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Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Ubersendung und die Mdglichkeit einer Stellungnahme zu dem Referen-
tenentwurf eines Pflegepersonal-Starkungs-Gesetzes - PpSG. Die Frist fiir eine Riickmeldung
war allerdings bei weitem nicht ausreichend. Bitte binden Sie uns demnéchst rechtzeitig ein,
damit die Stimmen aus der Praxis auch gehort werden kénnen. Ein Meinungsbild aus unserer
Mitgliedschaft konnten wir vor dem Hintergrund nur eingeschrankt einholen. Wir behalten
uns daher noch Ergédnzungen und weitere, auch neue Hinweise im weiteren Gesetzgebungs-
verfahren vor.

Zu dem Gesetzentwurf positionieren wir uns wie folgt:
Grundsatzliches

Mit dem Referentenentwurf werden zum Grof3teil die im Eckpunktepapier fiir ein Sonderpro-
gramm Kranken- und Altenpflege angekiindigten MaRnahmen umgesetzt. Daruiber hinaus
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wird auch die Hohe des Fixkostendegressionsabschlags tiber das Jahr 2018 hinaus auf 35 Pro-
zent gesetzlich festgelegt.

Es ist sehr zu begruBen und dringend notwendig, dass dem seit Jahren zunehmenden Mangel
an Pflegekraften und der damit einhergehenden Verschlechterung der Versorgung von Patien-
ten und Patientinnen und Menschen mit Pflegebedarf endlich entgegengewirkt werden soll.
Aulerordentlich wichtig ist gleichzeitig, dass ebenfalls die Arbeitsbedingungen in der Pflege
verbessert werden sollen. Die hohe Arbeitsbelastung und -verdichtung in der Pflege dynami-
siert den Personalmangelprozess, da sie u.a. einen hohen Krankenstand sowie ein friihes Aus-
scheiden von Pflegekraften aus dem Beruf nach sich zieht. Auch wenn die in dem Gesetzes-
entwurf beabsichtigten Malinahmen nur einen ersten Schritt darstellen, sind sie dennoch ein
Schritt in die richtige Richtung, um die Situation in der Pflege zu entspannen. Dabei darf al-
lerdings nicht verkannt werden, dass es grundsétzlich zu wenig ausgebildete Pflegekrafte gibt,
was sicherlich auch auf die chronische Unterfinanzierung des Systems zurlickzufiihren ist. Es
ist deswegen notwendig, die Finanzierung der Systeme insgesamt in den Blick zu nehmen
statt sie kleinteilig auszugestalten.

Die Grundidee, die Finanzierung des Personals im Krankenhaus unabhéngig von Fallpauscha-
len hausindividuell zu gestalten ist nachvollziehbar und eine bessere Finanzierung absolut
notwendig. Der Gefahr einer hdéheren Intransparenz muss allerdings begegnet werden.

Deutlich zu kritisieren und die Intentionen konterkarierend ist die vorgesehene Streichung des
Pflegezuschlages im Krankenhaus. Er wurde als Kompensation in anderer Sache gewahrt und
der Kompensationsgrund (Absenkung der Landesbasisfallwerte) besteht weiterhin. Das Fi-
nanzierungsvolumen von ca. 500 Mio. Euro wiirde mit einer solchen Regelung dann wieder
fur die Pflege real fehlen. Es ist dringend erforderlich, dass das Vorhaben der Streichung des
Pflegezuschlages fallen gelassen wird.

Das nur Mafinahmen forderfahig sind, die nach dem 01.01.2019 begonnen werden, ist bedau-
erlich. Damit kommt der Ansatz fir diejenigen, die bereits begonnen haben, leider zu spat.

