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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)

A. Problem und Ziel

Die zum 1. Januar 1995 eingefihrte Pflegeversicherung hat bei Versicherten wie Pflegebe-
durftigen ein hohes Maf} an Akzeptanz erreicht. lhre Leistungen tragen dazu bei, dass viele
Pflegebedurftige entsprechend ihrem persénlichen Wunsch zu Hause versorgt werden koén-
nen, und sie helfen den Pflegebedirftigen und ihren Familien, die finanziellen Aufwendun-
gen, die mit der Pflegebedurftigkeit zusammenhangen, zu tragen.

Dennoch besteht Weiterentwicklungsbedarf in der Pflegeversicherung. Dazu sind inhaltliche
Fortentwicklungen notwendig. So bedarf es etwa einer Antwort auf die Frage, wie der allge-
meine Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf von Menschen mit demenzbedingten Fa-
higkeitsstérungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen besser
Berucksichtigung finden kann, ohne die Pflegeversicherung finanziell zu Gberfordern. Dar-
Uber hinaus besteht eine der Hauptfragen bei der Fortentwicklung der Pflegeversicherung
darin, wie:eine Anpassung der seit Einfihrung unverédndert gebliebenen Leistungen erfolgen
soll. SchlieRlich ist es erforderlich, die Qualitat der pflegerischen Versorgung weiter zu ver-
bessern und die Instrumente der Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung zu starken.

B. Lésung

Es gilt, die Pflegeversicherung noch besser auf die Bedlrfnisse und Winsche der Pflegebe-
durftigen sowie ihrer Angehérigen auszurichten. Daher werden strukturelle Anderungen in
der Pflegeversicherung vorgenommen, die dem Grundsatz ,ambulant vor stationar” starker
als bisher Rechnung tragen. Hervorzuheben sind insbesondere die Anhebung der Lei-
stungsbetrage, vor allem im Bereich der hauslichen Pflege, sowie die Einflhrung eines An-
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* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.




-2-

spruchs auf Pflegeberatung (Fallmanagement) und die Schaffung von Pflegestitzpunkten.
Diese MaRnahmen starken den Auf- und Ausbau wohnortnaher Versorgungsstrukturen, die
eine quartiersbezogene und an den Bedurfnissen der hilfebedirftigen Menschen ausge-
richtete Versorgung und Betreuung in Zukunft ermdglichen sollen. SchwerpunktmaRig sieht
das Gesetz folgende MalRhahmen vor:

» Schaffung von Pflegestitzpunkten

» Individualanspruch auf umfassende Pflegeberatung (Fallmanagement)

» Verbesserung der Rahmenbedingungen insbesondere fur neue Wohnformen durch ge-
meinsame Inanspruchnahme von Leistungen

» Erweiterte Einsatzmdglichkeiten fur Einzelpflegekrafte

» Schrittweise Anhebung der ambulanten und stationaren Leistungen

» Ausweitung der Leistungen fur Menschen mit eingeschrénkter Alltagskompetenz und
Einbeziehung von Menschen der so genannten Pflegestufe O

» Verbesserung der Leistungen zur Tages- und Nachtpflege

A\

Leistungsdynamisierung

\4

Erhéhung der Férdermittel zum weiteren Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote
sowie fur ehrenamtliche Strukturen und die Selbsthilfe im Pflegebereich

Einflhrung einer Pflegezeit fur Beschaftigte

Starkung von Pravention und Rehabilitation in der Pflege

Ausbau der Qualitdtssicherung und Weiterentwicklung der Transparenz

Unterstltzung des generationsubergreifenden burgerschaftlichen Engagements

YV V. V V VY

Abbau von Schnittstellenproblemen, Férderung der Wirtschaftlichkeit und Entburokrati-

sierung

A\

Starkung der Eigenvorsorge

A\

Anhebung.des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte
» Portabilitdt. der Alterungsrickstellungen auch im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung

C. Alternativen

Keine

D. Finanzielle Auswirkungen

Die Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte fuhrt in der sozialen Pflegeversi-
cherung zu jahrlichen Mehreinnahmen von rund 2,5 Milliarden Euro. Da der Beitragssatz
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zum 1. Juli 2008 angehoben wird, betragen die Mehreinnahmen im Jahr 2008 rund 1,3 Milli-
arden Euro. Die schrittweise Anhebung der Leistungsbetrage, die Zusatzleistung fur Men-
schen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, die Ausweitung des Anspruchs auf
Tages- und Nachtpflege, die Einfihrung der Pflegeberatung, die Anschubfinanzierung fur
Pflegestitzpunkte, die Einfihrung einer Pflegezeit sowie die Anhebung der Vergutungssatze
fur hausliche Beratungseinsatze bei Bezug von Pflegegeld und die zusatzliche Férderung
niedrigschwelliger Angebote sowie ehrenamtlicher Strukturen und der Selbsthilfe im Pflege-
bereich fihren im zweiten Halbjahr 2008 insgesamt zu Mehrausgaben der sozialen Pflege-
versicherung von rund 0,48 Milliarden Euro. 2009 ergeben sich Mehrausgaben in Héhe von
1,04 Milliarden Euro. In den Jahren 2010 bis 2012 steigen die jahrlichen Mehrausgaben auf
bis zu 2,20 Milliarden Euro. Ab 2015 fuhrt die Dynamisierung der dann geltenden Leistungs-
betrage zu weiteren Mehrausgaben. Mit der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Pro-
zentpunkte kdnnen die Auswirkungen der demografischen Entwicklung sowie die Leistungs-
verbesserungen mit Ausnahme der Dynamisierung dauerhaftfinanziert werden. Entspre-
chend reicht der Beitragssatz bis Ende 2014/Anfang 2018 zur Finanzierung der Reform-

mafnahmen aus.

Fur die gesetzliche Krankenversicherung ergeben sich im Zusammenhang mit dem Pflege-
zeitgesetz im zweiten Halbjahr 2008 Beitragsausfalle von rund 0,05 Milliarden Euro und im
Jahr 2009 von rund 0,10 Milliarden Euro.

FUr die gesetzliche Rentenversicherung ergeben sich im Zusammenhang mit dem Pflege-
zeitgesetz Beitragsausfalle von rund 0,03 Milliarden Euro jahrlich (im zweiten Halbjahr 2008
rund 0,01 Milliarden Euro).

Aus der Inanspruchnahme der kurzfristigen Arbeitsfreistellung ergeben sich fir die Bunde-
sagentur fur Arbeit geringfiigige Beitragsmindereinnahmen.. Aus der Inanspruchnahme der
Pflegezeit entstehen der Bundesagentur fur Arbeit ebenfalls Beitragsmindereinnahmen flr
den Personenkreis, der aufgrund der Pflegezeitregelungen vollstandig oder teilweise von
der Arbeitsleistung freigestellt ist. Dem stehen wiederum Beitragsmehreinnahmen gegen-
Uber, die aus den Mitteln der Pflegeversicherung geleistet werden. Dies gilt insbesondere fur
den Personenkreis, der bereits nach dem bisherigen Recht die Erwerbstéatigkeit aufgegeben
hatte. Eine geringfugige Mehrbelastung der Bundesagentur fir Arbeit kann im Saldo letztlich
nicht ausgeschlossen werden.

Es ist nicht auszuschlief3en, dass die Inanspruchnahme der Pflegezeit zu geringen Mehr-
ausgaben fur die Trager der Grundsicherung fur Arbeitsuchende fuhrt. Dem stehen jedoch
Minderausgaben aus dem Ruckkehrrecht fir den Personenkreis gegentber, der bereits
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nach dem bisherigen Recht die Erwerbstatigkeit aufgegeben hatte. Eine genaue Be- oder
Entlastung der Trager der Grundsicherung fur Arbeitsuchende ist nicht quantifizierbar.

Fur die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch fir sie geltenden lei-
stungsrechtlichen und weiteren Anderungen, insbesondere aus der Beteiligung an den Ko-
sten der Qualitatsprifungen, fir das zweite Halbjahr 2008 Mehraufwendungen von rund
0,01 Milliarden Euro und fiir das Jahr 2009 von rund 0,03 Milliarden Euro.

Fur die 6ffentlichen Haushalte ergeben sich im Bereich der Beihilfe bei einer Ubernahme der
leistungsrechtlichen Anderungen im zweiten Halbjahr 2008 Mehrausgaben von rund
0,01 Milliarden Euro und fiir das Jahr 2009 von rund 0,03 Milliarden Euro.

Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte fuhrt
Uber die Bertcksichtigung zuséatzlicher Vorsorgeaufwendungen bei den Steuerpflichtigen
sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs zu Steuermindereinnahmen bei Bund, Lan-
der und Gemeinden und kann gréRenordnungsmafig bei voller Jahreswirksamkeit mit rund
0,01 Milliarden Euro jahrlich beziffert werden.

Fur die Sozialhilfetrédger ergeben sich durch die Anhebung der Leistungsbetradge sowie die
Dynamisierung der Leistungen Entlastungen gegenlber dem geltenden Recht, die aller-
dings nicht exakt quantifizierbar sind. Die Entlastung durfte im Jahr 2012 etwa 100 Millionen
Euro pro Jahr erreichen.

Bund, Lander und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhéhung in ihrer Funktion als
Arbeitgeber ab dem.4. Juli 2008 voraussichtlich mit rund 80 Millionen Euro jahrlich belastet
(Bund: 5 Millionen Euro).

E. Sonstige Kosten

Wegen des im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Aus-
wirkungen der Reformmallnahmen ergeben sich keine Auswirkungen auf das Verbraucher-
preisniveau. Die Dynamisierung der Leistungsbetrage hat keine unmittelbaren Auswirkun-
gen auf das Preisniveau von Pflegeleistungen, da die Preisbildung in diesem Bereich nicht
wesentlich von der Héhe der Leistungen der Pflegeversicherung bestimmt wird, weil es ein
Teilleistungssystem ist.
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Die Mehrbelastung der Arbeitgeber aus der Anhebung des Beitragssatzes betragt etwa

0,4 Milliarden Euro im Jahr 2008 und 0,8 Milliarden Euro ab dem Jahr 2009. Dem steht eine
héhere Entlastung durch die Absenkung des Beitrags zur Arbeitslosenversicherung ab
Januar 2008 gegenulber.

F. Biirokratiekosten

Der vorliegende Gesetzentwurf leistet einen Beitrag zur Senkung von Blrokratiekosten. So-
wohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich der Pflege werden MalRnahmen zur
EntbUrokratisierung eingefiihrt. Insbesondere die angestrebten Vereinfachungen bei der
Pflegedokumentation werden zu Entlastungen bei den Pflegeeinrichtungen und den Pflege-
kraften im Umfang von wenigstens rund 80 Millionen Euro fuhren.

Neuen Informationspflichten wie etwa beim Ausbau der Qualitatssicherung stehen Informa-
tionspflichten gegentber, die verschlankt oder gestrichen werden. Bei der EinflUhrung neuer
Informationspflichten wurde stets darauf geachtet,diese in Relation zu ihrem Nutzen még-
lichst unburokratisch zu gestalten. Insgesamt fuhrt der Gesetzentwurf zu einer Senkung von
Burokratiekosten.

a) Burokratiekosten der Wirtschaft:

Es werden vier Informationspflichten entbirokratisiert und zwei bestehende Informa-
tionspflichten gestrichen. Ferner enthalt der vorliegende Gesetzentwurf sieben neue
Informationspflichten fur die Wirtschaft. Die neu eingefiihrten Informationspflichten
bestehen zum. Beispiel aus Antragsverfahren auf Zulassung fur Beratungsstellen, die
eine vom Antragsteller gewiinschte Tatigkeit ermdglichen. Weitere zuséatzliche Infor-
mationspflichten betreffen das eigenstandige Auskunftsrecht und die Portabilitat der
Alterungsrickstellungen von privat Pflegeversicherten und bedeuten einen erhebli-
chen Vorteil fir den Versicherten. Insgesamt ist eine Nettoentlastung fur die Wirt-
schaft von rund 80 Millionen Euro zu erwarten. Die Entlastung kommt im Wesentli-
chen Einrichtungen der ambulanten und stationaren Pflege zugute.

b) Burokratieaufwand der Verwaltung:

Es werden zwei bereits bestehende Informationspflichten fir die Verwaltung geandert
und zwolf neue Informationspflichten eingefuhrt. Die zuséatzlichen Informationspflich-
ten betreffen zumeist einfache Meldungen, die fiir die Durchfilhrung der Leistungs-
verbesserungen zwingend erforderlich sind.



Burokratieaufwand der Blrgerinnen und Blrger:

Es werden eine Informationspflicht fur Burgerinnen und Burger geéndert und funf In-
formationspflichten neu eingefuhrt. Die neuen Informationspflichten beinhalten einfa-
che Antrdge und Benachrichtigungen, denen neue Leistungen oder neue Rechte ge-

genuberstehen.



Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes
vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), zuletzt gedndert durch ......... (BGBI. I S. ...), wird
wie folgt geandert:

1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt gedndert:

a) Nach der Angabe zu § 7 wird folgende Angabe eingeflgt:
,§ 7a Pflegeberatung™

b) Die Angabe zu'§ 10 wird wie folgt gefasst:
,8 10 Pflegebericht der Bundesregierung®.

c) Die Angabe zu § 40 wird wie folgt gefasst:
,340 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MalRnahmen®.

d) Nach der Angabe zu § 44 wird folgende Angabe eingefugt:
.8 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit®.

e) Die Uberschrift des Funften Abschnitts des Vierten Kapitels wird wie folgt ge-
fasst:
,Funfter Abschnitt
Leistungen fur Versicherte mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf und
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen®.

f)  Nach der Angabe zu § 45c wird folgende Angabe eingeflgt:
.8 45d Férderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe”.
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k)

Q)

Die Angabe zu § 75 wird wie folgt gefasst:
.8 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen tber die
pflegerische Versorgung®.

Die Angabe zu § 80 wird wie folgt gefasst:
,§ 80 (aufgehoben)”.

Die Angabe zu § 80a wird wie folgt gefasst:
,§ 80a (aufgehoben)®.

Nach der Angabe zu § 82a wird folgende Angabe eingeflgt:
,§ 82b Ehrenamtliche Unterstitzung®.

Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten Kapitels wird wie folgt ge-
fasst:

,Funfter Abschnitt

Integrierte Versorgung und Pflegestutzpunkte®.

Nach der Angabe zu § 92b wird folgende Angabe eingefiigt:
.S 92¢ Pflegestutzpunkte®.

Die Angabe zu'§ 112 wird wie folgt gefasst:
,8 112 Qualitatsverantwortung®.

Die Angabe zu § 113 wird wie folgt gefasst:
,3113 Malstdbe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der

Pflegequalitat”.

Nach der Angabe zu § 113 werden folgende Angaben eingefugt:

.8 113a Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in

der Pflege
§ 113b Schiedsstelle Qualitatssicherung®.

Die Angabe zu § 114 wird wie folgt gefasst:
,8 114 Qualitatsprifungen®.

Nach der Angabe zu § 114 wird folgende Angabe eingefiigt:
,8 114a Durchfiihrung der Qualitatsprifungen”.



r) Die Angabe zu § 118 wird wie folgt gefasst:
,§ 118 (aufgehoben)”.

