freiberufliche Hebammen zur
Verfiigung stehen, um das Forderprogramm flllen zu kdnnen, sollte die vorgesehene Fdrder-
summe von rund 200 Mio. Euro auch Uber den Forderzeitraum 2021 bis 2023 hinaus veraus-
gabt werden kdnnen.

8 9 Absatz 1a Nummer 6: Sicherstellungszuschlag fur Kinderkliniken und - fachabtei-
lungen

Der Deutsche Caritasverband begrif3t nachdrucklich, dass die Kinderkliniken und Fachabtei-
lungen flr Kinder- und Jugendmedizin noch fur das Jahr 2020 in die Vereinbarung Sicherstel-
lungszuschlage einzubeziehen sind. Angesichts der SchlieBung der Kinderkliniken und —
fachabteilungen an den Krankenhéausern ist die Daseinsvorsorge in vielen Regionen nicht mehr
gewahrleistet und der Sicherstellungszuschlag dringend erforderlich. Mit den geringen Fallzah-
len konnen innerhalb des DRG-Systems die fir die Versorgung notwendigen Vorhaltungen
nicht adaquat refinanziert werden. Neben der Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen
sollte daher das Instrument der Besonderen Einrichtungen, wie in der Kinderrheumatologie o-
der fur Palliativstationen auch in der stationdren Kinder- und Jugendmedizin genutzt werden
kénnen.

Weitergehender Anderungsbedarf

1. Finanzierung coronabedingter Mehrbelastungen der Reha- und Vorsorgeeinrichtun-
gen nach Wiederaufnahme der Versorgung

Bundesweit haben medizinische Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen jeder Spezifitat
wieder die Versorgung aufgenommen, die wahrend des Lockdowns teilweise oder ganz einge-
stellt werden musste. Ziel muss es sein, den Versorgungsauftrag auch unter verscharften Hygi-
eneregeln mit moglichst vollstandiger Kapazitat umsetzen zu kénnen, um dem Bedarf in den
kommenden Monaten gerecht zu werden.

Eine Vollauslastung der Reha- und Vorsorgeeinrichtungen ist unter den erforderlichen Hygie-
nemafinahmen und Abstandsregelungen jedoch angesichts unterschiedlicher struktureller Ge-
gebenheiten nicht an jeder Einrichtung mdglich. Vor diesem Hintergrund ist der Auslastungs-
grad der Einrichtungen von Standort zu Standort sehr unterschiedlich. Auch kénnen die Reha-
und Vorsorgekliniken die Belegung nicht vollstéandig steuern. So kommt es nach wie vor zu Be-
legungsausfallen aufgrund von kurzfristigen Patient-innenabsagen, kurzfristigen Anamnese-
Kontakten vor der Anreise und zu Abreisen aus Kliniken. In Folge dieser Entwicklungen kommt
es nach wie vor zu Mindereinnahmen, teilweise unterhalb der Wirtschaftlichkeitsgrenze.

Der Deutsche Caritasverband setzt sich zusammen mit dem Katholischen Krankenhausver-
band Deutschlands e.V. (kkvd), dem Bundesverband Caritas Suchthilfe e.V. (CaSu) sowie dem
Caritas Bundesverband Kinder- und Jugendreha e.V. (CKR) sowie der Katholischen Arbeits-
gemeinschaft fur Mattergenesung (KAG) fur einrichtungsindividuelle Lésungen zum Ausgleich
weiterhin bestehender Mindereinnahmen ein, wie sie jingst im erganzenden Referentenentwurf
des KHZG gefunden wurden. Ein erster Schritt sollte sein, die in 8 111d Absatz 8 getroffene
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Regelung umzusetzen, wonach das BMG durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrats die Frist fur die Ausgleichszahlungen vom 30.9.2020 um sechs Monate auf den 31.
Marz 2021 verlangern kann. Durch den Ausgleich der coronabedingten Minderbelegung mittels
einer tagesbezogenen Pauschale von 60 Prozent des mit den Krankenkassen vereinbarten
durchschnittlichen Vergitungssatzes kann zumindest ein Teilausgleich der nicht durch die Kili-
niken zu steuernden Mindereinnahmen erreicht werden.

