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1. Vorbemerkung

Der BVMed begriilSt ausdriicklich das Anliegen des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit, die Kompetenzen von Pflegefachpersonen zu starken und ihnen im Rahmen
des Pflegekompetenzgesetzes Befugnisse — insbesondere im Hinblick auf die Emp-
fehlung und Folgeverordnung von individuell erforderlichen Hilfsmitteln und Pflege-
hilfsmitteln — zu Gbertragen.

Diese Initiative eroffnet die Moglichkeit des Einsatzes der Kompetenzen von Pflege-
fachkraften sowohl im ambulanten Bereich als auch im Umfeld der Pflege im Kran-
kenhaus, wo ein groRer Bedarf fiir die Offnung und damit Nutzung der bestehenden
Kompetenzen von Pflegefachpersonen liegt. Sie stellt damit einen wichtigen Schritt
zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt und zur Entlastung der drztlichen Versor-
gung dar. Zugleich schafft sie die notwendige Sicherheit und Transparenz tber die
Tatigkeiten, die von qualifizierten Pflegefachpersonen verrichtet werden dirfen.

Dennoch méchten wir auf strukturelle Herausforderungen hinweisen, die die Um-
setzung der vorgesehenen Regelungen erschweren kénnten. Dazu zdhlen insbeson-
dere der anhaltende Fachkraftemangel in der Pflege, die unzureichende Einbindung
qualifizierter Pflegefachpersonen auRerhalb klassischer Pflegedienste sowie beste-
hende birokratische Hiirden bei der Folgeverordnung von Hilfsmitteln.

Hierzu hat auch das IGES-Institut festgestellt, dass Pflegebedurftige nicht Uberall ei-
nen guten Zugang zu fachpflegerischer Versorgung haben (s. hierzu auch: ,Start der
Bund-Ldnder-Arbeitsgruppe zur Pflegereform: Daten und Fakten vom IGES Institut”,
IGES 2025). Dies betrifft insbesondere auch die wichtige Versorgung durch Angeho-
rige.

Hinzu kommt, dass langst nicht alle Menschen, die eine Versorgung in einem der
Versorgungsbereiche benétigen, die von der Fachkommission (§ 53 PfIBG) als stan-
dardisierte Module zum Erwerb heilkundlicher Kompetenzen definiert wurden, auch
einen Pflegegrad haben. Zudem, nicht jeder ggf. pflegebedirftige Betroffene, der
eine Versorgung in diesen Bereichen benoétigt, kann die Versorgung durch ambu-
lante Pflegeeinrichtungen auch tatsachlich in Anspruch nehmen.

Um die angestrebten Verbesserungen in der Versorgung tatsadchlich zu erreichen, ist
es aus Sicht des BVMed unerlasslich, auch diese bestehenden Versorgungsrealitdten
anzuerkennen und deshalb alle qualifizierten Akteure systematisch einzubinden und
die vorhandenen Strukturen effizient zu nutzen.


https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2025/pflegereform/index_ger.html
https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2025/pflegereform/index_ger.html

Seite 2 der BVMed-Stellungnahme vom 14.07.2025 zum Referentenentwurf des Pflegekompetenzgesetzes (PKG)

2. Anderungsvorschlige

Artikel 1 Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.6b

§ 8 Abs. 3¢ SGB XI

Die Forderung wissenschaftlicher Perspektive ist zentral fir die Weiterentwicklung
der durch Pflegefachkrafte erbringbaren Leistungen. Ein wissenschaftlich fundiert
erarbeiteter und regelmaRig in der Zukunft Gberprifter ,,Scope of Practise” ist in
dieser Hinsicht ein entscheidender Meilenstein fiir einen Uberblick tiber Pflegekom-
petenzen in Deutschland.

Insbesondere mit Blick auf das Qualifikationsniveau sollten hierbei neben der Pfle-
geausbildung auch die Potenziale von Fachweiterbildungen in die Betrachtung mit
einbezogen werden. Die Gesetzesbegriindung nennt hier bereits passende Anhalts-
punkte, die wir im Gesetzestext vermissen.