Zu Einzelthemen:
Pflegepersonalkosten

Eine bessere Absicherung der Finanzierung der Pflegekosten ist uns ein Anliegen. Daher be-
griRen wir auch die Chancen, die sich daraus ergeben, dass die Pflegepersonalkosten ab 2020
hausindividuell vergiitet werden sollen. Dabei sind allein der tatsachliche Einsatz von Pflege
und die nachweisbaren Kosten malgeblich. Die Pflegepersonalkosten sollen nicht einer Ver-
handlung und Budgetierung mit den Kostentragern unterliegen. Wichtig ist in diesem Zu-
sammenhang,
- dass die Methode zur Weiterentwicklung der DRG Pauschalen sowie zur Einfiihrung
der neuen Bewertungsrelationen (Pflege) schliissig und umsetzbar ist und
- die Ubergangsregelungen zur Finanzierung der Anzahl (ab 2018) und Tariflohnsteige-
rung (ab 2019) der Pflegebeschéaftigten nachvollziehbar und hilfreich sind.
- Zudem ist die Klarstellung, dass der Einsatz von Pflegepersonal als wirtschaftlich
nach § 12 SGB XIlI gilt, wichtig.

Wenn ab 2020 aus dem DRG-Budget ein Budget fiir Pflege herausgerechnet werden soll, er-
scheint unklar, auf welcher Basis dies erfolgen soll. Erfolgt es auf der Basis 2018, dann setzt
sich der aktuelle Mangel bzgl. eingesetzter Pflegekréfte fort. Erfolgt es auf der Basis des Jah-
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res 2019, dann wird es darauf ankommen, ob und in welcher HOohe es gelungen ist, die Anzahl
geeigneter Krifte zu steigern. Egal auf welcher Basis kann ein ,,Budgetiiberschuss* demnach
nicht erwirtschaftet werden. Hier verweisen wir dringend u.a. auf unsere Ausfiihrungen zu
den Investitionskosten.

Zu dem geplanten Wegfall des Pflegezuschlages zum 31.12.2019 darf es, wie schon eingangs
beschrieben, nicht kommen. Im Rahmen der Riickmeldungen aus unserer Mitgliedschaft kam
es in diesem Kontext auch zu dem sehr kritischen Hinweis, dass dann zusammen mit der
Umwandlung von einer nicht zweckgebundenen Finanzierung in eine zweckgebundene Fi-
nanzierung mit einem Erlésrickgang fir Krankenhauser zu rechnen ist. Dies wurde dann auch
mit Blick auf die hierdurch entstehenden Nachweispflichten und gegebenenfalls damit ver-
bundenen weiteren MDK-Priifungen und der damit verbundenen Burokratisierung kritisch
beurteilt.

Ein weiteres Problem besteht in den in vielen Krankenhdusern sehr unterschiedlichen Struktu-
ren in der Patientenversorgung auf den Stationen. Aufgrund des bestehenden Kostendruckes
wurden in den vergangen Jahren die Pflegekrafte vielfach von bestimmten Aufgaben (z. B.
Verpflegungsassistenten, Versorgungsassistenten, Stationsassistenten und -sekretarinnen)
entlastet. Auch der Einsatz von dreijahrig ausgebildeten Gesundheits- und Krankenpflegern
und Pflegehelfern findet in unterschiedlichen Verhéltnissen in den Kliniken statt. Hier beste-
hen Notwendigkeiten, dies sachgerecht bei der Ausgliederung der Personalkosten aus der
DRG-Kalkulation abzubilden.

Eine besondere Herausforderung ist auch die Befriedigung des Personalbedarfs in der Pflege.
Angesichts der schon vielen offenen Stellen im Bereich der Pflege dirfte sich die Lage weiter
verscharfen. Wenn der Personalbedarf durch Pflegekrafte aber wegen der fehlenden Fachkréf-
te nicht gedeckt werden kann, sind Einrichtungen gezwungen die Versorgungsstrukturen wei-
ter anzupassen (im Krankenhaus beispielsweise durch operationstechnische Assistenten). Die-
se Stellen werden jedoch nicht besonders finanziert, wenngleich Sie auch zur Verbesserung
der Situation in der Pflege beitragen.