Des Weiteren weisen wir darauf hin, dass die nach wie vor geltenden Abstands- und Hygiene-
anforderungen erhebliche Leistungs- und Prozessveranderungen nach sich ziehen, deren Kos-
ten in den Vergitungsvereinbarungen bislang nicht berticksichtigt sind:

Erhohte Sachkosten fur Schutzmaterialien: Den Reha- und Vorsorgeeinrichtungen ent-
stehen coronabedingt erhdhte Kosten flr Schutzmaterialien zum Schutz der Pati-
ent_innen, Begleitpersonen und Mitarbeitenden.

Erhéhte Personalkosten wegen Abstandsvorschriften durch kleinere Therapiegruppen-
grolRen oder Umstrukturierung von Verpflegungs- und Freizeitangeboten. Dadurch steigt
der anteilige Personalaufwand je Rehabilitand_in.

Erhéhter personeller und materieller Aufwand bei Reinigung, unterstiitzenden Dienst-
leistungen und durch die Umsetzung von Hygienevorschriften, z. B. Besuchskonzepten.

Testungen: Insbesondere in Einrichtungen, die vulnerable Rehabilitand_innen betreuen,
muss grofitmaogliche Klarheit tGber den Infektionsstatus herbeigefihrt werden, um eine
Verbreitung innerhalb der Einrichtung zu verhindern. Dies gilt auch fiir die Uberleitung in
eine pflegerische Versorgung. Wahrend symptomlose Reisertickkehrer_innen regelhaft
auf Kosten der GKV getestet werden, muss derzeit die Testung auch von geriatrischen
oder neurologischen Patient_innen durch die Gesundheitsdmter veranlasst werden. Die
obersten Gesundheitsbehtrden der Lander haben dazu unterschiedliche Vorgaben er-
lassen, so dass es nicht wenige Gesundheitsdmter gibt, die keine regelhafte Testung
der Rehabilitand_innen veranlassen. Reha-Einrichtungen, die verantwortungsvoll han-
deln und alle Patient_innen testen lassen, tun dies teilweise auf eigene Kosten, wenn
das Gesundheitsamt die Testungen nicht veranlasst. Den Rehabilitations- und Vorsor-
geeinrichtungen als arztlich geleiteten Einrichtungen muss es grundsétzlich moglich
sein, aufgrund einer Vereinbarung mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst unter Einbe-
ziehung eigener Risikobewertung Testungen durchfiihren zu kdnnen. Zur Verbesserung
sowohl der Patient_innen-sicherheit als auch der 6ffentlichen Sicherheit ist eine regel-
hafte Refinanzierung der Kosten fiir Testungen der Rehabilitand_innen und des Einrich-
tungspersonals erforderlich. Des Weiteren wiederholen wir unsere Forderung, dass
auch asymptomatische Patient_innen sowie die Beschaftigten von Einrichtungen der
medizinischen Vorsorge nach 88 23 und 24 SGB V in die praventiven Regelungen des §
4 der Testungsverordnung einbezogen werden muissen.

Erhéhte Kosten fir Quarantane infolge nicht moglicher oder verzdgerter Abreisen.

Der Deutsche Caritasverband, der Katholische Krankenhausverband Deutschlands e.V., der
Bundesverband Caritas Suchthilfe e.V. (CaSu), der Caritas Bundesverband Kinder- und Ju-
gendreha e.V. (CKR) sowie die Katholische Arbeitsgemeinschaft flir Mittergenesung schlagen
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daher vor, zur pauschalen Abgeltung der auB3erordentlichen Mehraufwendungen einen pau-
schalen Zuschlag auf den vereinbarten Vergitungssatz in Ansatz zu bringen.

Anderungsbedarf
§111d Abs. 9 SGB V (neu)

»ZUr pauschalen Abgeltung der aul3erordentlichen Mehraufwendungen infolge des neuartigen
Coronavirus SARS-CoV-2 rechnen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach 8§ 111,
111a und 111c SGB V fir jeden Patienten und jede Patientin, der oder die ab dem 1. April 2020
zur Behandlung in die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung aufgenommen wird, einen Zu-
schlag in Hohe von 40 % auf den vereinbarten Vergutungssatz pro Tag ab. Dies gilt entspre-
chend fur Vergutungsétze von Begleitpersonen. Die Abrechnung des Zuschlags erfolgt gegen-
Uber ihren Kostentragern.*

Hilfsweise:

Sollte sich der Gesetzgeber nicht flr eine pauschale Abgeltung entscheiden, schlagen wir vor,
die Mehrkosten einrichtungsindividuell zu verhandeln und dafir die Rahmenempfehlungen an-
zupassen.