Nr. 26, und Nr. 43

§ 40a SGB XI, § 78a SGB XI

Der BVMed begrifRt sowohl die Erweiterung der moglichen Hilfsleistungen durch
die Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen (DiPA) im § 40a Abs.1 SGB Xl als auch
die Einfihrung einer Erprobungsregelung fiir DiPA im § 78a Abs. 7 SGB XI (neu). Da-
mit bemiiht sich der Gesetzgeber, mehr sinnvolle digitale Losungen zur Unterstit-
zung der Pflege schneller in die ambulante Versorgung zu bringen.

Die Trennung der moglichen Erstattung von Aufwendungen in Hohe von insgesamt
40 Euro im Kalendermonat fiir DiPA und 30 Euro fir ergdnzende Unterstitzungsleis-
tungen in § 40b Abs. 1 SGB Xl schlieRt sich daran an. Somit steht der Leistungsbe-
trag fur DiPA nicht mehr in direkter Konkurrenz zu den ergdnzenden Unterstit-
zungsleistungen. Zugleich sehen wir die Absenkung der Leistungsbetrags fir DiPA
kritisch. Fur die Listung der DiPA im BfArM-Verzeichnis haben Hersteller umfangrei-
che, zum Teil kostenintensive Vorgaben zu erfiillen. Diese sollten sich auch im Leis-
tungsbetrag widerspiegeln.

Des Weiteren méchten wir folgende Anderung anregen:
§ 40a Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Pflegebedirftige haben Anspruch auf Versorgung mit Anwendungen, die we-
sentlich auf digitalen Technologien beruhen und von den Pflegebedirftigen oder in
der Interaktion von Pflegebediirftigen, Angehoérigen und zugelassenen ambulanten
Pflegeeinrichtungen genutzt werden, um Beeintrachtigungen der Selbstdandigkeit
oder der Fahigkeiten des Pflegebedirftigen zu mindern und einer Verschlimmerung
der Pflegebediirftigkeit entgegenzuwirken, soweit die Anwendung nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen zustandi-
gen Leistungstragern zu leisten ist (digitale Pflegeanwendungen).”

Begriindung:

Digitale Pflegeanwendungen bieten Potential, die angespannte Personalsituation in
den Pflegeeinrichtungen zu entlasten. Bekanntermal3en trifft dieser Umstand
gleichermalen auf die Pflege im ambulanten wie auch im stationdren Bereich zu.
Wir halten die Beschrankung des Leistungsanspruchs auf zugelassene ambulante
Pflegeeinrichtungen aus diesem Grund fir nicht nachvollziehbar und fir ebenso we-
nig zielfihrend. Um die Potentiale digitaler Anwendungen ebenfalls in der stationa-
ren Pflege heben zu kdnnen, halten wir daher die vorgeschlagene Anpassung fiir er-
forderlich.
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Artikel 2 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.2 | § 15a SGB V (neu)
Nr.4 | §33 Abs. 5a SGB V
Nr.7] § 39 Abs. 1 SGB V
Nr.12 | § 73d SGB V (neu)
Nr.13 | §87 SGBV

Nr. 14 | § 112a SGB V (neu)
Nr. 66 | § 125a SGB V

Anderungsvorschlige:

Nr. 4
§ 33 Abs. 5a SGB V wird wie folgt erganzt:

(5a) Eine vertragsdrztliche Verordnung ist fiir die Beantragung von Leistungen nach
den Absdtzen 1 bis 4 nur erforderlich, soweit eine erstmalige oder erneute drztliche
Diagnose oder Therapieentscheidung medizinisch geboten ist. Einer vertragsdrztli-
chen Verordnung nach Satz 1 bedarf es nicht, wenn eine Pflegefachperson die Leis-
tung nach § 15a Absatz 1 Nummer 2 verordnet hat. Abweichend von Satz 1 kénnen
die Krankenkassen nur dann eine vertragsdrztliche Verordnung oder eine Verord-
nung einer Pflegefachperson nach § 15a Absatz 1 Nummer 2 als Voraussetzung fiir
die Kostenlibernahme verlangen, soweit sie auf die erstmalige Genehmigung der be-
antragten Hilfsmittelversorgung verzichtet haben. § 17a Absatz 1, § 18b Absatz 3
und § 40 Absatz 6 des Elften Buches sind zu beachten.

