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GRUNDSATZLICH

Der Bundesverband Managed Care e. V. (BMC) begriRt den Referentenentwurf des Pflegekompetenzgesetzes (PKG)
als einen wichtigen Schritt zur Starkung der Pflegefachpersonen und zur Verbesserung der regionalen Versorgungs-
strukturen. Insbesondere die finanzielle Férderung von regionalen Netzwerken sowie die Einrichtung einer nationa-
len Geschaftsstelle zur Unterstiitzung der Netzwerke birgt aus Sicht des BMC grof3es Potenzial, um innovative und
sektoreniibergreifende Versorgungsangebote zu schaffen. Hier benétigt es jedoch eine noch weitergehende Ausge-

staltung, um die regionalen Netzwerke schlussendlich langfristig flichendeckend zu etablieren.

Die Erleichterungen des Nutzennachweises und die Einflihrung des Fast Tracks fiir DiPA ist zudem aus Sicht des
BMC zu beflirworten, da dies digitale Anwendung auch im Markt und somit im Pflegealltag ermdglichen wird. Digi-
tale Anwendungen kénnen erheblich zur Stabilisierung der hauslichen Pflege beitragen und miissen in den Versor-
gungsalltag integriert werden.

Darliber hinaus sind die Férderung praventiver MaRnahmen, die starkere Einbindung von Ehrenamt und nied-
rigschwelligen Unterstiitzungsangebot ein wichtiger Schritt, um die Sicherung von Pflege zu gewahrleisten. Auch ist
die angestrebte Erweiterung der heilkundlichen Kompetenzen von Pflegefachpersonen, die eine Entlastung des arzt-
lichen Personals und eine effizientere, patientenorientierte Versorgung ermoglichen soll, positiv hervorzuheben.
Trotz dieser Schritte in die richtige Richtung besteht jedoch noch weitergehender Handlungsbedarf. Die Regelungen
zur Ubertragung heilkundlicher Aufgaben an Pflegefachpersonen setzt etwa noch eine arztindividuelle Ubertragung
voraus und die Méglichkeiten der Ubernahme von heilkundlichen Leistungen sind noch nicht weitgehend genug. Die
Beschrankung durch die arztindividuelle Ubertragung ist nicht notwendig, sofern es sich hier um originare pflege-
fachliche und -therapeutische Kompetenzen handelt, die internationalen Standards entsprechen. Dadurch mindert
die aktuelle Regelung das Potenzial zur Entlastung des arztlichen Personals und schrankt die Autonomie der Pflege-
fachpersonen ein.

In der jetzigen Fassung bleibt das PKG in Bezug auf die Integration von innovativen Versorgungsansatzen wie die der
Community Health Nurses hinter seinen Chancen zuriick. Diese Gibernehmen eine koordinierende Rolle in der Pflege
und Pravention und sind gerade als Ansprechpartner fiir das Ehrenamt, Angehérige und ambulante Pflegedienste
unerlasslich. Solche Berufsbilder sind in anderen Landern erfolgreich im Einsatz und kénnten dazu beitragen, praven-
tive und pflegerische MalRnahmen effektiver zu verkniipfen und die Versorgung aus einer Hand sicherzustellen. Die-
ser Versorgungsansatz sollte fiir die Regelungen im Rahmen des PKG erganzt werden und zudem in Verbindung mit
Betriebsformen gesetzt werden, die eine kooperative Berufsausiibung vorsehen (etwa Primarversorgungszentren).

Ebenfalls zu kurz greift der Gesetzentwurf in der dauer- und regelhaften Weiterentwicklung pflegerischer Kompe-
tenzen. Fir die langfristig eigenstandige Berufsausfiihrung der Pflegefachperson bedarf es eines institutionellen Rah-

mens, wie er durch die Pflegekammern geleistet werden kann sowie zusatzlich pflegewissenschaftlicher Fundierung.