Dem § 2 Abs. 2 wird folgender Satz angefugt:

,Wunsche der Pflegebedirftigen nach gleichgeschlechtlicher Pflege haben nach
Méglichkeit Berticksichtigung zu finden.*

§ 7 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Zur Unterstliitzung des Pflegebedirftigen bei der Austibung seines Wahlrechts
nach § 2 Abs. 2 sowie zur Férderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit
des vorhandenen Angebots hat die zusténdige Pflegekasse dem Pflegebedirftigen
unverzuglich nach Eingang seines Antrages auf Leistungen nach diesem Buch eine
Vergleichsliste Uber die Leistungen und-Vergutungen der zugelassenen Pflegeein-
richtungen zu Ubermitteln, in deren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung ge-
wahrleistet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste). Gleichzeitig ist der Pfle-
gebedurftige Uber den nachstgelegenen Pflegestitzpunkt (§ 92c¢), die Pflegeberatung
(§ 7a) und dariiber zu unterrichten, dass die Beratung und Unterstiitzung durch den
Pflegestutzpunkt sowie die Pflegeberatung unentgeltlich sind. Die Leistungs- und
Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse vom Landesverband der Pflegekassen zur
Verfugung zustellen und zeitnah fortzuschreiben; sie hat zumindest die fur die Pfle-
geeinrichtungen jeweils geltenden Festlegungen der Vergitungsvereinbarungen nach
dem Achten Kapitel und zur wohnortnahen Versorgung nach § 92c zu enthalten und
ist von der Pflegekasse um die Festlegungen in den Vertragen zur integrierten Ver-
sorgung nach § 92b, an denen sie beteiligt ist, zu ergénzen. Zugleich ist dem Pflege-
bedurftigen eine Beratung darliber anzubieten, welche Pflegeleistungen fir ihn in
seiner persdnlichen Situation in Betracht kommen. Ferner ist der Pflegebedirftige auf
die Verdffentlichung der Ergebnisse von Qualitdtspriafungen hinzuweisen. Versicherte
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sind in gleicher Weise, insbesondere
Uber anerkannte niedrigschwellige Betreuungsangebote, zu unterrichten und zu be-

raten.”
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Nach § 7 wird folgender § 7a eingefugt:

,§ 7a Pflegeberatung

(1) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhalten, haben ab dem 1. Janu-

ar 2009 Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegebe-
rater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und Inanspruchnahme von bundes-
oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten,
die auf die Unterstitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungs-
bedarf ausgerichtet sind (Pflegeberatung). Aufgabe der Pflegeberatung ist es insbe-
sondere,

1. den Hilfebedarf unter Beruicksichtigung der Feststellungen der Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung systematisch zu er-
fassen und zu analysieren,

2. einen individuellen Versorgungsplan mit-den im Einzelfall erforderlichen Sozial-
leistungen und gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen
oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen zu erstel-
len,

3. die fir die Durchfiihrung des.Versorgungsplans erforderlichen MaRhahmen zu
veranlassen,

4. die Durchfihrung des Versorgungsplans zu Uberwachen und erforderlichenfalls
einer veranderten Bedarfslage anzupassen sowie

5. bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfeprozess auszuwerten und zu

dokumentieren.

Bei Erstellung und Umsetzung des Versorgungsplans ist Einvernehmen mit dem Hil-
fesuchenden und allen an der Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten anzu-
streben. Soweit Leistungen nach sonstigen bundes- oder landesrechtlichen Vor-
schriften erforderlich sind, sind die zustdndigen Leistungstrager frihzeitig mit dem
Ziel der Abstimmung einzubeziehen. Eine enge Zusammenarbeit mit anderen Koor-
dinierungsstellen, insbesondere den Gemeinsamen Servicestellen nach § 23 des
Neunten Buches, ist sicherzustellen. Die Pflegeberatung ist im jeweiligen Pflege-
stitzpunkt nach § 92c anzusiedeln. Ihnen obliegende Teilaufgaben der Pflegebera-
tung kénnen die Pflegekassen auf Dritte Ubertragen; § 80 des Zehnten Buches bleibt
unberthrt. Ein Anspruch auf Pflegeberatung besteht auch dann, wenn ein Antrag auf
Leistungen nach diesem Buch gestellt wurde und erkennbar ein Hilfe- und Bera-
tungsbedarf besteht. Vor dem 1. Januar 2009 kann Pflegeberatung gewahrt werden,
wenn und soweit eine Pflegekasse eine entsprechende Struktur aufgebaut hat.



(2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegeberatung unter Einbeziehung von Dritten, insbeson-
dere Angehdérigen und Lebenspartnern, und in der hauslichen Umgebung oder in der
Einrichtung, in der der Anspruchsberechtigte lebt. Der Pflegeberater oder die Pflege-
beraterin ist dem Hilfesuchenden méglichst dauerhaft persénlich zuzuordnen.

(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ist so zu bemessen, dass
die Aufgaben nach Absatz 1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend
wahrgenommen werden kénnen. Die Pflegekassen setzen fur die persénliche Bera-
tung und Betreuung durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen entsprechend quali-
fiziertes Personal ein, insbesondere Pflegefachkréafte oder Sozialversicherungs-
fachangestellte mit der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Zur erforderlichen
Anzahl und Qualifikation von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen erlasst der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen Richtlinien, in denen eine Frist fur die Erfullung
der Qualifikationsanforderungen bis langstens zum 30. Juni 2011 vorgesehen werden
kann. Werden die Richtlinien nicht bis zum 31. August 2008 erlassen, werden ihre In-
halte durch das Bundesministerium fur Gesundheit festgelegt.

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater und Pflegeberaterinnen nach An-
zahl und értlicher Zustandigkeit aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hiertiber
einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen bis zum 31. Oktober 2008 zu treffen. Die
Pflegekassen kénnen diese Aufgabe auf die Landesverbande der Pflegekassen
Ubertragen. Kommt'eine Einigung bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ganz
oder teilweise nicht zustande, haben die Landesverbande der Pflegekassen innerhalb
eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Pflegekassen
mussen und die gesetzlichen Krankenkassen sollen zur Sicherstellung einer wirt-
schaftlichen Aufgabenwahrnehmung durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen von
der Mdglichkeit der Beauftragung nach MalRgabe der §§ 88 bis 92 des Zehnten Bu-
ches Gebrauch machen. Die durch die Tatigkeit von Pflegeberatern und Pflegebera-
terinnen entstehenden Aufwendungen werden von den Pflegekassen getragen und
zur Halfte auf die Verwaltungskostenpauschale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

(5) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfuihren, kénnen Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen fur
die bei ihnen versicherten Personen nutzen. Dies setzt eine vertragliche Vereinba-
rung mit den Pflegekassen Uber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme sowie
Uber die Vergutung der hierfur je Fall entstehenden Aufwendungen voraus. Soweit
Vereinbarungen mit den Pflegekassen nicht zustande kommen, kénnen die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren,
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untereinander Vereinbarungen Uber eine abgestimmte Bereitstellung von Pflegebe-
ratern und Pflegeberaterinnen fur die Pflegestitzpunkte treffen.

(6) Pflegeberater und Pflegeberaterinnen sowie sonstige mit der Wahrnehmung von
Aufgaben nach Absatz 1 befasste Stellen, insbesondere

1. nach Landesrecht fur die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der 6értlichen Al-
tenhilfe und fur die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch zu
bestimmende Stellen,

2.  Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung,
Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77,

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum burger-
schaftlichen Engagement bereite Personen und Organisationen sowie

5. Agenturen fur Arbeit und Tréager der Grundsicherung fur Arbeitsuchende,

durfen Sozialdaten fir Zwecke der Pflegeberatung und der Pflegestitzpunkte nach

§ 92¢ nur erheben, verarbeiten und nutzen,'soweit dies zur Erfullung der Aufgaben
nach diesem Buch erforderlich oder durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbu-
ches oder Regelungen des Versicherungsvertrags- oder des Versicherungsaufsichts-
gesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(7) Uber die Erfahrungen/mit.der Pflegeberatung legt der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 30. Juni 2011 einen
unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Bericht vor. Er kann hierzu Mittel
nach § 8 Abs.c3 einsetzen.”

§ 8 Abs. 3 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 3 werden nach der Angabe ,§ 36" die Woérter ,und zur Entwicklung be-
sonders pauschalierter Pflegeséatze von § 84 Abs. 2 Satz 2“ eingeflgt.

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefugt:

,ooweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr nicht ver-
braucht wurden, kénnen sie in das Folgejahr Ubertragen werden.”
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In § 9 Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angeflgt:

,2durch Landesrecht kann auch bestimmt werden, ob und in welchem Umfang eine im
Landesrecht vorgesehene finanzielle Unterstitzung Pflegebedurftiger bei der Tra-
gung der von den Pflegeeinrichtungen berechneten Investitionskosten als Férderung
der Pflegeeinrichtungen gilt.”

§ 10 wird wie folgt gefasst:

,§ 10
Pflegebericht der Bundesregierung

Die Bundesregierung berichtet den gesetzgebenden Kérperschaften des Bundes ab
2011 im Abstand von vier Jahren Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung und
den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland.”

§ 12 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,oie arbeitendabei mit allen an der pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen
Versorgung Beteiligten eng zusammen und wirken, insbesondere durch Pflege-
stutzpunkte nach § 92c, auf eine Vernetzung der regionalen und kommunalen
Versorgungsstrukturen hin, um eine Verbesserung der wohnortnahen Versor-
gung pflege- und betreuungsbeduirftiger Menschen zu ermdéglichen.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,oie stellen insbesondere Uber die Pflegeberatung nach § 7a sicher, dass im
Einzelfall Grundpflege, Behandlungspflege, arztliche Behandlung, speziali-
sierte Palliativversorgung, Leistungen zur Pravention, zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe sowie hauswirtschaftliche Versorgung naht-

los und stérungsfrei ineinander greifen.*
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,Die Pflegekassen nutzen dartiber hinaus das Instrument der integrierten
Versorgung nach § 92b und wirken zur Sicherstellung der haus-, fach- und
zahnarztlichen Versorgung der Pflegebedurftigen darauf hin, dass die statio-
naren Pflegeeinrichtungen Kooperationen mit niedergelassenen Arzten ein-
gehen oder § 119b des Fiunften Buches anwenden.”

9. § 18 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Im Rahmen dieser Prifungen hat derrMedizinische Dienst durch eine Un-
tersuchung des Antragstellers die Einschrankungen bei den Verrichtungen
im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustellen sowie Art, Umfang und voraussichtli-
che Dauer der Hilfebedurftigkeit und das Vorliegen einer erheblich einge-
schrankten Alltagskompetenz nach § 45a zu ermitteln.”

In Satz 3 zweiter Halbsatz werden das Wort ,ambulanten“ und die Wérter
,mit Ausnahme von Kuren“ gestrichen.

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit

unverzuglich an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung weiter. Dem

Antragsteller soll spatestens funf Wochen nach Eingang des Antrags bei der zu-

standigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitgeteilt

werden. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren

Rehabilitationseinrichtung und

liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationa-
ren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung
erforderlich ist, oder

wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz ge-
genuber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekindigt,
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ist die Begutachtung dort unverziglich, spatestens innerhalb einer Woche nach
Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufuhren; die Frist
kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt werden. Befindet sich der Antrag-
steller in hauslicher Umgebung und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit
nach dem Pflegezeitgesetz gegeniber dem Arbeitgeber der pflegenden Person
angekuindigt, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des An-
trags bei der zusténdigen Pflegekasse durchzufiihren und der Antragsteller sei-
tens des Medizinischen Dienstes unverzuglich schriftlich dartiber zu informieren,
welche Empfehlung der Medizinische Dienst an die Pflegekasse weiterleitet. In
den Fallen der Satze 3 und 4 muss die Empfehlung nur die Feststellung bein-
halten, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entschei-
dung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverzuglich nach Eingang der
Empfehlung des Medizinischen Dienstes bei der Pflegekasse schriftlich mitzu-

teilen.”

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

,(6) Der Medizinische Dienst.der Krankenversicherung hat der Pflegekasse das
Ergebnis seiner Prifung zur.Feststellung der Pflegebedirftigkeit unverziglich zu
Ubermitteln. In seiner Stellungnahme hat der Medizinische Dienst auch das Er-
gebnis der Prifung, ob und gegebenenfalls welche Mallhahmen der Pravention
und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind,
mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen
Pflegeplan zu empfehlen. Beantragt der Pflegebedirftige Pflegegeld, hat sich die
Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter
Weise sichergestellt ist.”

In Absatz 7 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefugt:

,Die Prufung der Pflegebedurftigkeit von Kindern ist in der Regel durch beson-
ders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinder-

arztin oder Kinderarzt vorzunehmen.*
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§ 23 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenhausleistungen® die \Wérter
,oder im Rahmen von Versicherungsvertragen, die der Versicherungspflicht nach
§ 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes geniigen,” eingefugt.

In Absatz 2 Satz 4 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender
Halbsatz angefugt:

,bei fortbestehender Versicherungspflicht nach Absatz 1 wird eine Kiindigung
des Vertrages jedoch erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nachweist,
dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne Unterbrechung
versichert ist.

In § 25 Abs. 3 wird das Wort ,Beitragsbemessungsgrenze” durch die Wérter ,Jah-

resarbeitsentgeltgrenze nach dem Finften Buch* ersetzt.

§ 28 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) Die Nummern 11 und 12 werden wie folgt gefasst:

,11.zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit (§ 44a),
12. Pflegekurse fur Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen (§ 45),“.

bb) Folgende Nummern 13 und 14 werden angefugt:

,13. zusatzliche Betreuungsleistungen (§ 45b),
14. Leistungen des Persdnlichen Budgets nach § 17 des Neunten Buches.”

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingeflgt:

,(1a) Versicherte haben gegeniber ihrer Pflegekasse oder ihrem Versicherungs-
unternehmen Anspruch auf Pflegeberatung (§ 7a).”



13.

14.

-11 -

§ 30 wird wie folgt gefasst:

,§ 30
Dynamisierung

Die Bundesregierung priift alle drei Jahre, erstmals im Jahre 2014, Notwendigkeit und
Hdéhe einer Anpassung der Leistungen der Pflegeversicherung. Als ein Orientie-
rungswert fur die Anpassungsnotwendigkeit dient die kumulierte Preisentwicklung in
den letzten drei abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicherzustellen, dass der
Anstieg der Leistungsbetrédge nicht héher ausfallt als die Bruttolohnentwicklung im
gleichen Zeitraum. Bei der Prifung kénnen die gesamtwirtschaftlichen'Rahmenbe-
dingungen mit beriicksichtigt werden. Die Bundesregierung legt den gesetzgebenden
Kérperschaften des Bundes einen Bericht Uber das Ergebnis der Prifung und die tra-
genden Grinde vor. Die Bundesregierung wird erméachtigt,.nach Vorlage des Berichts
unter BerUcksichtigung etwaiger Stellungnahmen 'der gesetzgebenden Kérperschaf-
ten des Bundes die Leistungen der Pflegeversicherung sowie die in § 37 Abs. 3 fest-
gelegten Vergitungen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
zum 1. Januar des Folgejahres anzupassen. Die Rechtsverordnung soll frihestens
zwei Monate nach Vorlage des Berichts erlassen werden, um den gesetzgebenden
Kérperschaften des Bundes Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.”