Nr. 7
§ 39 Abs. 1 SGB V
Wir begriiRen die Klarstellung und insbesondere den Verweis auf § 15a SGB V.

Nr. 12
§ 73d Abs. 1 SGB V (neu) wird wie folgt erganzt:

(1) Die Kassendirztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maf3geblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene, die fiir die Wahrnehmung der Interessen
der sonstigen Leistungserbringer mit beschdftigten Pflegefachpersonen mafigebliche
Vertretung und die Vereinigungen der Tréger von Pflegeheimen im Sinne des § 71
Absatz 2 des Elften Buches vereinbaren bis zum 31. Juli 2027 in einem Vertrag [...]

§ 73d Abs. 2 SGB V (neu) wird wie folgt ergéanzt:

(2) Die in Absatz 1 genannten Vertragspartner haben unter Beachtung der Vorgaben
von § 15a Absatz 1 in dem Vertrag auch festzulegen, auf der Grundlage welcher
Kompetenzen Pflegefachpersonen die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 verein-
barten Leistungen jeweils eigenverantwortlich erbringen oder gemdf3 den Vorgaben
des § 17a SGB Xl verordnen kénnen. Pflegefachpersonen kénnen die nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und 2 vereinbarten Leistungen bei an der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Leistungserbringern und bei Leistungserbringern nach §
132a Absatz 4 erbringen oder verordnen. Pflegefachpersonen bei sonstigen Leis-
tungserbringern kénnen die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 vereinbarten Leis-
tungen erbringen oder verordnen, sofern sie die Prozess- und Qualitdtsanforderun-
gen an das fachliche Personal gemdfs Rahmenvertrag nach § 132a SGB V erfiillen
und die Vertragsinhalte nach Absatz 1 anerkennen. Den mafSgeblichen Organisatio-
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nen der Pflegeberufe auf Bundesebene im Sinne des § 118a Absatz 1 Satz 1 des Elf-
ten Buches, den mafSgeblichen Verbdnden der sonstigen Leistungserbringer nach

§ 126 SGB V und der Bundesdrztekammer ist vor Abschluss des Vertrags Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; [...]

Begriindung:

Wir begriiRen ausdriicklich, dass das Bundesministerium fur Gesundheit die Kompe-
tenz von Pflegefachpersonen stiarken mochte, indem es den Handlungsrahmen fiir
die Empfehlung von Versorgungen definiert bzw. erweitert. Wir beflirworten auch,
dass der Gesetzgeber im gleichen Zuge das Ziel verfolgt, die Prozesse bei der Versor-
gung mit Hilfsmitteln — und insbesondere im Umgang mit der Folgeverordnung fiir
diese — weiterzuentwickeln und die einhergehenden Bilirokratieaufwande zu redu-
zieren. Es ist uns jedoch wichtig hervorzuheben, dass das wesentliche Optimie-
rungspotential in diesem Kontext in einer verbindlicheren Gestaltung des § 33 Abs.
5a SGB V und in dessen bislang als Option gestalteten Verzichts einer Folgeverord-
nung selbst besteht. In der Praxis wird diese nach wie vor duBerst kassenindividuell
umgesetzt, was zu enormem Regelungsaufwand fir alle Beteiligten fihrt. Mit einer
Starkung des Verzichts auf Folgeverordnungen ware der Aufbau des vorgesehenen
Konstrukts im Hilfsmittelbereich ggf. auch entbehrlich.