§ 111d Absatz 8 SGB V (neu)

,In den Rahmenempfehlungen nach § 111 Absatz 7 Satz 1 Nr. 1 und 2 sind auch Grundsatze
zur Kalkulation der coronabedingten Mehrkosten zu vereinbaren. Diese kénnen rickwirkend
zum 1. April 2020 gegenuber den Krankenkassen geltend gemacht werden.”

Des Weiteren weisen wir darauf hin, dass auch die von den Krankenkassen belegten Einrich-
tungen der Rehabilitation flr psychische Kranke (RPK-Einrichtungen), die keinen Vertrag nach
§ 111ff. SGB V aufweisen, in diese Regelungen einbezogen werden missen.

2. Anerkennung der Tarifbindung bei den Leistungserbringern der Versorgung mit
Haushaltshilfe (§ 132 SGB V)

In vielen Bundeslandern entsprechen die von den Krankenkassen gewahrten Vergutungen fir
die Leistungserbringung im Bereich der Versorgung mit Haushaltshilfe (§ 38 SGB V) bei weitem
nicht den tariflichen Vergutungen, welche die entsprechenden Dienste an ihre Mitarbeitenden
zu bezahlen haben. Die Licken zwischen der gewéahrten Vergitung und den tatsachlich zu be-
zahlenden tariflichen Gehéltern betragen teilweise bis zu 30 Prozent. Die Liicke in der Refinan-
zierung wird Uberwiegend durch Spendenaufkommen, Zuschisse kirchlicher Trager, teilweise
durch freiwillige kommunale Zuschiisse (wie z.B. in der Stadt Miinchen) getragen. Die Corona-
Pandemie hat die Situation der Familienpflegedienste nochmals erschwert, da die Dienste im
Mérz und April 2020 Einnahmeverluste durch Erldsausfalle im Umfang von ca. 30 Prozent hin-
nehmen mussten. Die Freie Wohlfahrtspflege setzt sich mit groBem Nachdruck dafir ein, die
Finanzierungslicke durch die Anerkennung der Tarifbindung bei Vergutungsverhandlungen
nach 8 132 SGB V zu schliel3en.

Familienpflegedienste leisten mit ihren Haushaltshilfen und Dorfhelfer_innen gerade fur Fami-
lien in prekdren Lebenslagen mit hohen krankheitsbedingten Belastungen Hilfen, deren Wert
unschatzbar ist. Typische Familienkonstellationen sind Mehrkind-Familien im Niedrigeinkom-
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mensbereich oder Familien mit einem Kind mit einer Behinderung, in denen die Miitter
schwerst erkrankt sind. Brechen die Dienste weg, bleiben die Familien unversorgt.

Anderungsbedarf
§ 132 Absatz 1 wird nach Satz 1 um folgende Satze erganzt:

,Die Bezahlung von Gehdltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergitungen sowie
entsprechender Vergitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden; insoweit gilt 8 71 nicht. Der Leistungserbringer ist verpflich-
tet, die entsprechende Bezahlung der Beschaftigten jederzeit einzuhalten und sie auf Verlan-
gen einer Vertragspartei nachzuweisen.”

Artikel 3: Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
§ 8 Absatz 6a SGB Xl: Zusatzliche Pflegehilfskraftstellen

Aus Sicht des Deutschen Caritasverbands ist zu begrif3en, dass die vollstationaren Pflegeein-
richtungen, einschliel3lich der Kurzzeitpflege auf Antrag die Maoglichkeit erhalten, zusatzliche
Pflegehilfskrafte finanziert zu bekommen, ohne dass dies zu einer finanziellen Mehrbelastung
der von der Pflegeeinrichtung versorgten Pflegebediirftigen fihrt. Wie in dem Projekt zur Ermitt-
lung eines wissenschatftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personal-
bedarfs in stationaren Pflegeeinrichtungen ermittelt, besteht ein nicht unerheblicher Mehrbedarf
in H6he von 36 Prozent an Personal in stationdren Pflegeeinrichtungen. Diesen Mehrbedarf dif-
ferenzieren die Projektergebnisse nach Qualifikationsgruppen. Der Anteil Assistenzkrafte am
gesamten Mehrbedarf betragt 69 Prozent.