Ausbildung

Wir begruiBen, dass die Ausbildung von Gesundheits- und Krankenpflegekraften unterstiitzt
werden soll. Dazu gehéren
- die Investitionen in Ausbildungsstatten,
- der Entfall der Anrechnung von Auszubildenden im ersten Ausbildungsjahr.
Eine weiterflhrende Unterstlitzung waére hier allerdings konsequent. Zu dieser muss gehéren:
- die Unterstiitzung auch der Ausbildung von Lehrkréaften fur Krankenpflegeschulen,
- der Abgleich mit den neuen Rahmenlehrplanen bzw. die Uberpriifung der Anrechnung
von Auszubildenden in allen Ausbildungsjahren, und
- die Sicherstellung dass die im aktuellen Referentenentwurf noch anzurechnenden
Auszubildenden im Rahmen der Pflegepersonalkosten finanziert werden.
Hierzu regen wir entsprechende Erganzungen an.

Investitionen

Wir begriiBen, dass die investiven Mainahmen, die mit aktuellen bundespolitischen Zielen
korrelieren, aus dem Strukturfonds gefordert werden kdnnen. Dazu gehdren
- die Erweiterung von Ausbildungsstatten,
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- die Einrichtung von integrierten Notfallzentren,
- die Umsetzung von IT Sicherheit und
- die Vernetzung von Krankenh&usern verschiedener Versorgungsstufen.

Weiterhin ungel6st bleibt allerdings die langjéhrige Unterfinanzierung von Krankenhausin-
vestitionen durch die Lander. Diese Unterfinanzierung dirfte wesentlich zu Organisations-
maflnahmen zur Erwirtschaftung eines Deckungsbeitrags geflihrt haben, wovon das ganze
Krankenhaus und somit auch der Bereich der Pflegepersonalkosten betroffen war. Eine lang-
jahrig nachhaltige Losung waére hier extrem wichtig. VVon daher darf es zur Losung der Kran-
kenhausfinanzierungsproblematik nicht nur um den Bereich Pflege gehen, sondern es miissen
die Querverbindungen bertcksichtigt werden. Eine ausreichende Investitionskostenfinanzie-
rung ist essentiell!

Fixkostendegressionsabschlag

Die gesetzliche Festlegung des Fixkostendegressionsabschlags auf 35% (Regelsatz) ist vor-
teilhaft gegenuiber der hausindividuellen VVerhandlung, bringt fir die Vertragsparteien vor Ort
Klarheit und wird von uns begrifit. Es sollten jedoch die Sachverhalte mit reduzierten Ab-
schlagssétzen Uberpruft und ergénzt werden (zumindest um das Leistungssegment der Gebur-
ten sowie um Leistungen aus der Umsetzung neuer Versorgungsauftrage)