Um das Ziel des Gesetzes — die Starkung der Pflege und des Pflegeberufes - zu errei-
chen, sind die gesetzlichen Regelungen aullerdem so zu gestalten, dass alle verfiig-
baren qualifizierten Pflegefachpersonen unabhangig von ihrer Institutionszugeho-
rigkeit in die Kompetenzerweiterung und damit in die kiinftige Sicherstellung der
Versorgung einbezogen werden. Sollte der Gesetzesentwurf so bestehen bleiben,
ware dies nicht der Fall und bereits bestehende Versorgungsdefizite und erkenn-
bare Licken kdnnten nicht geschlossen werden.

Wir weisen daher u. a. auf folgende Umstande hin, die die Realisierung der mit o.g.
Anpassungen vorgesehenen Regelungen erschweren diirften:

e Zum einen geht die Schere zwischen dem préavalenten (pflegerischen) Fachkraf-
temangel und der Anzahl der zu versorgenden Personen immer weiter ausei-
nander. Auch mit den vorgesehenen Anpassungen zur Steigerung der Attraktivi-
tat des Berufsbilds Pflege ist nicht absehbar, dass die pflegerische Versorgung
groRere, fur den Versorgungsbedarf ausreichende Personalzugénge erfahren
wird. — In dem Kontext bleibt vermutlich auch im Unklaren, inwiefern eine Zu-
wendung zu den vorgesehenen — und klar zu beflirwortenden - Tatigkeiten er-
weiterter Kompetenzen moglich sein und getatigt werden wird.

e Zum anderen wird gemaR DAK-Versorqungsreport 2024: Chronische Wunden ein
Pflegedienst nur bei 30 Prozent der Patient:innen mit chronisch und schwer hei-
lenden Wunden eingebunden. Hier fihren entweder der/die Betroffene oder
dessen/deren Angehérige die Versorgung durch. Ahnliche Daten diirften sich
auch fir weitere Patient:innengruppen ergeben.

Es sollte jedoch erklartes Versorgungsziel sein, dass jedem und jeder Versicherten
unabhangig von Wohnort und Versorgungssituation die gleiche medizin-unterstut-
zende und fachpflegerische Versorgung zugutekommt - d. h. auch, wenn die Versor-
gung - in der Regel bei fast 70 % - nicht durch eine Pflegefachperson durchgefiihrt
wird, die beim arztlichen Leistungserbringer oder bei Leistungserbringern nach §
132a Abs. 4 beschaftigt ist.

In Anbetracht des weiter zunehmenden Versorgungsbedarfs und angesichts des ek-
latanten — und vermutlich auch trotz aller Bemihungen anhaltenden - Personal-
mangels, ist es zudem geboten, dass alle geeigneten Pflegefachpersonen in diese


https://www.dak.de/dak/unternehmen/reporte-forschung/versorgungsreport-2024_86678
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Versorgungsprozesse eingebunden werden. Eine Beschrankung auf bestimmte Insti-
tutionen — etwa ausschlieBlich auf Pflegedienste — wird den Herausforderungen die-
ser Zeit nicht gerecht und spiegelt auch nicht den Versorgungsalltag wider.

Qualifizierte Pflegefachpersonen aller Leistungserbringer einbeziehen

Wir halten es daher fiir unerlasslich, dass auch die verfligbaren gleichwertig qualifi-
zierten Pflegefachpersonen anderer Institutionen einbezogen werden. Da sich ins-
besondere die sonstigen Leistungserbringer nach § 126 SGB V auch mit den pflege-
nahen Versorgungen (wie Stoma, Inkontinenz, Tracheostoma, Wunde, etc.) beschaf-
tigen und in diesem Bereich zahlreiche Patient:innen bereits jetzt mit ihren qualifi-
zierten Pflegefachpersonen versorgen und damit nachweislich iber Qualifikation
wie auch tagliche Expertise in den vom Gesetzgeber an die Pflege zu Ubertragenden
heilkundlichen Tatigkeiten verfligen, sollten auch diese zur Sicherstellung der Ver-
sorgung gemal § 15a und §73 d SGB V einbezogen werden. Gerade in jenen Berei-
chen, in denen keine andere Pflegefachperson in die Versorgung einbezogen ist,
kénnen diese dafiir Sorge tragen, dass den Patient:innen sowie deren Angehorigen
auch eine gleichwertige fachmannische Versorgung zu Gute kommt.