Die in § 8 Absatz 6a SGB Xl angedachte Regelung wirde in einer durchschnittlich groRen sta-
tionaren Pflegeeinrichtung mit 71 Bewohner_innen entsprechend der statistischen Verteilung
der Pflegegrade zu einem Assistenzkrafteaufwuchs von 1,9 Mitarbeitenden fihren. Dies ist
zwar ein Schritt in die richtige Richtung, ist aber noch weit entfernt von den im o. g. Projekt er-
mittelten Mehrbedarfen, zumal ein Gesamtkonzept des ermittelten Personalbedarfs zur Umset-
zung fehlt. In der Gesetzesbegriindung werden Kurzzeitpflegegaste eingeschlossen. Im Geset-
zestext finden aber Gaste sogenannter solitdrer Kurzzeitpflegeeinrichtungen keine Bertcksich-
tigung.

Bemessunq, Antrags- und Nachweisverfahren

Es scheint nicht praktikabel zu sein, den zusatzlichen Stellenanteil jahrlich dynamisch anhand
einer stichtagsbezogenen Pflegegradverteilung/Belegung zu bestimmen. Dies kénnte dazu fiih-
ren, dass bei einer Veranderung der Pflegegradverteilung/Belegung, gerade im Hinblick auf ei-
ne blof3e Stichtagsbetrachtung, Stellenanteile im n&chsten Jahr abgebaut werden mussten, da
es bei einer Stichtagsbetrachtung zu nicht unerheblichen Abweichungen gegeniiber dem Jah-
resdurchschnitt kommen koénnte und die durchschnittliche Pflegegradverteilung ggf. nur unzu-
reichend abgebildet wirde. Unsicherheiten ergeben sich insbesondere fiir neu zugelassene
Einrichtungen oder Erweiterungsbauten, bei denen die Personalbemessung bereits nach einem
Monat erfolgen soll. Die beschriebene Umsetzung kénnte zu nicht unerheblichen Verunsiche-
rungen der Einrichtungsleitungen und damit zu flachendeckenden Nichtinanspruchnahmen der
Leistung fuhren.
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Angesichts schwankender Belegungsstrukturen sollte der Stellenanteil nicht nach Pflegegraden
bemessen werden, sondern anhand von Platzzahlen entsprechend des Sofortprogramms fir
Pflegekrafte gemaf § 8 Absatz 6 SGB XI.

Das Verfahren zu § 8 Absatz 6 (Fachkrafte) erscheint zumindest in dieser Hinsicht leichter
handhabbar, da dieses der Pflegeeinrichtung eine verlassliche Planungsgrundlage auf Basis
der Einrichtungsgrolie liefert. Bei der Konzipierung des konkreten Verfahrens sind jedoch die
Erfahrungen aus dem Verfahren nach Absatz 6 zu berlcksichtigen. Nicht zuletzt aufgrund
rechtlicher Unsicherheiten und hohen birokratischen Aufwands wurden entsprechende Stellen
nicht flachendeckend beantragt.

Insgesamt sollte das Antrags- und Nachweisverfahren unburokratisch erfolgen. Daher sollte
das Antragsverfahren zeitlich nicht losgeldst von den Vergitungsverhandlungen nach §§ 84 ff.
SGB Xl erfolgen und mit den gleichen Verhandlungspartnern durchgefiihrt werden, um Mehr-
aufwande bei den Tragern zu vermeiden, welche im Verfahren nach Abs. 6 bisher nicht be-
riicksichtigungsfahig waren. Zudem muss fir die Einrichtungen klar gefasst werden, wann ein
Anspruch auf die Finanzierung moglicherweise erlischt und wann ggf. Rickzahlungsanspriiche
entstehen. Dies gilt insbesondere fiir die Voraussetzung, dass eine Einrichtung Uber das Per-
sonal verfiigen muss, das die Pflegeeinrichtung nach der Pflegesatzvereinbarung gemal § 84
Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 vorzuhalten hat. Dabei ist die komplexe Steuerung der vorzuhalten-
den Personalmenge angesichts der z.T. langeren Zeit zwischen der Beantragung eines hdhe-
ren Pflegegrades und der tatsachlichen Feststellung durch den Medizinischen Dienst zu be-
ricksichtigen, die so ggf. zu einem Erléschen der Anspruchsvoraussetzungen und infolgedes-
sen zu Rickzahlungsansprichen fihren konnte.

Die Uberwachung zahlreicher zum Teil landerbezogene Stichtagsregelungen (im SGB XI und
PfIBG) erhtht den birokratischen Verwaltungsaufwand der Einrichtungen standig und binden
erhebliche Personalressourcen.