Insgesamt erkennt der BMC die positiven Ansatze zur Verbesserung der Position der Pflegefachpersonen, der Pfle-
gestrukturen, der Starkung der Kommunen und der Férderung praventiver Versorgungsansatze. Die Regulierungen

gehen in die richtige Richtung, doch bleibt Potenzial zur weitergehenden Starkung der Pflegefachperson, zur Ergan-
zung innovativer sektorentibergreifender Versorgungsansatze und zur weiteren Ausgestaltung der regionalen Netz-

werke.
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IM EINZELNEN

ZuArt. 1 Nr. 2biV.m. Art. 1 Nr. 17a

§ 5 Abs. 1a SGB Xl und § 37 Abs. 3a SGB Xl (Aufklirung Pflegekassen und Pravention)

Die Pflegekassen sollen durch gezielte Bedarfserhebung und fachliche Beratung Pflegebediirftige und deren Ange-

horige frihzeitig bei der Inanspruchnahme von Praventions- und Unterstiitzungsangeboten unterstiitzen, um die

gesundheitliche Situation zu verbessern und eine qualitatsgesicherte, entlastende Pflege zu gewahrleisten.

e Die Einbeziehung von pflegenden Angehdérigen in den Beratungsprozess sowie der Verweis auf bestehende An-

gebote wie Pflegestiitzpunkte und Pflegekurse sind sinnvoll, da dies zur Verbesserung der Pflegequalitat und
Entlastung der hauslichen Pflege beitragt. Die Regelung zur Pravention und Beratung in der hiuslichen Pflege
starkt die Rolle von Pflegefachpersonen und integriert praventive MaBnahmen besser in die pflegerische Ver-

sorgung, indem individuelle Bedarfe erhoben und gezielte Empfehlungen abgegeben werden kénnen.

Beratung in der Versorgungsebene: Die Pflegekassen sind aus Sicht des BMC jedoch nicht die geeigneten Ak-
teure, um Beratungen zu Praventions- und Unterstlitzungsangeboten durchzufiihren, da diese Aufgaben eher an
der Versorgungsbasis verortet sein sollten. Stattdessen sollten qualifizierte Akteure wie z.B. Community Health
Nurses in Zusammenarbeit mit ambulanten Pflegediensten und regionalen Netzwerken diese Beratungen tber-
nehmen. Bestenfalls eingebettet in Primarversorgungszentren. Dies wiirde eine bessere, lokal verankerte Unter-
stitzung fir pflegende Angehorige sicherstellen.

Pravention friihzeitig mitdenken: Pravention sollte friiher ansetzen, idealerweise vor der Feststellung der Pfle-
gebediirftigkeit. Hierzu ist das Instrument des praventiven Hausbesuchs geeignet, wie es etwa in Rheinland-

Pfalz erfolgreich erprobt worden ist. Praventionsangebote sollten strategisch, systematisch und evidenzbasiert
in den Regionen geplant und koordiniert werden. Dieses Vorgehen ermoglicht eine Verringerung der Pflegelast.

Einbindung von Community Health Nurses: Um Primarversorgung, Pflege und Pravention besser zu verknipfen,
ist die Integration von neuen Gesundheitsrollen wie Community Health Nurses notwendig. Diese Rolle sollte
starker in der Praventionsregelung verankert werden, um die Versorgung aus einer Hand zu starken und Pflege-
bedirftige und ihre Angehorigen nicht durch zu viele Ansprechpartner zu iberfordern. Eine zentrale Ansprech-
person kénnte praventive und pflegerische MaRnahmen koordinieren, sodass Betroffene gezielt und effizient

unterstlitzt werden, ohne sich in einem fragmentierten System zurechtfinden zu mussen.

Starkere Einbindung von digitalen Lésungen: Digitale Pflegekurse oder telemedizinische Beratungsangebote
sollten starker in die Regelungen integriert werden, um den Zugang zu Informationen und Schulungen zu er-

leichtern, besonders in landlichen oder strukturschwachen Gebieten.