§ 31 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,(3)Wenn eine Pflegekasse durch die gutachterlichen Feststellungen des Medi-
zinischen Dienstes der Krankenversicherung (§ 18 Abs. 6) oder auf sonstige
Weise feststellt, dass im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
angezeigt sind, informiert sie unverziglich den Versicherten sowie mit dessen
Einwilligung den behandelnden Arzt und leitet mit Einwilligung des Versicherten
eine entsprechende Mitteilung dem zustandigen Rehabilitationstrager zu. Die
Pflegekasse weist den Versicherten gleichzeitig auf seine Eigenverantwortung
und Mitwirkungspflicht hin. Soweit der Versicherte eingewilligt hat, gilt die Mittei-
lung an den Rehabilitationstrager als Antragstellung fir das Verfahren nach § 14
des Neunten Buches. Die Pflegekasse ist Uber die Leistungsentscheidung des
zustandigen Rehabilitationstragers unverziglich zu informieren. Sie prift in ei-
nem angemessenen zeitlichen Abstand, ob entsprechende MalRnahmen durch-
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gefuhrt worden sind; soweit erforderlich, hat sie vorlaufige Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation nach § 32 Abs. 1 zu erbringen.”

Absatz 4 wird aufgehoben.

15.  § 33 wird wie folgt gedndert:

a)

c)

Dem Absatz 1 werden folgende Satze angeflgt:

,Die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als Hartefall sowie die
Bewilligung von Leistungen kénnen befristet werden und .enden mit Ablauf der
Frist. Die Befristung erfolgt, wenn und soweit eine Verringerung des Hilfebedarfs
nach der Einschatzung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zu
erwarten ist. Die Befristung kann wiederholt werden und schlieRt Anderungen bei
der Zuordnung zu einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Hartefall sowie bei
bewilligten Leistungen im Befristungszeitraum nicht aus, soweit dies durch
Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist. Der Be-
fristungszeitraum darf insgesamt die Dauer von drei Jahren nicht Uberschreiten.
Um eine nahtlose Leistungsgewahrung sicherzustellen, hat die Pflegekasse vor
Ablauf einer Befristung rechtzeitig zu prifen und dem Pflegebeduirftigen sowie
der ihn betreuenden Pflegeeinrichtung mitzuteilen, ob Pflegeleistungen weiterhin
bewilligt werden.und welcher Pflegestufe der Pflegebedurftige zuzuordnen ist..”

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

,D.In der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008, wenn der Versicherte in
den letzten zehn Jahren vor der Antragstellung mindestens funf Jahre,"”.

bb) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 angefugt:

,B. in der Zeit ab 1. Juli 2008, wenn der Versicherte in den letzten zehn Jah-
ren vor der Antragstellung mindestens zwei Jahre*.

Absatz 4 wird aufgehoben.
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In § 34 Abs. 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,Krankenhausbehandlung® die Wérter
» einer hauslichen Krankenpflege mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaft-

liche Versorgung® eingefugt.

§ 36 wird wie folgt geandert:

a)

Dem Absatz 1 werden folgende Satze angeflgt:

,Mehrere Pflegebedurftige kénnen Pflege- und Betreuungsleistungen sowie
hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam als Sachleistungqin Anspruch neh-
men. Der Anspruch auf Betreuungsleistungen als Sachleistung setzt voraus,
dass die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall si-
chergestellt sind. Betreuungsleistungen als Sachleistungen nach Satz 5 dirfen
nicht zulasten der Pflegekassen in Anspruch genommen werden, wenn diese
Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe flr behinderte Menschen nach
dem Zwélften Buch, durch den zustandigen Trager der Eingliederungshilfe nach
dem Achten Buch oder nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.”

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,(3) Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat:

1. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamt-

wert von

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 450 Euro ab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamt-

wert von

a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1 040 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1100 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill Pflegeeinséatze bis zu einem Ge-

samtwert von
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a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1550 Euro ab 1. Januar 2012.°
c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf fur nicht mehr als drei vom Hun-
dert aller versicherten Pflegebedurftigen der Pflegestufe lll, die hauslich ge-
pflegt werden, Anwendung finden.”

bb) Folgender Satz wird angefugt:
,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Uberwacht die Einhaltung die-
ses Hochstsatzes und hat erforderlichenfalls geeignete Mal3nahmen zur
Einhaltung zu ergreifen.”

18.  § 37 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat:

1. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe |
a) 215 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 225 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 235 Euroab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 430 Euro ab 1. Januar 2010,

c) 440 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il
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a) 675 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 685 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 700 Euro ab 1. Januar 2012.“

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,8 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn fir die Zeit

nach dem Monat, in dem der Pflegebedurftige verstorben ist, Pflegegeld Uber-

wiesen wurde.*

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Pflegebedurftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben

1. bei Pflegestufe | und Il halbjahrlich einmal,
2. bei Pflegestufe Il vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflege-
einrichtung, durch eine von den Landesverbanden der Pflegekassen nach
Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher
Kompetenz oder, sofern dies durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor
Ort oder eine von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Be-
ratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht ge-
wahrleistet werden kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, je-
doch von ihr nicht beschéftigte Pflegefachkraft abzurufen.”

In Satz 4 wird die Angabe ,16 Euro®“ durch die Angabe ,21 Euro” und die
Angabe ,26 Euro“ durch die Angabe ,31 Euro” ersetzt.

Folgender Satz wird angefugt:

,Personen, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung nach § 45a festgestellt ist und die noch nicht die Vorausset-
zungen der Pflegestufe | erfullen, kénnen halbjahrlich einmal einen Bera-
tungsbesuch in Anspruch nehmen; die Vergltung fiir die Beratung entspricht
der fur die Pflegestufen | und Il nach Satz 4.
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Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wértern ,Die Pflegedienste” die Wérter ,und die
anerkannten Beratungsstellen® eingefugt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,hat* durch die Wérter ,und die anerkannte Bera-
tungsstelle haben® ersetzt.

Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Empfehlungen gelten fiir die anerkannten Beratungsstellen entsprechend.”

Folgende Abséatze 7 und 8 werden angefugt:

,(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutrale und unabhangige Be-
ratungsstellen zur Durchfiihrung der Beratung nach den Abséatzen 3 und 4 anzu-
erkennen. Dem Antrag auf Anerkennung ist ein Nachweis Uber die erforderliche
pflegefachliche Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qualitatssi-
cherung des Beratungsangebotes beizufiigen. Die Landesverbénde der Pflege-
kassen regeln das Nahere zur Anerkennung der Beratungsstellen.

(8) Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin (§ 7a) kann die vorgeschriebenen
Beratungseinsatze durchfuhren und diese bescheinigen.”

In § 39.werden die Satze 3 bis 5 wie folgt gefasst:

,Die Aufwendungen der Pflegekassen kdnnen sich im Kalenderjahr auf bis zu 1 470
Euro ab 1. Juli 2008, auf bis zu 1 510 Euro ab 1. Januar 2010 und auf bis zu 1 550
Euro ab 1. Januar 2012 belaufen, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen si-

chergestellt wird, die mit dem Pflegebedurftigen nicht bis zum zweiten Grade ver-

wandt oder verschwagert sind und nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedurftigen bis zum

zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemein-

schaft leben, durfen die Aufwendungen der Pflegekasse regelmafig den Betrag des

Pflegegeldes nach § 37 Abs. 1 nicht Uberschreiten, es sei denn, die Ersatzpflege wird

erwerbsmafig ausgelbt; in diesen Fallen findet der Leistungsbetrag nach Satz 3 An-

wendung. Bei Bezug der Leistung in Hohe des Pflegegeldes fiir eine Ersatzpflege
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durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedurftigen bis zum zweiten Grade ver-
wandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, kénnen
von der Pflegekasse auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson

im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, Ubernommen werden.*

§ 40 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift werden die Wérter ,technische Hilfen* durch die Wérter , woh-
numfeldverbessernde MaRnahmen* ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,Hilfsmittel“ durch das Wort ,Pflegehilfsmittel* ersetzt;
folgender Satz wird angeflgt:

,Die Leistung kann auch in Form einer Kostenerstattung erbracht werden.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ;Hilfsmittel“ durch das Wort ,Pflegehilfsmittel” er-
setzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,Hilfsmitteln“ durch das Wort ,Pflegehilfsmitteln* er-
setzt.

cc) In Satz 4 wird jeweils das Wort ,Hilfsmittel* durch das Wort ,Pflegehilfsmittel”

ersetzt.

dd) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Zur Vermeidung von Harten kann die Pflegekasse den Versicherten in ent-
sprechender Anwendung des § 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Abs. 2
und 3 des Funften Buches ganz oder teilweise von der Zuzahlung befreien.*

ee) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefugt:

,versicherte, die die fur sie geltende Belastungsgrenze nach § 62 des Funf-
ten Buches erreicht haben oder unter Berucksichtigung der Zuzahlung nach
Satz 4 erreichen, sind hinsichtlich des die Belastungsgrenze uberschreiten-
den Betrags von der Zuzahlung nach diesem Buch befreit.”
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ff) Im neuen Satz 7 wird jeweils das Wort ,Hilfsmittels“ durch das Wort ,Pflege-
hilfsmittels” ersetzt.

21.  § 41 wird wie folgt geandert:

a) Die Abséatze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

,(2) Die Pflegekasse Ubernimmt im Rahmen der Leistungsbetrage nach Satz 2
die pflegebedingten Aufwendungen der teilstationaren Pflege; die'Aufwendungen
der sozialen Betreuung und die Aufwendungen fur die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch auf
teilstationare Pflege umfasst je Kalendermonat:

1. flur Pflegebedurftige der Pflegestufed einen Gesamtwert bis zu

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 450 Euro ab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il einen Gesamtwert bis zu

a) 980Euroab 1. Juli 2008,
b) .1040 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1100 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il einen Gesamtwert bis zu

a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010,

c) 1550 Euro ab 1. Januar 2012.
(3) Pflegebeduirftige kbnnen nach naherer Bestimmung der Absétze 4 bis 6 die
Anspriche auf Tages- und Nachtpflege, Pflegegeld und Pflegesachleistung nach

ihrer Wahl miteinander kombinieren.”

b) Folgende Abséatze 4 bis 6 werden angefugt:
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»(4) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Sachleistungen nach

§ 36 in Anspruch genommen, dirfen die Aufwendungen insgesamt je Kalender-
monat 150 vom Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 fur die jeweilige Pflegestufe
vorgesehenen Héchstbetrages nicht Ubersteigen. Dabei mindert sich der Sach-
leistungsanspruch nach § 36 Abs. 3 und 4 um den Vomhundertsatz, mit dem die
Leistung nach Absatz 2 tber 50 vom Hundert in Anspruch genommen wird.

(5) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Pflegegeld nach § 37 in
Anspruch genommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Auf-
wendungen fur die Leistung nach Absatz 2 je Kalendermonat 50.vom Hundert
des in § 36 Abs. 3 und 4 fur die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbe-
trages nicht Ubersteigen. Ansonsten mindert sich der Pflegegeldanspruch nach
§ 37 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistung nach Absatz 2 tber 50 vom
Hundert in Anspruch genommen wird.

(6) Wird die Leistung nach Absatz 2 zusammen mit der Kombination von Geldlei-
stung und Sachleistung (§ 38) in Anspruch. genommen, bleibt die Leistung nach
Absatz 2 unbericksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 vom Hundert des in

§ 36 Abs. 3 und 4 fir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrages
nicht Ubersteigt. Ansonsten findet § 38 Satz 2 mit der Mal3gabe Anwendung,
dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu kir-
zen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in Héhe von 150 vom Hundert aus-
zugehen ist und.der Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der
sich ohne Inanspruchnahme der Tagespflege ergeben wirde.*

In § 42:Abs. 2 Satz 2 wird die Angabe ,1 432 Euro“ durch die Angabe ,1 470 Euro ab
1..Juli 2008, 1 510 Euro ab 1. Januar 2010 und 1 550 Euro ab 1. Januar 2012° er-
setzt.

§ 43 wird wie folgt geandert:

Die Absatze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»(2) Fur Pflegebedurftige in vollstationaren Einrichtungen Gbernimmt die Pflege-
kasse im Rahmen der pauschalen Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebe-
dingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Auf-
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wendungen fur Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch
betragt je Kalendermonat:

1. for Pflegebedurftige der Pflegestufe | 1 023 Euro,

2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il 1 279 Euro,

3. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il

a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1550 Euro ab 1. Januar 2012,

4. fur Pflegebedurftige, die nach Absatz 3 als Hartefall anerkannt sind,

a) 1750 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1825 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1918 Euro ab 1. Januar 2012.

Der von der Pflegekasse einschlie3lich einer Dynamisierung nach § 30 zu Uber-
nehmende Betrag darf 76 vom Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz,
Entgelt fur Unterkunft und Verpflegung und gesondert berechenbaren Investiti-
onskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 nicht Ubersteigen.

(3) Die Pflegekassen kénnen in besonderen Ausnahmeféllen zur Vermeidung
von Harten die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen
Betreuung und die Aufwendungen flr Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege pauschal in Héhe des nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 4 geltenden Betra-
ges Ubernehmen, wenn ein auRergewéhnlich hoher und intensiver Pflegeauf-
wand erforderlich ist, der das Ubliche Mal} der Pflegestufe Il weit Ubersteigt, bei-
spielsweise bei Apallikern, schwerer Demenz oder im Endstadium von Krebser-
krankungen. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf fir nicht mehr als funf
vom Hundert aller versicherten Pflegebedirftigen der Pflegestufe lll, die stationa-
re Pflegeleistungen erhalten, Anwendung finden. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen Uberwacht die Einhaltung dieses Héchstsatzes und hat erforderli-
chenfalls geeignete MalRnahmen zur Einhaltung zu ergreifen.”

Folgender Absatz 5 wird angefugt:
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,(5) Bei voribergehender Abwesenheit von Pflegebedirftigen aus dem Pflege-
heim werden die Leistungen fiir vollstationare Pflege erbracht, solange die Vor-
aussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen.”

24, § 44 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wértern ,Renten- und Unfallversicherung® die
Woérter ,und nach dem Recht der Arbeitsférderung” und nach:dem Wort
,2Unfallversicherungstragern" die Wérter ,sowie der Bundesagentur fur Ar-

beit" eingefugt.

bb) In Satz 2 werden in Nummer 7 das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt, in
Nummer 8 der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer 9 an-

gefugt:

,9. den Beginn und das‘Ende einer Pflegezeit nach § 3 des Pflegezeitge-
setzes.”

cc) In Satz 3 werden nach den Wértern ,Deutsche Rentenversicherung Bund"
die Wérter ,; der Bundesagentur fur Arbeit" eingefugt.

b) In Absatz 4 wird die Angabe ,Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 6 und 8 durch die Anga-
be ,Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 6, 8 und 9 ersetzt.

c).. Folgender Absatz 6 wird angefugt:

,(6) Werden Beitrdge an die Bundesagentur fur Arbeit nach § 347 Nr. 10 Buch-
stabe ¢ des Dritten Buches anteilig getragen, gilt Absatz 5 mit der MalRgabe,
dass die in Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 5 und 9 genannten Angaben mitzuteilen

sind.”
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Nach § 44 wird folgender § 44a eingefugt:

.8 44a
Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Beschaftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes von der Arbeitsleistung voll-
standig freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch Reduzierung der Arbeits-
zeit zu einer geringfugigen Beschaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten
Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung.
Zuschusse werden gewahrt fur eine freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches
oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen,
eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Familienversiche-
rung méglich ist, sowie fur eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-
Pflichtversicherung. Die Zuschusse belaufen sich auf die Héhe der Mindestbeitrage,
die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur
gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Funften Buches) und zur
sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und durfen die tatsachli-
che Héhe der Beitrage nicht tibersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fur die Be-
rechnung der Mindestbeitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine
Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei
Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz der
jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des Funften Buches), bei Mitgliedern der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der
Krankenkassen sowie jeweils der zuséatzliche Beitragssatz in Héhe von 0,9 vom Hun-
dert (§ 241a des Funften Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mitglieder
in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis

31. Dezember 2008 der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkas-
sen nach § 245 Abs. 1 des Funften Buches sowie der zuséatzliche Beitragssatz in H6-
he von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Funften Buches) zugrunde gelegt. Beschaftigte
haben Anderungen in den Verhéltnissen, die sich auf die Zuschussgewéhrung aus-
wirken kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen, bei dem der Pflegebedurftige versichert ist, mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind wahrend der Inanspruchnahme einer Pflegezeit im Sin-
ne des Pflegezeitgesetzes nach MaRRgabe des Dritten Buches nach dem Recht der
Arbeitsférderung versichert.”
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26.  Die Uberschrift des Funften Abschnitts des Vierten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,Funfter Abschnitt
Leistungen fur Versicherte mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf und Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen®.