Zur Vereinfachung des Nachweisverfahrens kénnten die Verhandlungspartner auf Landesebe-
ne in ihren regelméRigen Pflegesatzverhandlungen Uberprifen, ob der Zuschuss zu Recht ge-
zahlt wurde und ob er ggf. in seiner Hohe zu korrigieren ist. Insgesamt muss sichergestellt sein,
dass die zusatzlichen Pflegeassistentinnen nicht auf die bestehenden Fachkraftquoten nach
den jeweiligen Landerregelungen angerechnet werden durfen.

Qualifikationsniveau der Pflegehilfskrafte

Erhebliche Bedenken bestehen hinsichtlich der Verknipfung einer Finanzierung an den Erfolg
der QualifizierungsmalRnahme, der durch die vollstationare Pflegeeinrichtung sichergestellt
werden soll. Die Verkniupfung der Finanzierung mit einem erfolgreichen Abschluss einer lan-
desrechtlich geregelten Assistenz- oder Helferausbildung in der Pflege oder einer sonstigen
abgeschlossenen Qualifizierungsmafinahme kénnte dazu fihren, dass aus der Sorge vor even-
tuellen Rickzahlungsverpflichtungen, bei nicht erfolgreicher Absolvierung der Ausbildung, von
der zuséatzlichen Einstellung von Mitarbeitenden abgesehen wird..

Zudem ist unklar, welches Qualifikationsniveau die nachzuqualifizierenden Pflegehilfskrafte er-
reichen mussen, denn der Gesetzestext stellt nur auf das ,erfolgreiche Durchlaufen einer Quali-
fizierungsmaRnahme* ab. Wie wird gemessen, ob und wann eine MalRnahme erfolgreich durch-
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laufen oder abgeschlossen wurde? Haben Pflegehilfskrafte, die die Qualifizierungsmaflinahmen
durchlaufen, den Status einer/s Auszubildenden, und wie wird die Ausbildung finanziert, wenn
nicht ein Abschluss Pflegeassistenz nach Landesrecht angestrebt wird? Der Bezug auf die
sonstigen abgeschlossenen QualifizierungsmalBnahmen ist somit sehr unspezifisch und lasst
offen, welche Qualifizierungen im Sinne des 8§ 8 Abs. 6a anerkannt werden. Wahrend der Aus-
bildungszeit stehen die Pflegehilfskrafte den Einrichtungen Uberdies nur mit Einschrankungen
zur Verfigung. D.h. es muss geklart werden, in welchem zeitlichen Umfang die zusétzliche
Pflegeassistenzkraft zur Verfugung steht und welcher zeitliche Anteil auf die Qualifizierungs-
oder Ausbildungsmalnahme erfolgt.

Trotz der von ASMK und GMK als Mindestanforderungen beschlossenen ,Eckpunkte fur die in
Landerzustandigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der Pflege® ist
die Assistenz- oder Helferausbildung in den einzelnen Bundeslandern zeitlich (1-2 Jahre), in-
haltlich und wirtschaftlich sehr unterschiedlich geregelt. So ist beispielsweise die zweijahrige
Assistenzausbildung in Niedersachsen mit dem Erwerb des Mittleren Schulabschlusses (MSA)
verbunden, was zu sehr kurzen Praxiszeiten in den Einrichtungen fiihrt. Die gegenwaértige An-
passung der Assistenzausbildung einzelner Bundeslander an die neue generalistische Pflege-
ausbildung fuhrt zu einer weiteren Ausdifferenzierung der rechtlichen Ausbildungsgrundlagen.
Es wird vorgeschlagen, dieser Entwicklung entgegenzuwirken und eine Vereinheitlichung der
(generalistischen) Assistenz- und Helferausbildung anzustreben. Dafiir kénnte die Fachkom-
mission nach § 53 Pflegeberufegesetz Rahmenvorgaben machen.

Um diese Stellen kurzfristig im Sinne des § 8 Abs. 6a zu besetzen und um die Assistenzausbil-
dung aufzuwerten, ist eine bundeseinheitliche Regelung der Ausbildung dringend erforderlich.