Art. 1 Nr. 13iV.m. Art. 1 Nr. 20

§ 17 a SGB Xl und § 40 Abs. 6 SGB Xl (Empfehlung Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel)
Pflegefachpersonen kénnen im Rahmen ihrer Leistungserbringung konkrete Empfehlungen zur Versorgung mit Pfle-

gehilfsmitteln und Hilfsmitteln abgeben, deren Notwendigkeit und Erforderlichkeit unter bestimmten Voraussetzun-

gen vermutet wird, wobei der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis Ende 2025 Richtlinien festlegt, die das

Qualifikationsniveau der Pflegefachpersonen, die empfohlenen Hilfsmittel und das Verfahren der Antragstellung re-

geln.
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e Der BMC beflirwortet grundsatzlich die Starkung der Rolle von Pflegefachpersonen und setzt sich fiir eine klare
Regelung zur Ubertragung heilkundlicher Aufgaben ein. Dies stirkt die Selbststiandigkeit des Pflegeberufs und
fordert die Versorgungsqualitat, da Pflegefachpersonen in der Nahe der Patienten bedarfsorientierte Empfeh-
lungen abgeben kénnen. Diese Entwicklung ist ein positiver Schritt in Richtung mehr Verantwortung fiir Pflege-
fachpersonen. Gleichzeitig ist sicherzustellen, dass die Empfehlungen durch ausreichend qualifizierte Pflege-

fachpersonen ausgesprochen werden, um die Qualitat der Versorgung weiterhin zu gewahrleisten.

e Verordnung statt Empfehlung: Im Referentenentwurf steht, dass Pflegefachpersonen nur Empfehlungen aus-
sprechen dirfen. Auch wenn diese Empfehlung mit einer Verordnung gleichgesetzt sein sollte, impliziert die
Wortwahl eine Delegationslogik, bei der Pflegefachpersonen eher unterstiitzend tatig sind, jedoch keine volle
Autonomie in der Entscheidung haben. Die Wortwahl kénnte zu Unklarheiten hinsichtlich der Verbindlichkeit
und der Befahigung der Pflegefachperson fiihren. Empfehlung sollte zur Klarstellung durch Verordnung ersetzt

werden.

e Erweiterung der Ubertragung auf weitere Heil- und Hilfsmittel: Die Regelung zur Empfehlung durch Pflege-
fachpersonen sollte nicht nur auf pflegerische Hilfsmittel beschrankt bleiben, sondern auf medikamentenassozi-
ierte Hilfsmittel ausgeweitet werden. Die Berufsgruppe, die die Hilfsmittel anwendet, sollte diese auch verord-
nen kénnen. Dies ermdglicht eine ganzheitlichere Versorgung, die die Arzteschaft entlasten und die Rolle der
Pflegefachperson weiter starkt.

lll. Art. 1Nr. 25

§ 45a SGB Xl § 45a SGB XI (Angebote zur Unterstiitzung im Alltag)

Helfende erhalten nur noch bei Bedarf eine pflegefachliche Begleitung oder Supervision. Anbieter miissen fiir Ange-
bote zur Unterstlitzung im Alltag ein Konzept vorlegen und sicherstellen, dass die Durchfiihrung der Betreuungsan-
gebote zuverlassig und ordnungsgemaf’ erfolgt. Einzelhelfende, die eine begrenzte Anzahl persénlich benannter Pfle-
gebedirftiger betreuen, missen anstelle eines umfassenden Konzepts nur Angaben zu den angebotenen Leistungen
und deren Kosten machen sowie nachweisen, dass sie geeignet und fahig sind, die Unterstiitzung verlasslich zu leis-

ten.

e Der BMC unterstiitzt grundsatzlich die Férderung von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag, insbesondere im
Hinblick auf die Versorgungssicherheit und die Entlastung der hauslichen Pflege. Die Starkung des Ehrenamts
und die Schaffung flexibler, niedrigschwelliger Strukturen werden ebenfalls begriift.