Da bei Gelegenheit dieses Gesetzes der § 4 Krankenhausentgeltgesetz gedndert wird, erlauben
wir uns hierzu einen weiteren, uns aus der Mitgliedschaft gemeldeten, wichtigen Anderungs-
bedarf zu beschreiben: Richtig erscheint die Beibehaltung der in § 4 Abs. 2b Satz 3 KHEntgG
genannten Ausnahmetatbestande vom Fixkostendegressionsabschlag. Allerdings bedarf es
offenbar in Bezug auf den Buchstaben c) der genannten Ausnahmetatbestande einer Konkreti-
sierung. Dort ist von ,,nicht bei...zusatzlich bewilligten VVersorgungsauftrégen, fir die bislang
keine Abrechnungsmaoglichkeit bestand.* die Rede. Hier sollten in der Formulierung aber
vielmehr deutungssicher auch die quantitativ bewilligten Versorgungsauftrage erfasst sein
(also etwa ,,nicht bei....zusitzlich qualitativ oder quantitativ bewilligten Versorgungauftra-
gen,...“). Hintergrund dieses Vorschlags ist die Position der Krankenkassen, dass bei der bis-
herigen Regelung die Formulierung , fiir die bislang keine Abrechnungsmaoglichkeit bestand*
derart zu interpretieren ist, dass es sich ausschlieflich um rein qualitative Veranderungen des
Versorgungsauftrags handeln kann. Die bisherige Gesetzesbegriindung kann ebenso in dieser
Art gedeutet werden. Dies flhrt dazu, dass quantitative Erweiterungen des Versorgungsauf-
trags nach Ansicht der Kostentrager vom Fixkostendegressionsabschlag umfasst werden. Das
hat zur Folge, dass ggf. erfolgende Bettenerweiterungen, obwohl konsentiert nachgewiesen
und angeordnet, in den ersten drei Jahren der Inbetriebnahme nur mit 65% der Erldse refinan-
ziert werden. Real wird uns aus den Budgetverhandlungen fir das Jahr 2018 berichtet, dass
Mehrleistungen durch im Feststellungsbescheid zusatzlich bewilligte Betten in der Intensiv-
medizin, der Neurologie oder der Kardiologie mit einem 35%igen oder noch héheren Ab-
schlag vereinbart werden sollen. Es handelt sich hierbei teilweise um Bettenzuweisungen, die
die ursprungliche Kapazitat mehr als verdoppeln.

Wir meinen, dass eine solche Rechtsinterpretation sowohl den Willen des Gesetzgebers unter-
lauft, aber auch die Gestaltung der Krankenhauslandschaft durch die Aufsichtsbehdrden kon-
terkariert. Unterstitzt fuhlen wir uns in unserer Auffassung durch eine Position des ehemali-
gen Bundesgesundheitsministers Grohe und durch ein Urteils des Bundesverwaltungsgerichts
vom 20.12.2007 (Urteilsnummer BVerwG 3c 53.06 Randnummer 30), in dem, festgehalten
wird: ,, Der Versorgungsauftrag eines Plankrankenhauses, wie es die Kligerin betreibt, ergibt
sich nach 8 4 Nr. 1 BPflV in erster Linie aus den Festlegungen des Krankenhausplans. Der
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Krankenhausplan bestimmt die medizinischen Bereiche, in denen das Krankenhaus tétig wer-
den soll, und legt die Zahl der Betten fest, mit denen das Krankenhaus in den Plan aufge-
nommen wird. Setzt das Krankenhaus daher zur Behandlung seiner Patienten zusétzlich zu
den genehmigten Planbetten weitere Betten ein, um seine Kapazitat zu erweitern, so uber-
schreitet es seinen Versorgungsauftrag nicht anders, als wenn es auf medizinischen Gebieten
tatig wird, die ihm im Krankenhausplan nicht zugewiesen sind.* Das Bundesverwaltungsge-
richt unterscheidet damit den Versorgungsauftrag in zwei Dimensionen, sieht aber beide Be-
reiche als gleichwertig nebeneinander. Die einseitige Privilegierung eines Bereiches ist daher
nicht nachvollziehbar. Wir wiirden uns daher sehr freuen, wenn Sie sich diesem Prézisie-
rungsvorschlag anschlie3en.

Tarifsteigerungen

Schwierig scheint der Kostennachweis der Tariflohnsteigerung im Jahr 2019. Es ist unklar, ob
hier die Vorlage eines gultigen Tarifs gemeint ist, oder ob bereits ein Verwendungsnachweis
flr tatsachliche Pflegekosten gefordert wird. Letzteres erschiene zumindest unlogisch. Unklar
ist auch die Umsetzung der Finanzierung von Tariflohnsteigerungen bereits fur das Jahr 2018.
Ist hier eine Ausgleichsregelung angedacht?