§ 150 SGB Xl Sicherstellung der pflegerischen Versorgung, Kostenerstattung fur Pflege-
einrichtungen und Pflegebediirftige

Absatz 5c: Nicht ausgeschopfte Mittel des Entlastungsbetrags

Mit der vorliegenden Regelung hat das BMG dem Anliegen der Caritas Rechnung getragen, die
Frist fur die Inanspruchnahme nicht verbrauchter Mittel des monatlichen Entlastungsbetrags
nach 8§ 45b SGB Xl| aus dem Kalenderjahr 2019 vom 30. September 2020 auf den 31. Dezem-
ber 2020 zu verlangern. Aufgrund der Corona-Krise konnten Pflegebediirftige und auch Ange-
hdrige von Menschen mit Behinderung, die ihre familienentlastenden Unterstiitzungsangebote
im Alltag oft sehr langfristig planen, nicht in Anspruch nehmen, da die Angebote wegen Kon-
taktreduzierung ausgesetzt worden waren. Die Anderung wird daher sehr begriiRt.

8§ 150 Absatz 5d Pflegeunterstitzungsgeld aufgrund der SARS-CoV-2 Pandemie i.V. mit
Artikel 4 8§ 9a PflegezZG

Die Caritas begriifit, dass der pandemiebedingte zusétzliche Anspruch auf das Pflegeunter-
stitzungsgeld nicht auf den Anspruch auf regulares Pflegeunterstitzungsgeld, das je pflegebe-
durftiger Person fur bis insgesamt 10 Arbeitstage bezogen werden kann, nicht angerechnet
wird. Die Regelung hilft Beschaftigten, die beispielsweise wegen SchlieBung einer Tagespfle-
geeinrichtung die Pflege ihrer Angehoérigen selbst Gibernehmen mussten und keinen Anspruch

auf Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber oder auf anderweitige Lohnersatzleistungen ha-
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ben. Das daflr geschétzte Kostenvolumen von 10 Mio. Euro, mit dem die Pflegeversicherung
belastet wird, ist vertretbar.

Weitergehender Anderungsbedarf zur Verlangerung der pandemiebedingten Sonderre-
gelungen im Pflegezeit- und Familienpflegezeitgesetz

Der Deutsche Caritasverband setzt sich dafiir ein, dass die Sonderregelungen zum Familien-
pflegezeit- und Pflegezeitgesetz, die mit dem Zweiten Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei
einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite befristet bis zum 30. September verlangert
werden: So soll die Regelung des § 16 Absatz 4 bis 6 FamilienPZG sowie des § 9 Absétze 5
bis 7 PflegeZG, die eine Flexibilisierung der Kombination von Pflegezeit und Familienpflegezeit
vorsieht, ohne dass die beiden Freistellungen unmittelbar aneinander anschlieRen muissen,
zumindest pandemiebedingt verlangert und pandemieunabhéngig entfristet wird.

Der Deutsche Caritasverband hatte sich fiir eine solche Flexibilisierung bereits im Rahmen der
Einfuhrung des Pflegezeitgesetzes und des Familienpflegezeitgesetzes eingesetzt. Der Deut-
sche Caritasverband weist zudem darauf hin, dass die Betriebsgrof3en fir den Rechtsanspruch
auf Auszeit von Familienpflegezeit und Pflegezeit von 25 Beschaftigten bei der Familienpflege-
zeit, aber 15 Beschaftigten bei der Pflegezeit, dringend und pandemieunabh&ngig harmonisiert
werden sollten. Generell und mittelfristig setzt sich die Caritas dafiir ein, die Regelungen aus
beiden Gesetzen zu einem einheitlichen Gesetz zusammenzufihren.

Des Weiteren hat sich der Deutsche Caritasverband in den genannten beiden Gesetzgebungs-
verfahren fur folgende Regelungen eingesetzt, die jetzt insbesondere im Rahmen der Pande-
mie Berlcksichtigung finden sollten:

¢ keine Anrechnung der Sterbezeitkarenz auf die Hochstdauer der Familienpflegezeit

o Die Pflegezeit und Familienpflegezeit sollte auch Angehdérigen von pflegebedurftigen
Menschen mit PG 1 zustehen.