27.  § 45a wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Dies sind

Pflegebedurftige der Pflegestufen I, Il und Il sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung haben, der nicht das Ausmal der Pflegestufe | er-
reicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen oder psy-
chischen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung im Rahmen der. Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit oder
Behinderung Auswirkungen auf die Aktivitdten des taglichen Lebens festgestellt
hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz
gefuhrt haben.”

b) InAbsatz 2 Satz 3 werden nach den Wértern ,kommunalen Spitzenverbande auf
Bundesebene* die Wérter ,,, der mafigeblichen Organisationen fir die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten
Menschen auf Bundesebene” eingeflgt.

28.  § 45b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,versicherte, die die Voraussetzungen des § 45a erfilllen, kdnnen zusatzli-
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che Betreuungsleistungen im Wert von bis zu 200 Euro monatlich in An-

spruch nehmen.*

Nach Satz 1 werden folgende Satze eingeflugt:

,Die Héhe des Anspruchs wird von der Pflegekasse auf Empfehlung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung im Einzelfall festgelegt.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., der kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene und der maligeblichen Organisationen
fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurfti-
gen und behinderten Menschen auf Bundesebene Richtlinien Uber einheitli-
che Malstabe fur die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung zur Bemessung der Héhe des Betreuungsbetrages; § 17

Abs. 2 gilt entsprechend.”

Der neue Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Er dient der Erstattung.von Aufwendungen, die den Versicherten entstehen

im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

der Tages- und Nachtpflege,
der Kurzzeitpflege,
der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Ange-
bote der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt,

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsan-
gebote, die nach § 45c geférdert oder férderungsfahig sind, oder

5. der niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die von Pflegestitzpunk-

ten vermittelt werden.*

In Absatz 2 werden die Satze 2 und 3 wie folgt gefasst:

,Die Leistung nach Absatz 1 kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in An-

spruch genommen werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht ausge-

schopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderquartal

Ubertragen werden. Ist der Betrag fur zusatzliche Betreuungsleistungen nach

dem bis zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht ausgeschépft worden, kann
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der nicht verbrauchte kalenderjahrliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und
in das Jahr 2009 Ubertragen werden.*

c) Absatz 3 Satz 1 wird aufgehoben.

§ 45c wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,10 Millionen Euro* durch die Angabe
,15 Millionen Euro® ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,20 Millionen Euro* durch die Angabe
,30 Millionen Euro“ ersetzt.

c) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefugt:

,Mittel, die in einem Land im jeweiligen/Haushaltsjahr nicht in Anspruch genom-
men werden, kdnnen in das Folgejahr tibertragen werden.*

Nach § 45c wird folgender§ 45d eingefugt:

.S 45d
Férderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe

(1) In entsprechender Anwendung des § 45¢ kénnen die dort vorgesehenen Mittel
des Ausgleichsfonds, die dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Férderung
der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbe-
sondere fur demenziell Erkrankte zur Verflgung stehen, auch verwendet werden zur
Férderung und zum Auf- und Ausbau

1. von Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger zum burgerschaftlichen Enga-
gement bereiter Personen, die sich die Unterstitzung, allgemeine Betreuung und
Entlastung von Pflegebedirftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen zum Ziel gesetzt haben, und

2. von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die sich die Unter-

stitzung von Pflegebedirftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem Be-
treuungsbedarf sowie deren Angehérigen zum Ziel gesetzt haben.
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(2) Selbsthilfegruppen im Sinne von Absatz 1 sind freiwillige, neutrale, unabhangige
und nicht gewinnorientierte Zusammenschlisse von Personen, die entweder auf-

grund eigener Betroffenheit oder als Angehérige das Ziel verfolgen, durch persénli-
che, wechselseitige Unterstitzung, auch unter Zuhilfenahme von Angeboten ehren-
amtlicher und sonstiger zum blrgerschaftlichen Engagement bereiter Personen, die
Lebenssituation von Pflegebedurftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sowie deren Angehdérigen zu verbessern. Selbsthilfeorganisationen
im Sinne von Absatz 1 sind die Zusammenschlisse von Selbsthilfegruppen nach

Satz 1 in Verbanden. Selbsthilfekontaktstellen im Sinne von Absatz 1 sind ortlich oder

regional arbeitende professionelle Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem Per-
sonal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von Pflegebedurftigen, von Perso-
nen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdérigen zu

verbessern.

(3) § 45¢c Abs. 6 Satz 4 gilt entsprechend.”
In § 46 Abs. 3 Satz 1 werden der Punkt.durch ein Semikolon ersetzt und folgender
Halbsatz angefugt:
,dabei ist der Erstattungsbetrag fiir die einzelne Krankenkasse um die Halfte der
Aufwendungen der jeweiligen Pflegekasse fir Pflegeberatung nach § 7a Abs. 4
Satz 4 zu vermindern.*
§ 47 wird wie folgt geandert:
a).. Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingeflgt:
,(2) Die Satzung kann eine Bestimmung enthalten, nach der die Pflegekasse den
Abschluss privater Pflege-Zusatzversicherungen zwischen ihren Versicherten

und privaten Krankenversicherungsunternehmen vermitteln kann.*

b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

§ 52 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,§ 211a und § 212 Abs. 5 Satz 4 bis 10 des Funften Buches gelten entsprechend.”
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§ 55 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert der beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt.”

Dem § 57 Abs. 3 wird folgender Satz angefugt:

,Wird der Beitragssatz im Laufe eines Kalenderjahres geandert, stellt.das Bundesmi-

nisterium fur Gesundheit die Héhe der Zuschlage nach den Satzen 2 und 3 fir den
Zeitraum ab der Anderung fest.*

§ 61 Abs. 3 wird aufgehoben.

In § 67 Abs. 1 wird die Angabe ,15.“ durch die Angabe ,10. ersetzt.

In § 69 Satz 2 werden die Wérter,,, Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen® gestri-
chen.

§ 71 Abs. 3 wird wie folgt geandert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1
und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,
2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger oder
3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf von zwei
Jahren innerhalb der letzten funf Jahre erforderlich.”



-28-

b) Folgender Satz wird angeflgt:

,Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Vorausset-
zung, dass eine WeiterbildungsmalRnahme flr leitende Funktionen mit einer Min-
deststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchge-
fuhrt wurde.”

40. § 72 wird wie folgt geandert:

a) InAbsatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,(§ 4 Abs. 2)“ durch die Angabe ,(§ 84
Abs. 4)° ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender

Halbsatz angefugt:

,fur mehrere oder alle selbsténdig wirtschaftenden Einrichtungen (§ 71 Abs. 1
und 2) eines Pflegeeinrichtungstragers, die értlich und organisatorisch miteinan-
der verbunden sind, kann ein-einheitlicher Versorgungsvertrag (Gesamtversor-
gungsvertrag) geschlossen werden.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst:

,versorgungsvertrage durfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen

werden, die

den Anforderungen des § 71 genligen,

2. die Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische
Versorgung bieten sowie eine in Pflegeeinrichtungen ortstbliche Ar-
beitsvergitung an ihre Beschéftigten zahlen,

3. sich verpflichten, nach MalRgabe der Vereinbarungen nach § 113 ein-
richtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufihren und weiterzuent-
wickeln,

4. sich verpflichten, alle Expertenstandards nach § 113a anzuwenden;*

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
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,Bei ambulanten Pflegediensten ist in den Versorgungsvertragen der Ein-
zugsbereich festzulegen, in dem die Leistungen zu erbringen sind.”

41.  § 74 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

In Satz 1 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angefugt:

,dies gilt auch, wenn die Pflegeeinrichtung ihre Pflicht wiederholt gréblich
verletzt, Pflegebedurftigen ein méglichst selbstandiges und selbstbestimm-
tes Leben zu bieten, die Hilfen darauf auszurichten, die kérperlichen, geisti-
gen und seelischen Krafte der Pflegebedurftigen wiederzugewinnen oder zu
erhalten, und angemessenen Winschen der Pflegebedurftigen zur Gestal-
tung der Hilfe zu entsprechen.*

Folgender Satz wird angefugt:

,Die Landesverbdnde der Pflegekassen kénnen im Einvernehmen mit den
zustandigen Tragern der Sozialhilfe zur Vermeidung der Kiindigung des
Versorgungsvertrages mit dem Trager der Pflegeeinrichtung insbesondere

vereinbaren, dass

1. die verantwortliche Pflegefachkraft sowie weitere Leitungskrafte zeitnah
erfolgreich geeignete Fort- und Weiterbildungsmallinahmen absolvieren,

2. die Pflege, Versorgung und Betreuung weiterer Pflegebedurftiger bis zur
Beseitigung der Kiindigungsgriinde ganz oder teilweise vorlaufig aus-
geschlossen ist.”

b) In Absatz 2 Satz 3 werden die Wérter ,dem Heimgesetz* durch die Wérter ,den

heimrechtlichen Vorschriften® ersetzt.

42.  § 75 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift werden die Wérter ,und Bundesempfehlungen® durch die

Woérter ,, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen® ersetzt.
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Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. Malstabe und Grundsatze fur eine wirtschaftliche und leistungsbezoge-
ne, am Versorgungsauftrag orientierte personelle und sachliche Ausstattung
der Pflegeeinrichtungen,”.

In Nummer 8 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt; folgende Nummer 9
wird angefugt:

,9. die Mdglichkeiten, unter denen sich Mitglieder von Selbsthilfegruppen,
ehrenamtliche Pflegepersonen und sonstige zum. burgerschaftlichen Enga-
gement bereite Personen und Organisationen in der hauslichen Pflege so-
wie in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen an der Versorgung
und Betreuung Pflegebedurftiger beteiligen kénnen.*

Folgender Satz wird angefugt:
,ourch die Regelung der sachlichen Ausstattung in Satz 1 Nr. 3 werden An-

spriche der Pflegeheimbewohner nach § 33 des Flnften Buches auf Ver-
sorgung mit.Hilfsmitteln weder aufgehoben noch eingeschrankt.*

Folgender Absatz 7 wird angefugt:

,(7).Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen der Tra-

ger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam und ein-

heitlich Grundsatze ordnungsgemaler Pflegebuchflhrung fiir die ambulanten

und stationaren Pflegeeinrichtungen. Die Vereinbarung nach Satz 1 ist den zu-

gelassenen Pflegeeinrichtungen durch die Landesverbande der Pflegekassen

bekannt zu geben. Sie ist fur alle Pflegekassen und deren Verbande sowie flr

die zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach Aufhebung der gemaR § 83 Abs. 1

Satz 1 Nr. 3 erlassenen Rechtsverordnung unmittelbar verbindlich.”

§ 76 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 1 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angefugt:

,fur den Vorsitzenden und die unparteiischen Mitglieder kébnnen Stellvertre-
ter bestellt werden.”

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,lUberdrtlichen” die Wérter ,oder, sofern
Landesrecht dies bestimmt, ein drtlicher” eingeflgt.

Folgender Absatz 6 wird angefugt:

,(6) Abweichend von § 85 Abs. 5 kénnen die Parteien der Pflegesatzvereinba-
rung (§ 85 Abs. 2) gemeinsam eine unabhéngige Schiedsperson bestellen. Diese
setzt spatestens bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen nach ihrer Bestellung die
Pflegesatze und den Zeitpunkt des Inkrafitretens fest. Gegen die Festsetzung ist
der Rechtsweg nicht gegeben. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die
Vertragspartner zu gleichen Teilen..§ 85 Abs. 6 gilt entsprechend.”

44.  § 77 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst:

,Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie der hauswirt-
schaftlichen Versorgung kann die zusténdige Pflegekasse Vertradge mit einzelnen
geeigneten Pflegekraften schliel3en, soweit

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen im Ein-
zelfall nicht ermdglicht werden kann,

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzelpersonen beson-
ders wirksam und wirtschaftlich ist (§ 29),

3. dies den Pflegebedurftigen in besonderem Male hilft, ein méglichst selb-
standiges und selbstbestimmtes Leben zu filhren (§ 2 Abs. 1), oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedurftigen zur Gestaltung der
Hilfe entspricht (§ 2 Abs. 2);".

Satz 2 wird wie folgt gefasst:
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,In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Vergutung so-
wie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu
regeln; die Vergtungen sind fiir Leistungen der Grundpflege und der hauswirt-
schaftlichen Versorgung sowie fur Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu

vereinbaren.”

Folgender Satz wird angefugt:

,Die Pflegekassen kénnen Vertrage nach Satz 1 schliellen, wenn_dies zur Si-
cherstellung der hauslichen Versorgung und der Betreuung nach-§ 36 Abs. 1
unter Berucksichtigung des in der Region vorhandenen ambulanten Leistungs-
angebots oder um den Winschen der Pflegebedurftigen zu entsprechen erfor-
derlich ist.”

§ 79 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Eine Prufung ist nur zulassig, wenn tatsachliche Anhaltspunkte dafur bestehen,
dass die Pflegeeinrichtung die Anforderungen des § 72 Abs. 3 Satz 1 ganz oder
teilweise nicht oder nicht mehr erfullt.*

Folgende Satze werden angefugt:

,Die Anhaltspunkte sind der Pflegeeinrichtung rechtzeitig vor der Anhérung mit-

zuteilen. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.”

§ 80 wird aufgehoben.

§ 80a wird aufgehoben.

§ 82a wird wie folgt gedndert:
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a) In Absatz 1 werden die Wérter ,Bundes- oder Landesrecht in der Altenpflege
oder Altenpflegehilfe* durch die Wérter ,Bundesrecht in der Altenpflege oder
nach Landesrecht in der Altenpflegehilfe” ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Wérter ,Bundes- oder Landesrecht zur Ausbildung
in der Altenpflege oder Altenpflegehilfe* durch die Wérter ,Bundesrecht zur Aus-
bildung in der Altenpflege oder nach Landesrecht zur Ausbildung in der Alten-
pflegehilfe* ersetzt.

Nach § 82a wird folgender § 82b eingeflgt:

.8 82b
Ehrenamtliche Unterstitzung

Soweit und solange einer nach diesem Gesetz zugelassenen Pflegeeinrichtung, ins-
besondere

1. fir die vorbereitende und begleitende Schulung,
2. fur die Planung und Organisation des Einsatzes oder
3. fur den Ersatz des angemessenen Aufwands

der Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie der ehrenamtlichen und sonstigen zum
birgerschaftlichen Engagement bereiten Personen und Organisationen, flr von der
Pflegeversicherung versorgte Leistungsempfanger nicht anderweitig gedeckte Auf-
wendungen entstehen, sind diese bei stationadren Pflegeeinrichtungen in den Pflege-
satzen(§ 84 Abs. 1) und bei ambulanten Pflegeeinrichtungen in den Vergitungen
(§.89) berucksichtigungsfahig. Die Aufwendungen kénnen in der Vergitungsvereinba-
rung Uber die allgemeinen Pflegeleistungen gesondert ausgewiesen werden.”