Im Sinne der Zielsetzung des Gesetzes und im Sinne einer bestmdglichen Patient:in-
nenversorgung ware es weder nachvollziehbar noch effizient - personell wie auch
finanziell -, wenn in diesen Versorgungssituationen ohne Pflegedienst anstelle der
Kompetenzen dieser qualifizierten Personen — oder gar: ergdnzend zu diesen Kom-
petenzen — Pflegefachpersonen von Pflegediensten eingebunden wirden.

Die fiir die Auswahl und Verordnung derartig lebenswichtiger Hilfsmittel erforderli-
chen Kenntnisse werden im Ubrigen weder im pflegerischen Studium noch in der
Ausbildung systematisch vermittelt. Diese produkt- und versorgungsspezifischen
Kenntnisse unterliegen auch einem kontinuierlichen Fortbildungsbedarf, um dem-
entsprechend den medizinischen und medizintechnischen Fortschritt zu bericksich-
tigen.

Ohne die Anerkennung dieser Qualifikationen und der bereits in der Flache vorhan-
denen Pflegefachpersonen wiirde die Reform an Effektivitat einblRen.

Zudem steht andernfalls zu befilirchten, dass diese ambulanten Nachsorgestruktu-
ren, die nach unserer Schatzung mehr als 10.000 Personen qualifizierte und speziali-
sierte Pflegefachpersonen beschaftigen, den Patient:innen vorenthalten werden
und in der Folge erodieren. Die Zerstorung dieser Versorgungsstrukturen hatte wie-
derum zur Folge, dass die Versorgung in den Fallen, in denen keine professionelle
Pflege (ca. 70 % aller Versorgungen) eingebunden wird, gefahrdet wird - dies zu Las-
ten der pflegenden Angehdrigen und mit erwartbaren GKV-Leistungsausweitungen
nach § 37 SGB V. Auch ware von einer Zunahme von Krankenhausaufenthalten aus-
zugehen.

Entlastungspotential Folgeverordnung

Im Sinne der Entlastung der Versorgungs- und Vertragspartner wie auch der Pati-
ent:innen selbst, sehen wir bei der Versorgung mit Hilfsmitteln an vorderster Stelle
jedoch ein wesentliches Optimierungspotential, das im Zuge des vorliegenden Ge-
setzes zu heben ist: § 33 Abs. 5a SGB V sieht bereits heute vor, dass Folgeverord-
nungen erldsslich sind. Insbesondere bei anhaltendem Versorgungsbedarf von Pati-
ent:innen mit chronischen Erkrankungen sind gleichbleibende Hilfsmittelbedarfe
Ublich. Dennoch verlangen Kostentrager fiir die Abrechnung der Hilfsmittelversor-
gungen die Vorlage einer zumeist arztlichen Verordnung bzw. legen in ihren Vertra-
gen duBerst heterogen fest, wie lange sie die jeweilige arztliche Verordnung gegen
sich gelten lassen. Durch diese Krankenkassen-individuellen Regelungen kommt es
in der Praxis zu einem zunehmend untbersichtlichen Regelungsaufwand mit extrem
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hohen biirokratischen Aufwand fiir die betroffenen Verordner:innen und Patient:in-
nen sowie die versorgenden Leistungserbringenden.