Ein Manko des Entwurfs sind die nicht gedeckten Tarifsteigerungen in den Krankenhdusern.
Sie werden nur zum Teil (ndmlich in der Pflege) behoben. Bei den anderen Berufsgruppen
(immerhin knapp zwei Drittel der Beschéftigten) bleibt die alte Regelung bestehen (50 % der
nicht gedeckten Tarifsteigerung wird gegenfinanziert). Damit bleibt die Unterdeckung der
Tarifentwicklungen in weiten Teilen bestehen. Aufgrund der nicht mehr vorhandenen Wirt-
schaftlichkeitsreserven im Krankenhaus fiihrt dies weiterhin zu einer systembedingten Unter-
finanzierung, die in den meisten Krankenhdusern nicht mehr kompensiert werden kann. Hier
ist eine Nachbesserung des Gesetzentwurfes notwendig.

Wichtig ware zudem die Klarstellung, dass nicht nur prozentuale Tariferhéhungen, sondern
auch strukturell aufgrund tariflicher Regelungen bedingte Kostensteigerungen (z. B. zusétz-
lich Urlaubstage bei Wechselschicht; notwendige Hohergruppierungen durch Anderungen der
Entgeltordnung etc.) finanziert werden. So wurde im letzten Tarifabschluss z. B. festgelegt,
dass bei Wechselschicht in der Pflege der bisherige Zusatzurlaub von 6 Tagen pro Jahr auf bis
zu 9 Tage pro Jahr erhéht wird. In einem Krankenhaus, in dem z. B. 200 Pflegekrafte bisher
in der Wechselschicht tatig waren und den maximalen Zusatzurlaub in Anspruch genommen
haben, fuhrt dies zu 600 Arbeitstagen, die zukiinftig durch zusétzliche Kréfte abgedeckt wer-
den missen.

Altenpflege

In Artikel 10 zur Anderung des SGB XI sind zur Starkung des Pflegepersonals in der Alten-
hilfe folgende Schwerpunkte vorgesehen:

- Vollstationére Pflegeeinrichtungen kdnnen zusatzliche Pflegekrafte einstellen, die von
der Krankenversicherung in vollem Umfang finanziert werden.

- Pflegeheime und Pflegedienste erhalten Zuschusse fur digitale Anschaffungen, die die
Pflegekréfte in ihrer Arbeit entlasten sollen.

- MaRnahmen und Angebote der Pflegeheime und Pflegedienste, die auf eine bessere
Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fir die Pflegekréfte zielen, werden unter-
stutzt.
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- Die Zusammenarbeit von niedergelassenen Arzten und stationaren Pflegeeinrichtun-
gen wird weiter verbessert und vereinfacht und Impulse fur den Einsatz von elektroni-
scher Kommunikation gegeben (Sprechstunden per Video).

Samtliche MaRnahmen zur Starkung der Altenpflege werden im Grundsatz begrifit. Die Ge-
samtentwicklung in der Pflege, die durch einen Pflegefachkraftmangel bei gleichzeitig stei-
gendem Bedarf an Pflegeleistungen gekennzeichnet ist, setzt alle verantwortlichen Akteure
unter Druck. Doch es sind die Kommunen, in denen die pflegebediirftigen Menschen und ihre
Angehorigen leben und in denen die Pflege stattfindet. So ist es ein wichtiges Ansinnen aller
Kommunen, im Sinne guter Lebensbedingungen vor Ort die notwendige Infrastruktur fur
pflegebedurftige Menschen sicherzustellen. Ausreichendes Pflegepersonal ist dabei elementar.