§ 84 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angefugt:
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Jfur Pflegebedirftige, die als Hartefall anerkannt sind, kénnen Zuschlage
zum Pflegesatz der Pflegeklasse 3 bis zur Héhe des kalendertaglichen Un-
terschiedsbetrages vereinbart werden, der sich aus § 43 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3
und 4 ergibt.”

Folgender Satz wird angefugt:

,Bei der Bemessung der Pflegesatze einer Pflegeeinrichtung kénnen die
Pflegesatze derjenigen Pflegeeinrichtungen, die nach Art und Gré3e sowie
hinsichtlich der in Absatz 5 genannten Leistungs- und Qualitatsmerkmale im
Wesentlichen gleichartig sind, angemessen bertcksichtigt werden.*

Folgende Abséatze 5 und 6 werden angeflgt:

»(5) In der Pflegesatzvereinbarung sind die wesentlichen Leistungs- und Quali-

tatsmerkmale der Einrichtung festzulegen. Hierzu gehéren insbesondere

die Zuordnung des voraussichtlich zu versorgenden Personenkreises sowie
Art, Inhalt und Umfang der Leistungen, die von der Einrichtung wahrend des
nachsten Pflegesatzzeitraums erwartet werden,

die von der Einrichtung fur den voraussichtlich zu versorgenden Personen-
kreis individuell vorzuhaltende personelle Ausstattung, gegliedert nach Be-
rufsgruppen, sowie

Art und Umfang der Ausstattung der Einrichtung mit Verbrauchsgutern (§ 82
Abs.2 Nr. 1).

(6):-Der Trager der Einrichtung ist verpflichtet, mit der vereinbarten personellen

Ausstattung die Versorgung der Pflegebedurftigen jederzeit sicherzustellen. Er

hat bei Personalengpassen oder -ausféllen durch geeignete Malhahmen sicher-

zustellen, dass die Versorgung der Pflegebedurftigen nicht beeintrachtigt wird.
Auf Verlangen einer Vertragspartei hat der Trager der Einrichtung in einem Per-

sonalabgleich nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung tatséach-

lich bereitgestellt und bestimmungsgeman eingesetzt wird. Das Nahere zur

Durchfuhrung des Personalabgleichs wird in den Vertrdgen nach § 75 Abs. 1 und

2 geregelt.”
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51.  § 85 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 werden die Wérter ,oder von ihnen allein oder gemeinsam ge-
bildete Arbeitsgemeinschaften sowie* durch ein Komma ersetzt.

bb) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,2. die fur die Bewohner des Pflegeheimes zustandigen Trager der Sozial-

hilfe sowie".

cc) Folgende Nummer 3 wird angefugt:

,3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und 2 genannten Tra-

ger,”.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Wérter ,des Heimbeirats oder des Heimflrsprechers
nach § 7 Abs. 4 des Heimgesetzes" durch die Wérter ,der nach heimrechtli-
chen Vorschriften vorgesehenen Interessenvertretung der Bewohnerinnen
und Bewohner* ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Wérter ,nach der Pflege-Buchfihrungsverordnung®
durch die Woérter ,entsprechend den Grundséatzen ordnungsgemaler Pfle-

gebuchfuhrung® ersetzt.

c) ~In Absatz 6 Satz 1 erster Halbsatz werden nach dem Wort ,darin“ die Wérter
,unter angemessener Berucksichtigung der Interessen der Pflegeheimbewohner*

eingeflgt.

52. In § 87 Satz 1 werden die Wérter ,fur Unterkunft und Verpflegung® durch die Wérter
Jfur die Unterkunft und fur die Verpflegung jeweils getrennt” ersetzt.
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53.  § 87a wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angefugt:

,dies gilt auch dann, wenn heimrechtliche Vorschriften abweichende Rege-
lungen vorsehen.”

bb) Folgende Satze werden angeflgt:

,Der Pflegeplatz ist im Fall voriibergehender Abwesenheit vom Pflegeheim
fur einen Abwesenheitszeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalenderjahr fur
den Pflegebedurftigen freizuhalten. Abweichend hiervon verlangert sich der
Abwesenheitszeitraum bei Krankenhausaufenthalten und bei Aufenthalten in
Rehabilitationseinrichtungen fur die Dauer dieser Aufenthalte. In den Rah-
menvertragen nach § 75 sind fur die nach den Satzen 5 und 6 bestimmten
Abwesenheitszeitrdume ssoweit drei Kalendertage Uberschritten werden,
Abschlage von mindestens 25 vom Hundert der Pflegevergitung, der Ent-
gelte fur Unterkunft und Verpflegung und der Zuschlage nach § 92b vorzu-
sehen.”

b) In Absatz 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,werden” die Wérter ,bei vollstationa-
rer Pflege (§ 43)" eingefiigt.

c) Folgender Absatz 4 wird angefugt:
.(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 erbringen, erhalten
von der Pflegekasse zusatzlich den Betrag von 1 536 Euro, wenn der Pflegebe-
durftige nach der Durchfihrung aktivierender oder rehabilitativer Malihahmen in
eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebe-
durftigkeit zurtickgestuft wurde. Der Betrag wird entsprechend § 30 angepasst.”

54.  § 89 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
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»(2) Vertragsparteien der Vergitungsvereinbarung sind die Trager des Pflege-
dienstes sowie

die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager,

2. die Trager der Sozialhilfe, die fur die durch den Pflegedienst versorgten
Pflegebediirftigen zusténdig sind, sowie

3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und 2 genannten Trager,

soweit auf den jeweiligen Kostentréger oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor
Beginn der Vergutungsverhandlungen jeweils mehr als 5 vom Hundert der vom
Pflegedienst betreuten Pflegebedurftigen entfallen. Die Vergutungsvereinbarung
ist fur jeden Pflegedienst gesondert abzuschlief3en und gilt fir den nach § 72
Abs. 3 Satz 3 vereinbarten Einzugsbereich, soweit nicht-ausdricklich etwas Ab-
weichendes vereinbart wird.”

In Absatz 3 werden nach Satz 1 folgende Séatze eingeflgt:

,Die Vergutungen haben zu bertcksichtigen, dass Leistungen von mehreren
Pflegebedurftigen gemeinsam abgerufen und in Anspruch genommen werden
kénnen,; die sich aus einer gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme ergeben-
den Zeit- und Kostenersparnisse kommen den Pflegebedurftigen zugute. Dar-
Uber hinaus sind auch Vergutungen fur Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1

zu vereinbaren'”

§ 92a wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Die Nummern 1 und 2 werden aufgehoben.

bb) Die bisherigen Nummern 3 bis 5 werden die Nummern 1 bis 3.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter ,, den Leistungs- und Qualitatsvereinba-
rungen“ gestrichen.

In Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz werden die Wérter ,(§ 79 Abs. 1, § 112
Abs. 3) sowie auf Verlangen den unabhangigen Sachverstandigen und Prifstel-
len nach § 113" gestrichen.
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d) Absatz 8 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird aufgehoben.

bb) In dem bisherigen Satz 2 wird die Angabe ,frihestens zum 1. Januar 2006*
gestrichen.

Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,Funfter Abschnitt
Integrierte Versorgung und Pflegestltzpunkte®.

Nach § 92b wird folgender § 92c eingefugt:

,§ 92¢
Pflegestitzpunkte

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der Versicherten haben
die Pflege- und Krankenkassen im Land gemeinsam Vertrage tUber die wettbewerbs-
neutrale

1. Auskunftund Beratung zu den Rechten und Pflichten nach dem Sozialgesetz-
buch.und zur Auswahl und Inanspruchnahme der bundes- oder landesrechtlich
vorgesehenen Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote,

2. Koordinierung aller fur die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht
kommenden gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und
sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstit-
zungsangebote einschlieRlich der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der
Leistungen,

3. Bereitstellung und Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und so-
zialer Versorgungs- und Betreuungsangebote

durch Pflegestitzpunkte zu schlieffen. Kommen die Vertrage bis zum 31. Oktober
2008 nicht zustande, haben die Landesverbande der Pflegekassen innerhalb eines
Monats den Inhalt der Vertrage zu bestimmen, hierbei haben sie auch die Interessen
der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen wahrzunehmen; bei
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der Beschlussfassung ist § 81 Abs. 1 Satz 2 hinsichtlich der Mehrheitsverhaltnisse
entsprechend anzuwenden. Die Rechte und Pflichten der Aufsichtsbehérden der
Lander und des Bundes bleiben hiervon unberihrt. Widerspruch und Anfechtungs-
klage gegen Malinahmen der Aufsichtsbehérden der Lander und des Bundes gegen
die Pflege- und Krankenkassen sowie ihre Landesverbande und die Verbande der
Ersatzkassen haben keine aufschiebende Wirkung. Die Pflegekassen haben jederzeit
darauf hinzuwirken, dass sich insbesondere die

1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fur die wohnortnahe Betreuung im
Rahmen der értlichen Altenhilfe und fur die Gewéahrung der Hilfe.zur Pflege nach
dem Zwsélften Buch Sozialgesetzbuch,

2. im Land zugelassenen und tatigen Pflegeeinrichtungen,

im Land tatigen Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung

an den Vertrdgen nach Satz 1 beteiligen. Trager der Pflegestitzpunkte sind die betei-
ligten Kosten- und Leistungstrager. Die Trager

sollen Pflegefachkrafte in die Tatigkeit der Pflegestitzpunkte einbinden,

2. haben nach Méglichkeit Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche
und sonstige zum burgerschaftlichen Engagement bereite Personen und Organi-
sationen in die Tatigkeit der Pflegestutzpunkte einzubinden,

3. sollen interessierten kirchlichen sowie sonstigen religiésen und gesellschaftlichen
Tragern und Organisationen die Beteiligung an den Pflegestitzpunkten ermégli-
chen,

4. konnen sich zur Erfullung ihrer Aufgaben dritter Stellen bedienen,

5. sollenim Hinblick auf die Vermittlung und Qualifizierung von fur die Pflege und
Betreuung geeigneten Kraften eng mit dem Trager der Arbeitsférderung nach
dem Dritten Buch und den Tragern der Grundsicherung fur Arbeitsuchende nach

dem Zweiten Buch zusammenarbeiten.

Die Vertragsparteien kénnen die Vertrage tUber die Pflegestitzpunkte als Vertrage zur
wohnortnahen integrierten Versorgung ausgestalten; insoweit ist § 92b mit der Mal3-
gabe entsprechend anzuwenden, dass die Pflege- und Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich handeln.

(2) Die Pflege- und Krankenkassen haben dafiir zu sorgen, dass in jedem Land ein
flichendeckendes Angebot an Pflegestitzpunkten entsteht. Dabei soll in der Regel
fur 20 000 Einwohner ein Pflegestitzpunkt errichtet werden, wenn entsprechend den
ortlichen Gegebenheiten keine andere Einwohnerzahl angemessen ist. In enger Ko-
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operation mit den Landern sind vorhandene Strukturen unter Berlcksichtigung der
Besonderheiten im jeweiligen Land so weit wie mdglich zu erhalten und zu nutzen.
Der Pflegestutzpunkt kann bei einer im Land zugelassenen und tatigen Pflegeein-
richtung errichtet werden, wenn dies nicht zu einer unzuldssigen Beeintrachtigung
des Wettbewerbs zwischen den Pflegeeinrichtungen fuhrt. Die fur den Betrieb des
Pflegestitzpunktes erforderlichen Aufwendungen werden von den an den Vertragen
beteiligten Kostentrédgergruppen der Pflegeversicherung, der Krankenversicherung
und der landesrechtlichen Stellen unter Berticksichtigung der anrechnungsfahigen
Aufwendungen fiir das eingesetzte Personal entsprechend ihrer vertraglichen Verein-
barung anteilig getragen. Die Verteilung der fur den Betrieb des Pflegestitzpunktes
erforderlichen Aufwendungen wird mit der MalRgabe vereinbart, dass der auf eine
einzelne Pflegekasse entfallende Anteil nicht héher sein darf, als der von der Kran-
kenkasse, bei der sie errichtet ist, zu tragende Anteil. Soweit sich private Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, nicht an
der Finanzierung der Pflegestitzpunkte beteiligen, haben sie mit den Vertragspartei-
en der PflegestUtzpunkte Uber Art, Inhalt und{Umfang der Inanspruchnahme der Pfle-
gestutzpunkte durch privat Pflege-Pflichtversicherte sowie tUber die Vergutung der
hierfir je Fall entstehenden Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen; dies gilt fur
private Versicherungsunternehmen, die die private Krankenversicherung durchfiihren,
entsprechend.

(3) Der Aufbau der in derigemeinsamen Tragerschaft von Pflege- und Krankenkassen
sowie den nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen stehenden Pflegestitzpunkte
ist im Rahmen der verfligbaren Mittel bis zum 30. Juni 2011 entsprechend dem jewei-
ligen Bedarf mit einem Zuschuss bis zu 45 000 Euro je Pflegestitzpunkt zu férdern;
der Bedarf umfasst auch die Anlaufkosten des Pflegestitzpunktes. Die Férderung ist
dem Bedarf entsprechend um bis zu 5 000 Euro zu erhéhen, wenn Mitglieder von
Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum burgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen nachhaltig in die Tatigkeit des Stutzpunktes
einbezogen werden. Der Bedarf, die H6he des beantragten Zuschusses, der Aus-
zahlungsplan und der Zahlungsempfanger werden dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen von den in Satz 1 genannten Tragern des Pflegestitzpunktes im Rah-
men ihres Férderantrags mitgeteilt. Das Bundesversicherungsamt zahlt die Férder-
mittel nach Eingang der Prufungsmitteilung des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen Uber die Erflllung der Auszahlungsvoraussetzungen an den Zahlungsemp-
fanger aus. Die Antragsteller haben dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
spatestens ein Jahr nach der letzten Auszahlung einen Nachweis Uber die zweckent-
sprechende Verwendung der Férdermittel vorzulegen.
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(4) Das Bundesversicherungsamt entnimmt die Férdermittel aus dem Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung bis zu einer Gesamthéhe von 80 Millionen Euro. Um
eine gerechte Verteilung der Férdermittel auf die Lander zu gewahrleisten, werden
die Férdermittel nach dem Kénigsteiner Schlussel aufgeteilt. Die Auszahlung der ein-
zelnen Férderbetrage erfolgt entsprechend dem Zeitpunkt des Eingangs der Antrage
beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Naheres Uber das Verfahren der Aus-
zahlung und die Verwendung der Férdermittel regelt das Bundesversicherungsamt
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen durch Vereinbarung.

(5) Im Pflegestutzpunkt tatige Personen sowie sonstige mit der Wahrnehmung von
Aufgaben nach Absatz 1 befasste Stellen, insbesondere

1. nach Landesrecht fur die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der 6rtlichen Al-
tenhilfe und fur die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch zu
bestimmende Stellen,

2.  Unternehmen der privaten Kranken- und:Pflegeversicherung,
Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77,

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum burger-
schaftlichen Engagement bereite Personen und Organisationen sowie

5. Agenturen fur Arbeit und Tréger der Grundsicherung fur Arbeitsuchende

durfen Sozialdaten fur Zwecke der Pflegestitzpunkte nur erheben, verarbeiten und
nutzen, soweit dieszur Erflllung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich oder
durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versiche-
rungsvertrags= oder des Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt

ist.