e Fachliche Supervision: Die Regelung sieht nur "bei Bedarf" eine pflegefachliche Begleitung oder Supervision vor.
Dies kdnnte dazu flihren, dass in komplexen Pflegesituationen professionelle Unterstiitzung fehlt, was die Qua-
litat der Versorgung gefahrden kdnnte und zu einer Deprofessionalisierung fiihrt. Eine starkere Anbindung an

fachliche Expertise ist notwendig, um sicherzustellen, dass Helfende auch in anspruchsvollen Situationen aus-

reichend durch professionelles Personal geschult und unterstiitzt werden. Ansonsten besteht die Gefahr, dass in
niedrigschwelligen Angeboten zu wenig Augenmerk auf die notwendige Qualifikation und den professionellen

Hintergrund gelegt wird, insbesondere wenn ehrenamtlich Helfende ohne fachliche Unterstiitzung arbeiten.

e Stirkere Einbindung von koordinierendem Fachpersonal: Der BMC setzt sich fiir die starkere Einbindung von
qualifizierten Pflegefachpersonen ein, die niedrigschwellige Angebote koordinieren und fachlich unterstiitzen
koénnen, z.B. eine Community Health Nurse. Dies fordert die Versorgungsqualitiat und bietet eine zentrale An-
laufstelle ftir Ehrenamtliche und Angehdrige. In der vorliegenden Regelung wird diese wichtige Rolle jedoch

nicht beriicksichtigt.
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e Stirkere Kontrolle und Betrugspravention: Durch die Flexibilisierung der Anforderungen und dem Wegfall for-
meller Konzepte bei Einzelhelfenden besteht das Risiko von Betrug und unseriésen Angeboten, da die Hiirden
fiir den Zugang zu Mitteln der Pflegeversicherung gesenkt werden. Eine starkere Kontrolle und Transparenz bei
den Einzelhelfenden kénnten hier nétig sein, steigert aber gleichzeitig birokratische Prozesse. Eine enge Zu-
sammenarbeit mit der Pflegekasse sowie eine starkere digitale Erfassung der Angebote kénnte hier Transparenz

schaffen.

IV. Art. 1Nr. 29

§ 45e SGB Xl (Regionale Netzwerke)

Zur Verbesserung der Versorgung und Unterstiitzung von Pflegebedirftigen und ihren Angehorigen werden jahrlich
20 Millionen Euro aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung fiir regionale Netzwerke bereitgestellt und eine

nationale Geschaftsstelle eingerichtet, um die strukturierte Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken zu férdern.

e Der BMC begriif3t die Férderung der Zusammenarbeit in regionalen Netzwerken, da sie das Potenzial haben, die
Versorgung von Pflegebediirftigen und deren Angehdérigen deutlich zu verbessern. Sie férdern neben einer star-
keren Vernetzung eine patientenzentrierte Versorgung, insbesondere durch Kooperationen zwischen Arzten,
Ehrenamtlichen, Pflegediensten, Apotheken und weiteren jeweils relevanten Institutionen und Personen. Dar-
Uber hinaus kann durch die regionale Anpassung der Versorgung auf populationsspezifische Gesundheitsbe-
darfe eingegangen werden. Neben der Koordination (iber verschiedene Leistungserbringende bzw. -standorte
hinweg ist die Integration aller unterstiitzenden und gesundheitsorientierten Angebote - medizinische, pflegeri-

sche, therapeutische, soziale Leistungen u. a. - notwendig.

e Versorgungsziele fiir regionale Netzwerke: Regionale Netzwerke sollen fiir ihre Griindung von den Pflegekas-
sen Uberpriifbare Ziele und Bedarfe formulieren, ein Konzept erstellen sowie regionale Kooperationsvertrage
zwischen den Akteuren abschlieRBen. Regionale Netzwerke kdnnen etwa folgende Versorgungsziele verfolgen:

o eine interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit der Leistungserbringer untereinander
sowie mit Dritten in der Region, darin eingeschlossen SGB-libergreifende Angebote und kommunale
Leistungen

o die sektoreninterne und -Ubergreifende Koordination der Versorgung zu verbessern

o populationsorientierte Angebote und Vertragsformen zu schaffen,

o Pravention und Gesundheitsforderung zu starken,

o neue Versorgungsangebote zur Sicherung der Versorgung in der Fliche zu entwickeln und zu starken.