Weitergehender Anderungsbedarf zu § 150 SGB XI

1. Kostenerstattung von Mehraufwendungen und Mindereinnahmen fir zugelassene
Pflegeeinrichtungen und nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstitzung
im Alltag nach 8§ 45a SGB XI: Verlangerung des Schutzschirms Uber den 30.9.2020
hinaus

Der Schutzschirm des § 150 Absétze 2 und 3 fur zugelassene Pflegeeinrichtungen hat sich in
der bisherigen Pandemie sehr bewahrt. Analoges gilt auch fir den Schutzschirm nach § 150
Absatz 5a SGB Xl fir die nach Landesrecht anerkannten Unterstiitzungsangebote im Alltag
nach § 45a SGB XI. Der gegenwartige Anstieg der Infektionszahlen zeigt, dass die Krise noch
nicht voriber ist. Es ist zu beflirchten, dass das Infektionsgeschehen ab Herbst auch wieder in
den Pflege- und Gesundheitseinrichtungen zunimmt. Insbesondere vulnerable Patient_innen ,
wie chronisch kranke und pflegebedurftige Menschen und ihre Angehdrigen missen weiterhin
vor einer Ansteckung mit COVID-19 geschuitzt werden. Gleichzeitig muss eine kontinuierliche
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gesundheitliche Versorgung auch in dieser Zeit sichergestellt werden. Die Studie aus Bremen (:
https://www.uni-bremen.de/fb11/corona-update-fb11/zur-situation-der-langzeitpflege-in-
deutschland-waehrend-der-corona-pandemie) hat gezeigt, dass pflegebedirftige Menschen ein
besonders hohes Risiko schwerer Krankheitsverlaufe aufweisen und dass 60 Prozent aller
durch COVID-19 verursachten Todesfalle Menschen betreffen, die in stationaren Pflegeeinrich-
tungen leben oder von Pflegediensten versorgt werden. Diese Risiken gilt es, wo auch immer
madglich, zu minimieren. Dies bedeutet, dass Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste mindes-
tens bis zur Entwicklung eines Impfstoffes mit SARS-COV- 2 bezogenen Schutz- und Hygiene-
konzepten fir die pflegebedurftigen Menschen und lhre Angehérigen, aber auch fur die Mitar-
beitenden arbeiten mussen.

Die Regelungen des 8§ 150 SGB Xl sind gegenwartig bis zum 30.09.2020 befristet. Aufgrund
des pandemischen Geschehens sollten die Regelungen daher - angepasst an Konzepte
eines Betriebs der Einrichtungen unter Corona-Bedingungen - verlangert werden.

Fiur uns zeichnet sich gegenwartig folgendes Bild der Mindereinnahmen und Mehraufwendun-
gen fir die Zeit nach dem 30.09.2020 ab:

Mindereinnahmen

Die teilstationaren Pflegeeinrichtungen haben in allen Bundeslandern (abgesehen von
Hamburg) einen gesicherten/eingeschrankten Betrieb jenseits der Notversorgung wiederaufge-
nommen. Hier werden neben den allgemeinen Abstands- und Hygieneregelung in verschiede-
nen Bundeslandern auch Anforderungen im Hinblick auf feste Gruppen von Tagespflegegasten
und voneinander unabhéngige Personalteams gestellt; damit soll das Infektionsrisiko soweit
moglich begrenzt bleiben und bei Nachweis von SARS-CoV-2 nur eine kleine Gruppe von Per-
sonen als Kontaktpersonen im Sinne des Infektionsschutzgesetzes entstehen. Dies gilt auch fur
den Fahrdienst. Es ist davon auszugehen, dass die Tagespflegeinrichtungen abhangig von der
raumlichen und regionalen Situation sowie den Rechtsverordnungen der Lander und der ortli-
chen Gesundheitsbehérden auch bei einem relativ stabilen Infektionsgeschehen zwischen 50
% und 70 % der vereinbarten Auslastung haben werden. Darliber hinaus zeichnet sich ab, dass
aulBerordentliche Corona-bedingte Mindereinnahmen aufgrund von hoéheren Ausfallzei-
ten/Quaranténezeiten von einzelnen Tagespflegegasten sowie aufgrund von voriibergehenden
SchlieBungen im Einzelfall durch die drtlichen Gesundheitsbehdrden entstehen werden.

Die vollstationaren Pflegeeinrichtungen werden weiterhin aulRerordentliche Corona-
bedingte Mindereinnahmen verzeichnen, z.B. wenn Doppelzimmer aufgrund von Quaranta-
neregelungen oder Kohortenisolierung nicht belegt werden kénnen.

Zusétzlich kénnen aulierordentliche Corona-bedingte Mindereinnahmen auch in der ambu-
lanten Pflege und in den stationaren Hospizen in Hotspotregionen anfallen.