§ 94 Abs. 1 wird wie folgt geédndert:

a) In Nummer 3 werden nach der Angabe ,(§§ 4 und 28)“ die Wérter ,sowie die
Durchfiihrung von Erstattungs- und Ersatzansprichen® eingefigt.

b) In Nummer 6 wird die Angabe ,(§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118)" durch die
Angabe ,(§§ 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)" ersetzt.

c) In Nummer 6a werden die Woérter ,,, Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen
(§ 80a)“ gestrichen.
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d) Nummer 8 wird wie folgt gefasst:

,8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 12), die Pflegeberatung (§ 7a) sowie
die Wahrnehmung der Aufgaben in den Pflegestitzpunkten (§ 92c¢),".

e) Nach Nummer 10 werden ein Komma und folgende Nummer 11 angefugt:

,11. die Unterstitzung der Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatz-
ansprichen (§ 115 Abs. 3 Satz 7)“.

§ 95 Abs. 1 wird wie folgt geédndert:

a) In Nummer 1 wird die Angabe (8§ 79, 80, 112 bis115, 117 und 118)“ durch die
Angabe ,(§§ 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)* ersetzt.

b) In Nummer 2 werden die Wérter ,Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen
(§ 80a)* durch die Wérter ,Vertragen zur integrierten Versorgung (§ 92b)* ersetzt.

c) Nach Nummer 3 werden ein.Komma und folgende Nummer 4 angefugt:

,4. die Unterstitzung der Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatz-
ansprichen (§115Abs. 3 Satz 7)“.

In § 97 Abs. 1.Satz 1 wird die Angabe ,§§ 18, 40, 80, 112 bis 115, 117 und 118"
durch.die Angabe ,§§ 18, 40, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117 ersetzt.

§ 97a Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,von den Landesverbdnden der Pflegekassen bestellte sonstige Sachverstandige

(§ 114 Abs. 1 Satz 1) sowie Sachverstandige und Prifinstitutionen im Sinne des

§ 114 Abs. 3 Satz 3 sind berechtigt, fur Zwecke der Qualitatssicherung und -prifung
Daten nach den §§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117 zu erheben, zu verarbeiten und
Zu nutzen; sie durfen die Daten an die Pflegekassen und deren Verbande sowie an
die in den §§ 112, 114, 114a, 115 und 117 genannten Stellen Ubermitteln, soweit dies
zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben auf dem Gebiet der Qualitatssicherung und
Qualitatsprifung dieser Stellen erforderlich ist.”
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62. In § 97b wird die Angabe ,§§ 80, 112 bis 115, 117 und 118“ durch die Angabe
.88 112, 113, 114, 114a, 115 und 117 ersetzt.

63. § 104 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 wird die Angabe ,(§§ 79, 80, 112 bis 115, 117.und 118)“ durch
die Angabe ,(§§ 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)" ersetzt.

bb) In Nummer 2a werden die Woérter ,,, Leistungs- und Qualitatsvereinbarung
(§ 80a)* gestrichen.

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,§§ 112 bis115, 117 und 118“ durch die Angabe
.88 112, 113, 114, 114 a, 115 und 117 ersetzt.

64. § 106a wird wie folgt gedndert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,<Zugelassene Pflegeeinrichtungen, anerkannte Beratungsstellen sowie beauf-
tragte Pflegefachkrafte, die Pflegeeinséatze nach § 37 Abs. 3 durchfihren, sind
mit Einverstandnis des Versicherten berechtigt und verpflichtet, die fir die Erful-
lung der Aufgaben der Pflegekassen und der privaten Versicherungsunterneh-
men erforderlichen Angaben zur Qualitat der Pflegesituation und zur Notwendig-
keit einer Verbesserung den Pflegekassen und den privaten Versicherungsun-
ternehmen zu Ubermitteln.*

b) In Satz 2 werden die Angabe ,§ 37 Abs. 3 Satz 5" durch die Angabe ,§ 37 Abs. 4
Satz 2“ ersetzt und nach dem Wort ,Datenschutz“ die Woérter ,und die Informati-
onsfreiheit” eingefugt.

65. In § 107 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 werden die Angabe ,(§§ 80, 112 bis 115, 117 und 118)“
durch die Angabe ,(8§§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)" ersetzt sowie die Angabe
,80a,“ gestrichen.



66.

67.

- 44 -

In § 109 Abs. 3 Satz 1 wird jeweils die Angabe ,Satz 2 durch die Angabe ,Satz 3"
ersetzt.

§ 110 wird wie folgt geandert:

a)

Dem Absatz 2 werden folgende Satze angeflgt:

,Die in Absatz 1 Nummer 1 und in Nummer 2 Buchstabe a bis f genannten Be-
dingungen gelten auch fur Vertrage mit Personen, die im Standardtarif nach

§ 315 des Funften Buches versichert sind. Fur Personen, die. im Standardtarif
nach § 315 des Funften Buches versichert sind und deren Beitrag zur Kranken-
versicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes in der ab dem 1. Januar 2009 geltenden Fassung vermindert, darf der
Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe e erge-
benden Beitrags nicht Ubersteigen; die Beitragsbegrenzung fur Ehegatten oder
Lebenspartner nach Absatz 1 Nummer 2 Buchstabe g gilt fur diese Versicherten
nicht. Fur die Aufbringung der-nach Satz 3 verminderten Beitrage gilt § 12

Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab dem

1. Januar 2009 geltenden Fassung entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der Mal3-
gabe, dass der zustandige Trager den Betrag zahlt, der auch fur einen Bezieher
von Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Entsteht
allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfe-
bedurftigkeit.im Sinne des Zweiten oder Zwdélften Buches, gelten die Satze 3 und
4 entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist vom zustandigen Trager nach dem
Zweiten oder Zwdlften Buch auf Antrag des Versicherten zu prifen und zu be-
scheinigen.”

In Absatz 3 werden nach den Wértern ,Krankenhausleistungen werden“ die
Woérter ,oder die der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungs-
vertragsgesetzes gentigen,” eingefigt.

Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben.

Folgender Absatz 5 wird angefugt:

,(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu
gewahren. Sie haben die Berechtigten Uber das Recht auf Akteneinsicht zu in-
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formieren, wenn sie das Ergebnis einer Prufung auf Pflegebedurftigkeit mitteilen.
§ 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.”

In § 111 Abs. 2 werden die Wérter ,des Bundesaufsichtsamtes flr das Versiche-

rungswesen* durch die Woérter ,der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

ersetzt.

§ 112 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Grundséatze“ durch das Wort ,Qualitatsverant-

wortung“ ersetzt.

b) In Absatz 1 Satz 2 werden die Angabe ,nach § 80“ durch die Angabe ,nach
§ 113" und die Wérter ,in den Leistungs-und Qualitatsvereinbarungen nach
§ 80a“ durch die Worter ,die vereinbarten Leistungs- und Qualitatsmerkmale
(§ 84 Abs. 5)" ersetzt.

c) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, MaRnahmen der
Qualitatssicherung sowie ein Qualitdtsmanagement nach Mal3gabe der Verein-
barungen nach § 113 durchzufihren, Expertenstandards nach § 113a anzuwen-
den sowie bei Qualitatsprifungen nach § 114 mitzuwirken. Bei stationarer Pflege
erstreckt sich die Qualitatssicherung neben den allgemeinen Pflegeleistungen
auch auf die medizinische Behandlungspflege, die soziale Betreuung, die Lei-
stungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87) sowie auf die Zusatzleistungen

(§ 88)."
d) Absatz 3 wird aufgehoben.

e) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3.
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§ 113 wird wie folgt gefasst:

.8 113
MaRstabe und Grundsétze zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spit-
zenverbande und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene vereinbaren bis zum 31. Marz 2009 gemeinsam und einheitlich unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., der Verbénde der Pflegebe-
rufe auf Bundesebene, der mafRgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen so-
wie unabhangiger Sachverstandiger MaRstabe und Grundsatze fur die Qualitat und
die Qualitatssicherung in der ambulanten und stationaren Pflege sowie fur die Ent-
wicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine stetige Si-
cherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat ausgerichtet ist. Die Vereinbarun-
gen sind im Bundesanzeiger zu verdffentlichen. Sie sind fur alle Pflegekassen und
deren Verbande sowie fur die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbind-
lich. In den Vereinbarungen nach-Satz 1 sind insbesondere auch Anforderungen zu
regeln

1. an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstitzende und die Pflegequalitat
férdernde Pflegedokumentation, die Uber ein fur die Pflegeeinrichtungen vertret-
bares und wirtschaftliches Maf3 nicht hinausgehen durfen,

2. anSachverstandige und Prifinstitutionen nach § 114 Abs. 3 Satz 2 und 3 im
Hinblick auf ihre Zuverlassigkeit, Unabh&ngigkeit und Qualifikation sowie

3. ~an die methodische Verlasslichkeit von Zertifizierungs- und Priufverfahren nach
§ 114 Abs. 3 Satz 2 und 3, die den jeweils geltenden Richtlinien des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen lber die Prifung der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitat entsprechen missen.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kénnen von jeder Partei mit einer Frist von
einem Jahr ganz oder teilweise gekindigt werden. Nach Ablauf des Vereinbarungs-
zeitraums oder der Kuindigungsfrist gilt die Vereinbarung bis zum Abschluss einer

neuen Vereinbarung weiter.
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(3) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 31. Marz 2009 ganz oder teil-
weise nicht zustande, kann jede Vertragspartei oder das Bundesministerium fir Ge-
sundheit die Schiedsstelle nach § 113b anrufen. Die Schiedsstelle setzt mit der
Mehrheit ihrer Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Inhalt der Vereinbarungen
fest. Gegen die Festsetzung ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein
Vorverfahren findet nicht statt; die Klage gegen die Festsetzung der Schiedsstelle hat
keine aufschiebende Wirkung.”

Nach § 113 werden folgende §§ 113a und 113b eingeflgt:

.8 113a
Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualitat in der Pflege

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen die Entwicklung und Aktualisierung wis-
senschaftlich fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege sicher. Expertenstandards tragen fur
ihren Themenbereich zur Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes der
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei. Der Medizinische Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung
e.V., die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene, die malRgeblichen Organisa-
tionen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen
und behinderten Menschen auf Bundesebene sowie unabhangige Sachverstandige
sind zu beteiligen. Sie kdnnen vorschlagen, zu welchen Themen Expertenstandards
entwickelt- werden sollen. Der Auftrag zur Entwicklung oder Aktualisierung und die
EinfUhrung von Expertenstandards erfolgen jeweils durch einen Beschluss der Ver-
tragsparteien. Kommen solche Beschlisse nicht zustande, kann jede Vertragspartei
sowie das Bundesministerium fir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesmini-
sterium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend die Schiedsstelle nach § 113b an-
rufen. Ein Beschluss der Schiedsstelle, dass ein Expertenstandard gemaf der Ver-
fahrensordnung nach Absatz 2 zustande gekommen ist, ersetzt den EinflUhrungsbe-
schluss der Vertragsparteien.

(2) Die Vertragsparteien stellen die methodische und pflegefachliche Qualitat des
Verfahrens der Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards und die Tran-
sparenz des Verfahrens sicher. Die Anforderungen an die Entwicklung von Experten-
standards sind in einer Verfahrensordnung zu regeln. In der Verfahrensordnung ist
das Vorgehen auf anerkannter methodischer Grundlage, insbesondere die wissen-
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schaftliche Fundierung und Unabhangigkeit, die Schrittfolge der Entwicklung, der
fachlichen Abstimmung, der Praxiserprobung und der modellhaften Umsetzung eines
Expertenstandards sowie die Transparenz des Verfahrens festzulegen. Die Verfah-
rensordnung ist durch das Bundesministerium fir Gesundheit im Benehmen mit dem
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen.
Kommt eine Einigung Uber eine Verfahrensordnung bis zum 30. September 2008
nicht zustande, wird sie durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Benehmen
mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend festgelegt.

(3) Die Expertenstandards sind im Bundesanzeiger zu veréffentlichen. Sie sind fur
alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fur die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen unmittelbar verbindlich. Die Vertragsparteien unterstitzen die Einfuhrung der Ex-
pertenstandards in die Praxis.

(4) Die Kosten fiir die Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards sind
Verwaltungskosten, die vom SpitzenverbandBund der Pflegekassen getragen wer-
den. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfuhren, beteiligen sich mit einem Anteil von 10 vom Hundert an den Auf-
wendungen nach Satz 1. Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versiche-
rungsunternehmen entfallt, kann.von dem Verband der privaten Krankenversicherung

e.V. unmittelbar an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen geleistet werden.

§ 113b
Schiedsstelle Qualitatssicherung

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemeinsam bis zum 31. August 2008
eine Schiedsstelle Qualitatssicherung ein. Diese entscheidet in den ihr nach diesem
Gesetz zugewiesenen Fallen. Gegen die Entscheidung der Schiedsstelle ist der
Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die
Klage gegen die Entscheidung der Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wirkung.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen und der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern. Die unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter werden
von den Vertragsparteien gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustande,
werden die unparteiischen Mitglieder und ihre Vertreter durch den Prasidenten des
Bundessozialgerichts berufen. Der Schiedsstelle gehért auch ein Vertreter der Ar-
beitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe und ein Vertreter der
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kommunalen Spitzenverbande an; sie werden auf die Zahl der Vertreter des Spitzen-
verbandes Bund der Pflegekassen angerechnet. Der Schiedsstelle kann auch ein
Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. angehéren, dieser
wird auch auf die Zahl der Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
angerechnet. Ein Vertreter der Verbande der Pflegeberufe kann der Schiedsstelle
unter Anrechnung auf die Zahl der Vertreter der Vereinigungen der Trager der Pfle-
geeinrichtungen angehdren. Entscheidungen sind mit der Mehrheit ihrer Mitglieder
innerhalb von drei Monaten zu treffen. Naheres zur Einrichtung und Arbeitsweise der
Schiedsstelle regeln die Vertragsparteien in einer Geschéaftsordnung bis zum

31. August 2008. § 76 Abs. 3 gilt entsprechend.

(3) Die Rechtsaufsicht Uiber die Schiedsstelle fiihrt das Bundesministerium fur Ge-
sundheit. Es kann die Rechtsaufsicht ganz oder teilweise sowie dauerhaft oder vor-
Ubergehend auf das Bundesversicherungsamt Ubertragen.*

§ 114 wird wie folgt gefasst:

,S 114
Qualitatsprufungen

(1) Zur Durchfuhrung einer Qualitatsprifung erteilen die Landesverbande der Pflege-
kassen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den von ihnen be-
stellten Sachverstandigen einen Prufauftrag. Der Prufauftrag enthalt Angaben zur
Prifart, zum Prufgegenstand und zum Prifumfang. Die Prifung erfolgt als Regelpri-
fung, Stichprobenprifung, Anlassprifung, Vergleichsprifung oder Wiederholungs-
prufung. Die Pflegeeinrichtungen haben die ordnungsgeméaRe Durchfiihrung der
Prufungen zu ermdéglichen.