e Langfristige Finanzierung: Besonders positiv ist, dass durch die Bereitstellung von 20 Millionen Euro jahrlich die
Netzwerke mit 30.000 Euro finanziell unterstitzt werden. Die finanzielle Forderung iber einen Zeitraum von
drei Jahren schafft dabei die erste notwendige Planungssicherheit fiir Neugriindungen. Sinnvoller ware jedoch
eine Forderung von Regionalvertragen mit einer initialen Laufzeit von mindestens zehn Jahren, damit Versor-
gungsvorteile Uiber Zeit entstehen kénnen. Nach der Halfte der Laufzeit, spatestens jedoch nach finf Jahren
(Aufbauphase), sollten eine Zwischenevaluation und eine Neubewertung der finanziellen Férderung erfolgen.
Dies ermoglicht eine qualitative und nachhaltige Weiterentwicklung der regionalen Versorgungsstrukturen. Die
finanzielle Férderung sollte zudem auch bei bestehenden Netzwerken bewilligt werden miissen und nicht als
Kann-Regelung ausgestaltet sein. Die finanzielle Férderung ist fiir bestehende Netzwerke auf mindestens drei

Jahre anzuheben.
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V.

e Fortbestand der Geschaftsstelle: Der BMC begriiBt ausdriicklich die Errichtung einer nationalen Geschéftsstelle

als Kompetenzzentrum zur Unterstltzung der Netzwerkgriindung. Diese ermdoglicht es, regionale Netzwerke
einfacher und niederschwelliger zu griinden sowie einer systematischen Ausgestaltung der Versorgungsland-
schaft. Die Standardisierung der Antragsverfahren erleichtert es neuen Netzwerken, sich zu etablieren. Es ist
notwendig, dass die nationale Geschaftsstelle tGiber 2030 hinaus finanziert wird, um ihren Fortbestand und somit

auch das Verfahren zur Durchfiihrung und Abwicklung der Férderung von Netzen langfristig sicherzustellen.

Gemeinsamer Vertragsabschluss der Pflegekassen: Es sollten nicht nur einzelne Pflegekassen Regionalvertrage
schlieBen, sondern diese unter Einbeziehung von Arbeitsgemeinschaften (§ 211) oder durch Dritte gemein-
schaftlich verhandeln lassen, um keine Insellésungen zu schaffen. Die regionale Kontrahierung der Pflegekassen
muss gesetzlich verankert werden. Als ZielgréRe sollten mindestens 70 % der Versicherten der Region durch die
Regionalvertrage der Kassen versorgt werden. Die Teilnahme fiir Patientinnen und Patienten darf keine zusatzli-
che Einschreibung erfordern. Einzelne Module/Programme kénnen eine Einschreibung vorsehen und sind frei-
willig. Einheimische kdnnen weiterhin Leistungen auBerhalb der Region in Anspruch nehmen.

Gestaltungsfreirdume schaffen: Die Zusammenarbeit durch freiwillige Kooperation von Versorgungspartnern in
regionalen Netzwerken ist ein sinnvoller Ansatz. Es ist dabei nétig, Freirdume zu schaffen und funktionale Un-
terschiede zur Regelversorgung auf Zeit sowie neue, geeignete Organisationsformen bewusst zuzulassen. Diese
sollten auch von den Pflegekassen im Rahmen der VertragsschlieBungen anerkannt werden. Die Versorgungs-
partner entwickeln méglichst gemeinsam mit den Pflegekassen ein Konzept fiir eine zukunftsgerichtete Ge-
sundheitsversorgung in ihrer Region. Dieses beinhaltet etwa Vorschldage entlang der drei Zieldimensionen inno-
vative Versorgung, Sicherstellung und populationsbasierte Angebote und umfasst auch neue
Organisationsformen, mit denen spezifische Versorgungsstrukturen und -prozesse verbessert werden kénnen.