Die Finanzierung samtlicher Schwerpunktmafinahmen findet nach dem Entwurf auBerhalb der
nach SGB XI zu vereinbarenden Pflegesatze statt und wird unmittelbar von den Pflege-
/Krankenkassen getragen. Somit werden weder die Pflegebedirftigen noch der Sozialhilfetra-
ger damit belastet. Dies ist angesichts der ohnehin hohen Eigenanteile in der Finanzierung
und der daraus resultierenden hohen Belastung der Pflegebedirftigen sowie der Sozialhilfe-
trager wichtig und wird ausdriicklich begrut. Allerdings ist zu bedenken, dass bei Einflihrung
der Pflegeversicherung angedacht war, die gesamten SGB V Leistungen (Behandlungspflege)
—wie im ambulanten Bereich — tber die Krankenversicherung zu finanzieren. Aus Kosten-
griinden wurde hiervon schlie3lich Abstand genommen. Dringend notwendig ist die Finanzie-
rung aller behandlungspflegerischen Leistungen lber das SGB V, die wir hiermit erneut ein-
fordern.

Zur Starkung der Pflegeleistungen in der vollstationdren Pflege soll den Einrichtungen auf
Antrag zusatzliches Pflegepersonal, das Uber die Pflegesatzvereinbarung hinausgeht, tber
einen Vergltungszuschlag finanziert werden. Aktuell befinden sich die Einrichtungen perso-
nell bereits in einer sehr angespannten Situation und sind haufig bereits nicht in der Lage, das
vereinbarte Personal vorzuhalten. Die Umsetzung der vorgeschlagenen Malinahme ist mit
einem hohen Verwaltungsaufwand verbunden (monatliche Auszahlung des Vergltungszu-
schlags, Bericht an das BMG, Nachweisverfahren). Es ist zu befurchten, dass sich der mit der
Umsetzung verbundene Verwaltungsaufwand hemmend auf die Inanspruchnahme in den Ein-
richtungen auswirken wird.

Gleichzeitig stellt sich aus Sicht der Kostentréger in der Langzeitpflege die Frage, inwiefern
die separate VVorhaltung der entsprechenden Stellen sichergestellt werden soll. Dieses aulier-
halb der geschlossenen Pflegesatzvereinbarungen finanzierte Personal fallt nicht in die Pri-
fungskompetenz der Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung und kann daher weder im
Umfang noch im Rahmen der Weitergabe der refinanzierten Personalkosten an die Mitarbeiter
gepruft werden. Eine parallele Prifung durch die Krankenkassen fiihrt letztlich zu Doppel-
strukturen. Es ist eine klares und einheitliches Nachweisverfahren sicherzustellen, das auch
das System Altenpflege berticksichtigt und Doppelstrukturen vermeidet.

Zu kritisieren ist, dass die MaRnahmen in der Langzeitpflege weit hinter den MalRnahmen zur
Verbesserung in der Krankenpflege zurtickbleiben:
- Die Finanzierung zuséatzlicher Pflegekrafte in der Langzeitpflege ist im Gegensatz zu
einer Vollfinanzierung aller zuséatzlichen Pflegestellen im Krankenhaus gedeckelt.
- Tarifsteigerungen werden nur fur den Bereich der Krankenpflege finanziert.
- Die betriebliche Gesundheitsforderung wird nur in Krankenhdusern und
(teil)stationaren Pflegeeinrichtungen gestérkt.
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- Die Ausbildungsfinanzierung in der Altenpflege wird im bisherigen Entwurf nicht
aufgefiihrt, obwohl er im ,,Sofortprogramm Kranken- und Altenpflege* vorgesehen
ist.

Derartige Besserstellungen von Pflegekraften in Krankenhdusern konnte eine Abwanderung
von Pflegekréften aus der Altenpflege bedingen und das dort ohnehin bestehende Problem
eines Personalmangels weiter verstarken.