Wir halten es somit fiir zwingend notwendig, dass der Gesetzgeber auf eine biro-
kratiearme Regelung hinwirkt —indem er den Rahmen schafft, dass diese Option,
die § 33 Abs. 5a SGB V schafft, auch in der Praxis gelebt wird. Dementsprechend
schlagen wir vor, die Option der kassenindividuellen Handhabe zu streichen. In die-
sem Zuge ist auch nicht von Leistungsausweitungen oder Fehlabrechnungen auszu-
gehen: Das Wirtschaftlichkeitsgebot und die Vertrage gewahrleisten, dass unnotige
Leistungen nicht erbracht werden diirfen und nicht abgerechnet werden kénnen.

Spitzenverbinde der Hilfsmittelleistungserbringer bei Vereinbarung des Rahmen-
vertrags einbeziehen

Wie oben bereits aufgefiihrt, sind auch zahlreiche sonstige Leistungserbringer nach
§ 126 SGB V in die Versorgung chronisch kranker Patient:innen in pflegenahen Ver-
sorgungsbereichen eingebunden. Daher ist es aus Sicht des BVMed zwingend not-
wendig, dass die maRgeblichen Spitzenverbdnde der sonstigen Leistungserbringer
nach § 126 SGB V fiir die pflegenahen Versorgungsbereiche (Homecare) in die Erar-
beitung der Richtlinien nach § 17a SGB Xl eingebunden werden. Die Expertise insbe-
sondere der Homecareversorger ist zwingend erforderlich, um die fur die Verord-
nungsempfehlung notwendigen Qualifikationen bewerten zu konnen.

AulRerdem sollte geregelt werden, dass der im Rahmenvertrag zu vereinbarende Ka-
talog regelmaRig an den Stand der Wissenschaft anzupassen ist. Dies stellt die konti-
nuierliche Weiterentwicklung der Versorgungsprozesse sicher.

Nr. 13

§ 87 SGBV

Wir halten die vorgesehene Erganzung fiir unerlasslich, um die Umsetzung der
selbststandigen Heilkundeausiibung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
zu fordern. Der BVMed begriiRt daher die vorgeschlagene Anpassung.

Nr. 14

§ 112a SGB V (neu)

Wir begriiRen die vorgesehene Regelung: Diese schliel3t eine entscheidende Liicke

in der Transparenz und Sicherheit (iber Leistungen, die Pflegefachpersonen im Rah-
men der Krankenhausbehandlungen eigenverantwortlich durchfiihren kénnen und
schlagen weiterhin folgende Anderung vor:

§ 112a Abs. 1 SGB V (neu) wird wie folgt angepasst:

Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1 des Krankenhausentgeltge-
setzes sowie die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maf3gebli-
chen Spitzenorganisationen auf Bundesebene vereinbaren bis zum 31. Juli 2028 [...]

Begriindung:

Aus unserer Sicht ware es dringend geboten, neben den Vertragsparteien nach § 9
Absatz 1 Krankenhausentgeltgesetz auch hier die malRRgeblichen Spitzenorganisatio-
nen der Pflege auf Bundesebene mit einzubeziehen. Nur so kdnnen Leistungen
sachgerecht benannt werden. Ein reines Stellungnahmerecht reicht hier nicht aus.
Nr. 66

§ 125a SGB V

Die Erarbeitung von Empfehlungen zur Umsetzung und zum Einsatz von Telepflege
in der ambulanten und stationaren Pflege beflirwortet der BVMed. Wir schlagen
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vor, den urspriinglich vorgesehenen Umfang von 10 Millionen Euro beizubehalten
und den Zeitraum Uber 2025 hinaus zu verlangern, um die Moglichkeiten auszu-
schopfen.

Des Weiteren mochten wir draufhinweisen, dass die Telepflege auch den Einsatz
von Medizinprodukten beinhalten kann. Eine Form der Telepflege, die aktuell be-
reits etabliert ist, ist das Telemonitoring, unter anderem in Form der Uberwachung
der Bewegung von sturzgefahrdeten Patienten. Wir halten deshalb die Eingrenzung
auf Verbande der Digitalwirtschaft in der Benehmensherstellung fiir zu kurz gefasst.
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