Veroffentlichung von Qualitiatsdaten: Die Daten aus der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung sollten
in ein zentrales 6ffentliches Public-Health-Regio-Register einfliel3en, in dem Leistungen/Programme/Anforde-
rungen sowie Ergebnisse der Regionen dokumentiert und einsehbar sind.

Art. 3Nr.2iV.m.Art. 3Nr. 8

§ 15a SGB V und § 73 d SGB V (Ubertragung heilkundlicher Leistungen)

Die Befugnisse von Pflegefachpersonen werden erweitert, indem ihnen ermaoglicht wird, eigenstandig heilkundli-
che Leistungen zu erbringen und Verordnungen im Rahmen der hauslichen Krankenpflege auszustellen, sofern sie
Uber die entsprechende Qualifikation verfiigen.

e Der BMC begrii3t grundsatzlich die starkere Einbindung von Pflegefachpersonen in die Gesundheitsversorgung,

insbesondere durch die Ubertragung und eigenstindige Erbringung erweiterter heilkundlicher Aufgaben. Dies
tragt zur Sicherung der Versorgung bei, entlastet das arztliche Personal und erhoht die Flexibilitat in der Versor-
gung, beispielweise bei der Ubernahme von Impfung durch die Pflegefachperson. Die Autonomie von Pflege-
fachpersonen wird gestarkt und ihre Rolle in der Gesundheitsversorgung aufgewertet. Gleichzeitig wird die mul-
tiprofessionelle Zusammenarbeit zwischen Pflegefachpersonen und anderen Berufsgruppen geférdert, was eine

effiziente und patientenorientierte Versorgung unterstitzt.
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e Ubertragung der heilkundlichen Leistungen: Die Regelung erméglicht es Pflegefachpersonen, nach arztlicher
Diagnose und Indikationsstellung, selbststandig heilkundliche Leistungen zu erbringen. Der Vertragsarzt (iber-
tragt hierbei gemaR § 73d Abs. 4 SGB V die heilkundlichen Leistungen an die Pflegefachperson und entscheidet
dadurch, welche Aufgaben lbertragen werden. Die Pflegefachperson fiihrt diese Aufgaben dann selbststindig
aus, bleibt aber an die initiale drztliche Entscheidung gebunden. Eine voll eigenstandige Leistungserbringung
durch die Pflegefachperson ist hier nicht gegeben. Die Ubertragung erfolgt demnach nicht automatisch anhand
der anerkannten Qualifizierung, sondern individuell arztabhangig. Dies bedeutet Unsicherheiten fiir die Pflege-
fachpersonen, die dadurch trotz entsprechender Qualifikationen keine erweiterten heilkundlichen Leistungen
ausiliben kénnen, wenn ihnen diese nicht arztindividuell Gibertragen werden. Es ist hier eine einheitliche Rege-
lung dringend notwendig, die eine allgemeine Befugnis zur Heilkundeaustibung sicherstellt. Die Pflegefachper-
son muss entsprechend ihrer Qualifikation unabhangig handeln diirfen. Zudem sollten Pflegefachpersonen mit
Berufsabschluss auf Master-Niveau, die zur eigenverantwortlichen und selbststandigen Auslibung von Heil-
kunde befahigt sind, eine eigenstandige Auslibung von Heilkunde in arztlich oder pflegegeleiteten Einrichtungen
moglich sein (vergleichbar z. B. den Nurse Practitioners in den USA).

e Erweiterung der Leistungen: Die Liste der heilkundlichen Aufgaben im Rahmenvertrag sollte flexibler und um-
fassender gestaltet werden. Dies wiirde den Handlungsspielraum der Pflegefachpersonen erweitern, die Selbst-
standigkeit des Pflegeberufs unterstiitzen und zur Bewaltigung von Personalengpassen beitragen.
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