Das Zustandekommen von Kooperationsvertragen mit niedergelassenen Arzten unter aktiver
Beteiligung der KVen ist sehr zu begriRen. Eine konstruktive und sektorentbergreifende Zu-
sammenarbeit zwischen Kliniken, Pflegeeinrichtungen und Arzten ist in der Regel eine groRe
Herausforderung. Diese Versorgungsschnittstellen zu glatten, wird die Versorgung der Pfle-
gebedurftigen verbessern und flr bessere Arbeitsbedingungen in den Einrichtungen sorgen.
Allerdings sollte prazisiert werden, wie diese Kooperationsvertrage praktisch umgesetzt wer-
den sollen und ob weiterhin eine freie Arztwahl gegeben ist.

Die Entlastung der Pflege durch Investitionen in Digitalisierung ist sinnvoll. Zu beachten ist
aber die Begrenzung des maximal moglichen Zuschusses von 12.000 € auf 40 %. 60 % der
Investitionen sind danach von den Pflegediensten / Pflegeeinrichtungen zu finanzieren und
gehen letztlich zu Lasten der Pflegebedurftigen bzw. der Sozialhilfetrager.

Fur den Bereich der Altenpflege bleibt festzuhalten, dass die MalRnahmen des Gesetzentwur-
fes nur als erster Schritt zur Entspannung der Situation angesehen werden kdnnen. Zeitlich
versetzt kiindigt der Gesetzentwurf in weiteren Schritten die inzwischen angestollene konzer-
tierte Aktion Pflege fur die Verbesserung der Situation in der Langzeitpflege an. Das System
Langzeitpflege einschliel3lich der Finanzierung (Teilkaskoprinzip, Deckelung der SGB XI
Leistung, steigende Eigenbeteiligungen der Anspruchsberechtigten nach SGB XI und/oder der
Kostentrager des SGB XII) wird hier mit dem Ziel einer umfassenden Verbesserung der
Rahmenbedingungen insgesamt auf den Prifstand zu stellen sein.

Infektionsschutz

Aus Sicht des Infektionsschutzes sind die vorgesehenen Erganzungen zu begriifien. Durch
Zulassung weiterer Untersuchungsmethoden erweitert sich der Handlungsspielraum bei der
sogenannten Erstuntersuchung von Asylbewerbern in Gemeinschaftsunterkinften. Die Einbe-
ziehung von Angehorigen im Familiennachzug schafft beztglich des Infektionsschutzes glei-
che Bedingungen fir alle Asylbewerber und tragt der epidemiologischen Situation Rechnung.

Die Erweiterung auf nicht im Erstaufnahmelager befindliche Personen ist zu begriien. Hier
bestand bisher eine massive Reglungsliicke. Es ist allerdings immer noch keine eindeutige

Regelung getroffen beziiglich der Diagnostik bei Minderjéhrigen, die ja vor der Stellung ei-
nes Asylantrages vom Jugendamt in Obhut genommen werden, also erhebliche Definitions-
schwierigkeiten bzgl. der erforderlichen/erlaubten Diagnostik hervorufen. Dies ist zu regeln.

Weitere Hinweise und offene Fragen
Die Einbeziehung der Krankenpflege in den Bereichen Psychosomatik und Psychiatrie kénnte

wirkungsgleich parallel erfolgen. Stattdessen baut der Referentenentwurf auf einer schwer
einschétzbaren Modifikation der PsychPV / Bundespflegesatzverordnung auf.
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Wichtig aus Sicht der Krankenhduser ist die sorgféltige Abgrenzung von Pflegekosten aus der
IneK-Kalkulation. Ausgliederung und Abdeckung der neuen Pflegebewertungsrelationen
mussen sehr genau deckungsgleich sein.

Die Uberprifung von Dokumentationspflichten wird sehr begriit. Ebenso die Finanzierung
von Malinahmen zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung. In Bezug auf die Vereinbarkeit von Familie und Beruf erfolgt eine Begren-
zung der moglichen Férderung von 7.500 € auf 50 %, so dass 50 % letztlich zu Lasten der
Pflegebedirftigen bzw. der Sozialhilfetrager gehen.

Mit freundlichen GriiRen
In Vertretung
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