(2) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen regelmafig im Abstand von hdchstens drei Jahren geprift wird, ob
die Qualitdtsanforderungen nach diesem Buch und nach den auf dieser Grundlage
abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen erfillt sind (Regelprifung). Zu die-
sem Zweck veranlassen sie eine umfassende Prifung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung, soweit sich aus Absatz 3 nichts anderes ergibt. Die
Regelprifung bezieht sich auf die Qualitat der allgemeinen Pflegeleistungen, der me-
dizinischen Behandlungspflege, der sozialen Betreuung, der Leistungen bei Unter-
kunft und Verpflegung (§ 87), der Zusatzleistungen (§ 88) und der nach § 37 des
Funften Buches erbrachten Leistungen der hauslichen Krankenpflege. Sie kann sich
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auch auf die Abrechnung der genannten Leistungen erstrecken. Zu prifen ist auch,
ob die Versorgung der Pflegebedurftigen den Empfehlungen der Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspravention nach § 23 Abs. 2 des Infektions-
schutzgesetzes entspricht. Die Regelprifung umfasst die Wirksamkeit der Pflege-
und Betreuungsmaflinahmen (Ergebnisqualitat), den Ablauf, die Durchfiihrung und die
Evaluation der Leistungserbringung (Prozessqualitat) sowie, soweit erforderlich, die
unmittelbaren Rahmenbedingungen der Leistungserbringung (Strukturqualitat). An-
lass-, Stichproben- und Vergleichspriufungen gelten als Regelprufungen, wenn der
Prifumfang den MalRRgaben fur eine Regelprifung entspricht.

(3) Die Landesverbande der Pflegekassen haben den Zeitraum bis zur néchsten Re-
gelprufung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder durch von
ihnen bestellte Sachverstéandige angemessen zu verlangern oder den Prifumfang in
angemessener \Weise zu verringern, soweit ihnen aufgrund.einer Prufung der zustén-
digen Heimaufsichtsbehdrde oder aus einem nach Landesrecht durchgefuhrten
Prufverfahren Erkenntnisse darliber vorliegen; dass die Qualitdtsanforderungen nach
diesem Buch und den auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinba-
rungen erflllt sind. Das Gleiche gilt, wenn die Erkenntnisse der Landesverbénde der
Pflegekassen auf einer Prifung beruhen, die von der Pflegeeinrichtung oder dem Ein-
richtungstrager veranlasst wurde. Voraussetzung hierfur ist, dass die Prifung nach
einem durch die Landesverbande der Pflegekassen anerkannten Verfahren zur Mes-
sung und Bewertung der Pflegequalitdt durch unabhangige Sachversténdige oder
Prufinstitutionen entsprechend den von den Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1

Satz 4 Nr. 2 und 3 festgelegten Anforderungen durchgefihrt wurde, die Prifung nicht
langer als dreirJahre zurtickliegt und die Prifungsergebnisse gemaR § 115 Abs. 1a

veroffentlicht werden.

(4) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass jahrlich in mindestens
20 vom Hundert der zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die von unabhangigen Sach-
verstandigen oder Prifinstitutionen nach Absatz 3 gepriift wurden, eine unangemel-
dete Stichprobenprifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
durchgefuhrt wird.

(5) Bei Anlassprufungen geht der Prifauftrag in der Regel Gber den jeweiligen
Prifanlass hinaus und umfasst eine vollstédndige Prifung der Ergebnis-, Prozess- und
Strukturqualitat. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung kann innerhalb ei-
nes Landes Vergleichsprifungen zur Beurteilung des Standes der einrichtungsinter-
nen Qualitatssicherung sowie einzelner Leistungsangebote durchfilhren. Zugelasse-
ne Pflegeeinrichtungen durfen innerhalb von zwei Jahren nach einer Regelprifung
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nicht in eine Vergleichsprifung einbezogen werden. Im Zusammenhang mit einer zu-
vor durchgefuhrten Regel-, Anlass-, Stichproben- oder Vergleichsprifung kann eine
Wiederholungsprufung von den Landesverbanden der Pflegekassen veranlasst wer-
den, um zu uberprufen, ob die festgestellten Qualitdtsmangel durch die nach § 115
Abs. 2 angeordneten Mal3nahmen beseitigt worden sind.*

Nach § 114 wird folgender § 114a eingeflugt:

,§ 114a
Durchfihrung der Qualitatsprifungen

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die von den Landesver-
banden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen'sind im Rahmen ihres
Prifauftrags nach § 114 jeweils berechtigt und verpflichtet, an Ort und Stelle zu Uber-
prufen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qualitatsanfor-
derungen nach diesem Buch erfillen. Anlass-, Stichproben- und Wiederholungspru-
fungen sind unangemeldet durchzufuhren, Regel- und Vergleichsprifungen kénnen
auch angemeldet durchgefiihrt werden. Der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung und die von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachver-
standigen sollen im Rahmen/der Qualitatsprifungen die Pflegeeinrichtungen in Fra-
gen der Qualitatssicherung beraten. § 112 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) Sowohl bei teil- als auch bei vollstationarer Pflege sind der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung und die von den Landesverbanden der Pflegekassen be-
stellten. Sachverstandigen jeweils berechtigt, zum Zwecke der Qualitatssicherung die
fur das Pflegeheim benutzten Grundstiicke und Radume jederzeit zu betreten, dort
Prifungen und Besichtigungen vorzunehmen, sich mit den Pflegebedurftigen, ihren
Angehdérigen, vertretungsberechtigten Personen und Betreuern in Verbindung zu set-
zen sowie die Beschaftigten und die Interessenvertretung der Bewohnerinnen und
Bewohner zu befragen. Prifungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind nur zulds-
sig, wenn und soweit das Ziel der Qualitatssicherung zu anderen Tageszeiten nicht
erreicht werden kann. Soweit Rdume einem Wohnrecht der Heimbewohner unterlie-
gen, durfen sie ohne deren Einwilligung nur betreten werden, soweit dies zur Verhi-
tung drohender Gefahren fur die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist;
das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des Grundge-
setzes) wird insoweit eingeschrankt. Der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung soll die zusténdige Heimaufsichtsbehdérde an Prufungen beteiligen, soweit da-
durch die Prifung nicht verzégert wird. Bei der ambulanten Pflege sind der Medizini-
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sche Dienst der Krankenversicherung und die von den Landesverbanden der Pflege-
kassen bestellten Sachverstandigen berechtigt, die Qualitat der Leistungen des Pfle-
gedienstes mit Einwilligung des Pflegebedurftigen auch in dessen Wohnung zu tber-
prufen. Soweit ein Pflegebedurftiger die Einwilligung nach den Satzen 3 und 5 nicht
selbst erteilen kann, darf diese nur durch eine vertretungsberechtigte Person oder ei-
nen bestellten Betreuer erteilt werden.

(3) Die Prufungen beinhalten auch Inaugenscheinnahmen des gesundheitlichen und
pflegerischen Zustands von Pflegebedirftigen. Sowohl Pflegebedurftige als auch Be-
schaéftigte der Pflegeeinrichtungen, Betreuer und Angehérige sowie Mitglieder der
heimrechtlichen Interessenvertretungen der Bewohnerinnen und Bewohner kénnen
dazu befragt werden. Die Teilnahme an Inaugenscheinnahmen und Befragungen ist
freiwillig; durch die Ablehnung dirfen keine Nachteile entstehen. Inaugenscheinnah-
men von Pflegebedurftigen, Befragungen von Personen nach Satz 2 sowie die damit
jeweils zusammenhangende Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezoge-
ner Daten von Pflegebedurftigen zum Zwecke der Erstellung eines Prufberichts be-
durfen der Einwilligung der betroffenen Pflegebedurftigen.

(4) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen Pflegekassen oder ihrer Verbande,
des zustandigen Sozialhilfetragers sowie des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e.V. an den Priufungen nach den Abséatzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der Trager
der Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass eine Vereinigung, deren Mitglied er ist
(Tragervereinigung), an'der Prifung nach den Abséatzen 1 bis 3 beteiligt wird. Ausge-
nommen ist eine Beteiligung nach Satz 1 oder nach Satz 2, soweit dadurch die
Durchfuhrung-einer Prifung voraussichtlich verzégert wird. Unabhangig von ihren ei-
genen Prufungsbefugnissen nach den Abséatzen 1 bis 3 sind der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung und die von den Landesverbanden der Pflegekassen be-
stellten Sachverstandigen jeweils befugt, sich an Uberprifungen von zugelassenen
Pflegeheimen zu beteiligen, soweit sie von der zustandigen Heimaufsichtsbehérde
nach MalRgabe heimrechtlicher Vorschriften durchgefuhrt werden. Sie haben in die-
sem Fall inre Mitwirkung an der Uberpriifung des Heimes auf den Bereich der Quali-
tatssicherung nach diesem Buch zu beschrénken.

(5) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfuihren, beteiligen sich mit 10 vom Hundert an den Kosten der Quali-
tatsprifungen der ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen, sofern diese oh-
ne Beteiligung von Vertretern des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V.
durchgefuhrt wurden. Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungs-
unternehmen entféllt, ist vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V. jéhrlich
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unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung (§ 65) zu Uberweisen. Das Bundesversicherungsamt stellt die
Hoéhe der durchschnittlichen Kosten von Priufungen im Wege einer Schatzung in Ab-
stimmung mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. fest und teilt die-
sem jahrlich die Anzahl der durchgefiihrten Prifungen und den sich aus der Multipli-
kation der Durchschnittskosten mit der Anzahl der Prifungen ergebenden Finanzie-

rungsanteil der privaten Versicherungsunternehmen mit.

(6) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung berichten dem Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zum 30. Juni-2011, danach in
Abstanden von drei Jahren, Uber ihre Erfahrungen mit der Anwendung der Bera-
tungs- und Prufvorschriften nach diesem Buch, tGiber die Ergebnisse ihrer Quali-
tatsprifungen sowie Uber ihre Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pfle-
gequalitat und der Qualitatssicherung. Sie stellen unter Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Vergleichbarkeit
der gewonnenen Daten sicher. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen fuhrt die Berichte der Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung und seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung der Pfle-
gequalitat und der Qualitatssicherung zu einem Bericht zusammen und legt diesen
innerhalb eines halben Jahres dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen, dem
Bundesministerium fur Gesundheit, dem Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend sowie dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales und den

zusténdigen Landerministerien vor.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t unter Beteiligung des Me-
dizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richtlinien Uber
die Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat
nach § 114. Er hat die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, die
Bundesverbande privater Alten- und Pflegeheime, die Verbande der privaten ambu-
lanten Dienste, die Bundesverbande der Pflegeberufe, die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung, den Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Bundesarbeits-
gemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenver-
bande auf Bundesebene sowie die malgeblichen Organisationen fur die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Men-
schen zu beteiligen. lhnen ist unter Ubermittlung der hierfr erforderlichen Informatio-
nen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
Die Richtlinien bedurfen der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit.
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Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben.*
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§ 115 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Das Gleiche gilt fir die Ergebnisse von Qualitatsprifungen, die durch un-
abhangige Sachverstandige oder Prifinstitutionen gemaR § 114 Abs. 3
durchgefuhrt werden und eine Regelprufung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung ganz oder teilweise ersetzen.”

bb) In Satz 4 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angefugt:

,dies gilt nicht fur die zur Veréffentlichung der Ergebnisse von Qualitatspri-
fungen nach Absatz 1a erforderlichen Daten und Informationen.*

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingeflgt:

,(1a) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass die von Pflege-
einrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat, insbesondere hinsicht-
lich der Ergebnis- und Lebensqualitat, fur die Pflegebedurftigen und ihre Angehé-
rigen verstandlich, Ubersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch in
anderer geeigneter Form kostenfrei veréffentlicht werden. Hierbei sind die Er-
gebnisseder Qualitatsprifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung sowie gleichwertige Prifergebnisse nach § 114 Abs. 3 zugrunde zu le-
gen, sie kdnnen durch in anderen Prifverfahren gewonnene Informationen, die
die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat, insbe-
sondere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitat, darstellen, erganzt wer-
den. Personenbezogene und personenbeziehbare Daten sind zu anonymisieren.
Die Kriterien der Verdéffentlichung sind durch den Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen, die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdértlichen Trager der Sozialhilfe
und die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande bis zum

30. September 2008 unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen zu vereinbaren. Die mafRgeblichen Organi-
sationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebe-
durftigen und behinderten Menschen, unabhangige Verbraucherorganisationen
auf Bundesebene sowie der Verband der privaten Krankenversicherung e.V. und
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die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene sind frihzeitig zu beteiligen.
Ihnen ist unter Ubermittlung der hierfir erforderlichen Informationen innerhalb ei-
ner angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Kommt
eine Festlegung Uber die Kriterien der Verdéffentlichung bis zum 30. September
2008 nicht zustande, werden sie auf Antrag eines Vereinbarungspartners oder
des Bundesministeriums fur Gesundheit bis zum 31. Dezember 2008 durch die
Schiedsstelle nach § 113b festgesetzt.”

In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter ,oder aus der Leistungs- und Qualitatsver-
einbarung (§ 80a)“ gestrichen.

§ 116 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird aufgehoben.

Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 1 und wie folgt gefasst:

,(1) Die Prufkosten bei Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 79
sind als Aufwand in der néchstméglichen Vergutungsvereinbarung nach dem
Achten Kapitel zu berticksichtigen; sie kbnnen auch auf mehrere Vergutungszeit-
raume verteilt werden.”

Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2.

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3 und wie folgt geédndert:

aa) In Satz 1 werden die Nummer 1 aufgehoben und die Angabe ,2.“ gestrichen.
bb) In Satz 2 zweiter Halbsatz werden die Wérter ,der mit der Erteilung von Lei-

stungs- und Qualitdtsnachweisen beauftragten unabhangigen Sachverstan-
digen oder Prufstellen (§ 113) und® gestrichen.

§ 117 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 1 werden die Wérter ,dem Heimgesetz* durch die Wérter ,den heim-
rechtlichen Vorschriften® ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,§ 20 Abs. 5 des Heimgesetzes" durch die Worter
,den heimrechtlichen Vorschriften® ersetzt.

In Absatz 4 Satz 1 werden die Wérter ,dem Heimgesetz® durch die Wérter ,den
heimrechtlichen Vorschriften* ersetzt.

§ 118 wird aufgehoben.

§ 120 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Pflegedienst hat nach Aufforderung der zustandigen Pflegekasse unverziglich

eine Ausfertigung des Pflegevertrages auszuhandigen.*

§ 122 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

Folgender Absatz 2 wird angefugt:

,(2) Die Spitzenverbande der Pflegekassen haben die nach § 45b Abs. 1 Satz 3
in-der ab dem 1. Juli 2008 geltenden Fassung vorgesehenen Richtlinien unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., der kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene und der malRgeblichen Organisationen fur
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und
behinderten Menschen auf Bundesebene zu beschliefen und dem Bundesmini-
sterium fur Gesundheit bis zum 31. Mai 2008 zur Genehmigung vorzulegen. § 17
Abs. 2 gilt entsprechend.”
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Artikel 2
Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 110 Abs. 2 Satz 2 bis 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung
- (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 1 dieses Gesetzes geandert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten Bedingungen gelten auch fiir Ver-
trage mit Personen, die im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes versi-
chert sind. Fur Personen, die im Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert sind und deren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4
oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert
des sich nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die Bei-
tragsbegrenzung fir Ehegatten oder Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fir
diese Versicherten nicht. Fur die Aufbringung der nach Satz 3 verminderten Beitrage gilt

§ 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt
Satz 6 mit der MaRgabe, dass der zustandige Trager den Betrag zahlt, der auch fur einen
Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist.”

Artikel 3
Gesetz liber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

§ 1

Ziel des Gesetzes

Ziel des Gesetzes ist, Beschaftigten die Mdglichkeit zu eréffnen, pflegebedirftige nahe An-
gehdrige in hauslicher Umgebung zu pflegen und damit die Vereinbarkeit von Beruf und
familiarer Pflege zu verbessern.