Mehraufwendungen

In allen Bereichen der Pflege und des Gesundheitswesens (ambulante, teilstationdre und voll-
stationare Pflegeeinrichtungen sowie nach Landesrecht anerkannte Angebote nach § 45a SGB
XI) entstehen auch tber den 30. September hinaus aulR3erordentliche Corona-bedingte
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Mehraufwendungen fir Schutz- und Hygienematerialien und entsprechende Malinahmen.
Hierzu z&hlen insbesondere

» SchutzmalRnahmen: Schutzmasken (insbesondere Mund-Nasenschutz, FFP 2 Mas-
ken), Schutzkleidung, Schutzbrille, Einmalhandschuhe, Aufbewahrung und Reinigung
von Arbeitsbekleidung und persénlicher Schutzausriistung (PSA) (Sachkosten sowie
Zeitaufwand fur An- und Ablegen ggf. auch fir Wiederaufbereitung, Anleitung und Auf-
klarung,)

» Desinfektions- und Reinigungsaufwand: Ein gestiegener Bedarf an Wasch- und Rei-
nigungsdiensten einschliel3lich des Materialverbrauchs (z.B. Desinfektionsmitteln) auf-
grund hoherer Reinigungsfrequenzen liegt auf der Hand. Perspektivisch bedarf es ggf.
wegen der Ubertragung von SARS-CoV2 uiber Aerosole auch der Luftreinigungsgerate.
Auch Isoliervorrichtungen wie Plexiglaswande oder die Anschaffung von Handedesin-
fektionsspendern verursachen zusatzliche Kosten

» Erhohter Zeitaufwand durch Einhaltung des Abstandsgebots: Betreuungsangebote
missen in kleineren und kohortenmaRig getrennt organisierten Gruppen stattfinden.
Dies betrifft auch Freizeitangebote sowie die Essensversorgung (kein Buffet-Angebot,
umschichtige Nutzung des Speisesaals). Damit steigt der anteilige Personalaufwand je
pflegebedirftigem Menschen. Das Abstandsgebot wirkt sich im ambulanten Bereich
auch auf die Tourenplanung aus. Zudem entstehen aufgrund des Abstandsgebots
Mehraufwendungen im Fahrdienst von Tagespflegeeinrichtungen.

2. Erweiterung des Anwendungsbereichs von 8 150 Absatz 2 auf weitere Pflegeeinrich-
tungen mit SGB V-Vertragen

§ 150 Absatz 2 sieht die Kostenerstattung von Mehraufwendungen und Mindereinnahmen fiir
zugelassene Pflegeeinrichtungen vor. Dies impliziert, dass ambulante Pflegedienste, die reine
SGB V-Leistungen anbieten, wie SAPV-Pflegedienste, Intensivpflegedienste, psychiatrische
Krankenpflegedienste oder Familienpflegedienste mit einem Versorgungsvertrag nach § 132
SGB V die Kostenerstattung nicht erhalten konnten und kdnnen, obwohl sie in gleicher Weise
von der Pandemie betroffen waren wie Pflegedienste mit einem Versorgungsvertrag nach § 72
SGB XI. Dasselbe Problem haben auch stationdre Hospize, die keinen Versorgungsvertrag
nach SGB Xl aufweisen. Diese gesetzliche Licke gilt es zu schlieRen.

Anderungsbedarf. In § 150 SGB XI wird ein neuer Absatz 7 eingefligt:

,Die Regelungen der § 150 Absatze 1 bis 3 gelten auch fir die zugelassenen Leistungserbrin-
ger in der hauslichen Krankenpflege nach § 132a, die nicht nach § 72 zugelassen sind.*

In § 150 wird ein neuer Absatz 8 eingefiigt:

,Die Regelungen der § 150 Abséatze 1 bis 3 gelten auch fir die zugelassenen Leistungserbrin-
ger in der SAPV nach § 132d.°

In 8§ 150 SGB XI wird ein neuer Absatz 9 eingeflgt:

,Die Regelungen der § 150 Absatze 1 bis 3 gelten auch fur die zugelassenen Leistungserbrin-
ger in der Haushaltshilfe nach § 132 SGB V, die nicht nach § 72 zugelassen sind.*
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In 8 150 Absatz 4 wird ergéanzt, dass sich die private Krankenversicherung jeweils mit einem
Anteil von 7 Prozent an den Kosten beteiligt.

Freiburg, den 26. August 2020
Eva Welskop-Deffaa

Vorstand Fach- und Sozialpolitik
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