§2

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben, wenn
dies erforderlich ist, um fur einen pflegebedurftigen nahen Angehérigen in einer akut aufge-
tretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische
Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.
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(2) Beschaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung
und deren voraussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlan-
gen eine arztliche Bescheinigung Uber die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehérigen und
die Erforderlichkeit der in Absatz 1 genannten MalRnahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergitung nur verpflichtet, soweit sich eine sol-
che Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder aufgrund Vereinbarung ergibt.

§3
Pflegezeit

(1) Beschaftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn
sie einen pflegebedurftigen nahen Angehdérigen in hauslicher Umgebung pflegen (Pflege-
zeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegentber Arbeitgebern mit in der Regel funf-
zehn oder weniger Beschaftigten.

(2) Die Beschéftigten haben die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehdérigen durch Vorlage
einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des-Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflege-
bedurftigen ist ein entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeits-
tage vor Beginn schriftlich ‘ankiindigen und gleichzeitig erklaren, fur welchen Zeitraum und in
welchem Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch genommen werden
soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch die gewlinschte
Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

(4) Wenn.nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber und
Beschaftigte Uber die Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Ver-
einbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Winschen der Beschéftigten zu ent-
sprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Belange entgegenstehen.

§4

Dauer der Pflegezeit

(1) Die Pflegezeit nach § 3 betragt fur jeden pflegebedurftigen nahen Angehdérigen langstens
sechs Monate (Héchstdauer). Fir einen kirzeren Zeitraum in Anspruch genommene Pfle-
gezeit kann bis zur Hochstdauer verlangert werden, wenn der Arbeitgeber zustimmt. Eine
Verldngerung bis zur Héchstdauer kann verlangt werden, wenn ein vorgesehener Wechsel
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in der Person des Pflegenden aus einem wichtigen Grund nicht erfolgen kann. Die Pflege-
zeit wird auf Berufsbildungszeiten nicht angerechnet.

(2) Ist der nahe Angehérige nicht mehr pflegebedurftig oder die hausliche Pflege des nahen
Angehérigen unméglich oder unzumutbar, endet die Pflegezeit vier Wochen nach Eintritt der
veranderten Umsténde. Der Arbeitgeber ist Uber die verdanderten Umstande unverziglich zu
unterrichten. Im Ubrigen kann die Pflegezeit nur vorzeitig beendet werden, wenn der Arbeit-

geber zustimmt.

§5

Kindigungsschutz

(1) Der Arbeitgeber darf das Beschéftigungsverhaltnis von der Ankiindigung bis zur Beendi-
gung der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung nach § 2 oder der-Pflegezeit nach § 3 nicht kiin-
digen.

(2) In besonderen Fallen kann eine Kiindigung von der fur den Arbeitsschutz zustandigen
obersten Landesbehérde oder der von ihr bestimmten Stelle ausnahmsweise fur zuldssig
erklart werden. Die Bundesregierung kann hierzu mit Zustimmung des Bundesrates allge-

meine Verwaltungsvorschriften erlassen.

§6
Befristete Vertrage

(1) Wenn zur Vertretung einer Beschaftigten oder eines Beschéftigten fir die Dauer der
kurzzeitigen Arbeitsverhinderung nach § 2 oder der Pflegezeit nach § 3 eine Arbeithehmerin
oder ein Arbeitnehmer eingestellt wird, liegt hierin ein sachlicher Grund fur die Befristung
des Arbeitsverhaltnisses. Uber die Dauer der Vertretung nach Satz 1 hinaus ist die Befri-
stung fur notwendige Zeiten einer Einarbeitung zulassig.

(2) Die Dauer der Befristung des Arbeitsvertrages muss kalendermafig bestimmt oder be-

stimmbar sein oder den in Absatz 1 genannten Zwecken zu entnehmen sein.

(3) Der Arbeitgeber kann den befristeten Arbeitsvertrag unter Einhaltung einer Frist von zwei
Wochen kiundigen, wenn die Pflegezeit nach § 4 Abs. 2 Satz 1 vorzeitig endet. Das Kundi-
gungsschutzgesetz ist in diesen Fallen nicht anzuwenden. Satz 1 gilt nicht, soweit seine
Anwendung vertraglich ausgeschlossen ist.
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(4) Wird im Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze oder Verordnungen auf die Zahl der be-
schaftigten Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer abgestellt, sind bei der Ermittlung dieser
Zahl Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer, die nach § 2 kurzzeitig an der Arbeitsleistung
verhindert oder nach § 3 freigestellt sind, nicht mitzuzahlen, solange fir sie aufgrund von
Absatz 1 eine Vertreterin oder ein Vertreter eingestellt ist. Dies gilt nicht, wenn die Vertrete-
rin oder der Vertreter nicht mitzuzahlen ist. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn im
Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze oder Verordnungen auf die Zahl der Arbeitsplatze abge-
stellt wird.

§7

Begriffsbestimmungen

(1) Beschéftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstandigkeit als arbeithehmerahnli-
che Personen anzusehen sind; zu diesen gehoéren auch die in Heimarbeit Beschéaf-
tigten und die ihnen Gleichgestellten.

(2) Arbeitgeber im Sinne dieses Gesetzes sind natlrliche und juristische Personen sowie
rechtsfahige Personengesellschaften, die Personen nach Absatz 1 beschéftigen. Fur die
arbeitnehmerahnlichen Personen, insbesondere fir die in Heimarbeit Beschéftigten und die
ihnen Gleichgestellten, tritt an die Stelle des Arbeitgebers der Auftraggeber oder Zwischen-
meister.

(3) Nahe Angehérige im Sinne dieses Gesetzes sind

GroReltern, Eltern, Schwiegereltern,

Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen Gemeinschaft, Geschwister,
Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehe-
gatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

(4) Pflegebedurftig im Sinne dieses Gesetzes sind Personen, die die Voraussetzungen nach
den §§ 14 und 15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch erfillen. Pflegebediirftig im Sinne
von § 2 sind auch Personen, die die Voraussetzungen nach den §§ 14 und 15 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch voraussichtlich erfillen.
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§8
Unabdingbarkeit

Von den Vorschriften dieses Gesetzes kann nicht zuungunsten der Beschaftigten abgewi-
chen werden.

Artikel 4
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch - Arbeitsférderung - (Artikel 1 des Gesetzes vom
24. Marz 1997, BGBI. | S. 594, 595), zuletzt gedndert durch ... (BGBI.I'S. ...), wird wie
folgt gedndert:

1. § 26 wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b eingefugt:

»(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine Pflegezeit
nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen und eine
pflegebedirftige Person/pflegen, wenn sie unmittelbar vor der Pflegezeit versi-
cherungspflichtig waren.oder eine als Arbeitsbeschaffungsmalinahme geférderte
Beschéftigung ausgetibt haben, die ein Versicherungspflichtverhaltnis oder den
Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unterbrochen
hat.”

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 5 werden nach der Angabe ,Absatz 2a“ die Angabe ,und 2b*“ und
nach dem Wort ,Erziehung* die Wérter ,oder Pflege” eingeflgt.

bb) Folgender Satz wird angefugt:
, 11ifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungs-

pflicht nach Absatz 2b zusammen, geht die Versicherungspflicht nach Ab-
satz 2a vor.“



2.

-B63-

§ 28a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 Nr. 1 und 2 werden jeweils nach den Wértern ,des Ersten Ab-
schnitts gestanden® das Wort ,oder* durch ein Komma ersetzt und nach dem
Wort ,bezogen” die Woérter ,oder eine als Arbeitsbeschaffungsmallnahme
geférderte Beschaftigung ausgelbt hat, die ein Versicherungspflichtverhalt-
nis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen® eingefugt.

bb) Folgende Satze werden angeflgt:
,Der Antrag muss spatestens innerhalb von einem Monat nach Aufnahme
der Téatigkeit oder Beschéftigung, die zur freiwilligen Weiterversicherung be-
rechtigt, gestellt werden. Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1
Satz 1 des Pflegezeitgesetzes muss der Antrag abweichend von Satz 3 in-

nerhalb von einem Monat nach Beendigung der Pflegezeit gestellt werden.*

b) Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.

In § 130 Abs. 2 Satz 1. wird nach Nummer 3 folgende Nummer 3a eingefugt:

,3a. Zeiten, in.denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pfle-

gezeitgesetzes in Anspruch genommen hat, wenn wegen der Pflege das Ar-

beitsentgelt oder die durchschnittliche wdchentliche Arbeitszeit gemindert war,“.

§ 345 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 7 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.

b) Folgende Nummer 8 wird angeflgt:

,8. die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26
Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Héhe von 10 Prozent der monatlichen Be-
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zugsgrofle; dabei ist die BezugsgréRe fur das Beitrittsgebiet malRgebend,
wenn der Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.”.

§ 347 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 9 wird der Punkt durch eine Komma ersetzt.

b) Folgende Nummer 10 wird angefugt:

,10. fur Personen, die als Pflegende wéahrend einer Pflegezeit versicherungs-
pflichtig sind (§ 26 Abs. 2b) und einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebeddrftigen pfle-
gen, von der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedurfti-
gen pflegen, von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedrftigkeit Beihilfelei-
stungen oder Leistungen der Heilfirsorge und Leistungen einer Pflege-
kasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der
Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder vom Dienstherrn und der Pfle-
gekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig.”

§ 349 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingeflgt:

,(4a) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegende wéahrend einer Pflegezeit ver-
sicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrage zu
tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere Uber Zahlung und
Abrechnung der Beitrage kénnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Festsetzungsstellen fur
die Beihilfe, das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur durch Verein-
barung regeln.*

b) Dem Absatz 5 werden folgende Satze angefugt:



-65 -

,Die Zahlung der Beitrage nach Absatz 4a erfolgt in Form eines Gesamtbeitrags
fur das Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit in Anspruch genommen wurde (Bei-
tragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der Ge-
samtbeitrag spatestens im Méarz des Jahres fallig, das dem Beitragsjahr folgt.*

Artikel 5
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Dem § 7 Abs. 3 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch - Gemeinsame Vorschriften fur die
Sozialversicherung - in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Januar 2006 (BGBI. | S.
86, 466), das zuletzt durch ......... (BGBI. I S. ...) gedndert worden ist, wird folgender Satz
angeflugt:

,oatz 1 gilt auch nicht fur die Inanspruchnahme von Pflegezeit im Sinne des § 3 des Pflege-
zeitgesetzes.*
Artikel 6
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch .........
(BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

1. § 6 Abs. 4 Satz 6 wird wie folgt geandert:

a) . Imersten Halbsatz werden nach dem Wort ,Elternzeit“ die Wérter ,oder Pflege-
zeit" eingeflgt.

b) Im zweiten Halbsatz wird nach der Angabe ,§ 8 Abs. 1 Nr. 1a, 2 die Angabe
» 2a“ eingefugt.
2. In § 8 Abs. 1 wird nach Nummer 2 folgende Nummer 2a eingeflgt:
»2a. durch Herabsetzung der regelmaRigen Wochenarbeitszeit wahrend der Pflege-

zeit nach § 3 des Pflegezeitgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Dauer
der Pflegezeit,“.
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§ 11 Abs. 4 wird wie folgt gefasst:

,(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur
Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche.
Dazu haben die Krankenhauser ein Entlassungsmanagement zur Gewahrleistung
des nahtlosen Ubergangs von der Krankenhausbehandlung in die ambulante Versor-
gung, zur Rehabilitation oder Pflege einzurichten. Die Durchfiihrung erfolgt durch
hierflr qualifiziertes Personal, insbesondere Pflegefachkrafte, die koordinierend mit
den behandelnden Krankenhauséarzten, den stationar Pflegenden, dem sozialen
Dienst, der jeweiligen Krankenkasse, den Angehdrigen und den Vertragsarzten oder
den aufnehmenden Einrichtungen zusammenwirken. Dabei ist eine enge Zusam-
menarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach'§ 7a des Elften Buches zu
gewahrleisten. Eine entsprechende Verpflichtung gilt auch fiir die stationaren Rehabi-
litationseinrichtungen hinsichtlich einer erforderlichen Anschlussversorgung. Ergén-
zend dazu haben die Krankenkassen im Zusammenwirken mit den jeweiligen Ein-
richtungen fur die unmittelbare Anschlussversorgung ihrer Versicherten Sorge zu tra-
gen. Das Versorgungsmanagement und-eine dazu erforderliche Ubermittlung von
Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten er-
folgen.”

In § 15 Abs. 1 Satz1.werden der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgender
Halbsatz angefugt:

,Soweit.nicht.in Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c etwas anderes bestimmt ist.”

§ 23 Abs. 8 wird aufgehoben.

Dem § 40 Abs. 3 werden folgende Satze angefugt:

,Die Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Betrag in Héhe von 1 536 Euro fur
pflegebedurftige Versicherte, fur die innerhalb von sechs Monaten nach Antragstel-
lung keine notwendigen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht worden
sind. Satz 6 gilt nicht, wenn die Krankenkasse die fehlende Leistungserbringung nicht
zu vertreten hat. Die Krankenkasse berichtet ihrer Aufsichtsbehdérde jahrlich Gber
Falle nach Satz 6.
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In § 52 Abs. 2 werden die Wérter ,MalRnahme wie zum Beispiel eine* gestrichen.

In § 63 werden nach Absatz 3a folgende Abséatze 3b und 3c eingefigt:

,(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen vorsehen, dass Angehdrige der im
Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe

1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie
2. die inhaltliche Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege einschliel3lich deren
Dauer

vornehmen, soweit diese aufgrund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei
der Téatigkeit nicht um selbstandige Ausiibung von Heilkunde handelt.

(3c) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen eine Ubertragung der &rztlichen Tétig-
keiten, bei denen es sich um selbstandige Ausiibung von Heilkunde handelt und fur
die die Angehorigen der im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe aufgrund einer
Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes qualifiziert sind, auf diese
vorsehen. Satz 1 gilt fur die Angehdrigen des im Altenpflegegesetz geregelten Beru-
fes aufgrund einer Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Altenpflegegesetzes entspre-
chend.”

§ 95d Abs. 5 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden das Wort ,oder” durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort
,vertragsarztes® die Wérter ,oder einer Einrichtung nach § 119b* eingefigt.

b) In Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angeflugt:

Jfur die in einer Einrichtung nach § 119b angestellten Arzte wird der Fortbil-
dungsnachweis nach Absatz 3 von der Einrichtung gefuhrt.*

c) In Satz 4 werden das Wort ,oder” durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort
,vertragsarztes® die Wérter ,oder der Einrichtung nach § 119b* eingefugt.
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Nach § 119a wird folgender § 119b eingeflgt:

.8 119b
Ambulante Behandlung in stationéren Pflegeeinrichtungen

Stationare Pflegeeinrichtungen sind vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten in der Pflegeein-
richtung zu erméachtigen, soweit eine ausreichende arztliche Versorgung dieser Ver-
sicherten ohne einen in der Pflegeeinrichtung tatigen angestellten-Arzt, der in das
Arztregister eingetragen und geriatrisch fortgebildet ist, durch niedergelassene Arzte
im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b), der besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung (§ 73c), der integrierten Versorgung(§ 140a) oder anderer Ko-
operationsvertrage nicht sichergestellt ist. Der in der Pflegeeinrichtung tatige Arzt ist
bei seinen arztlichen Entscheidungen nicht an Weisungen von Nichtarzten gebunden.
Er soll mit den Gbrigen Leistungserbringern eng zusammenarbeiten.”

In § 120 Abs. 1 Satz 1 werden die Wérter ,erméachtigter arztlich geleiteter Einrichtun-
gen“ durch die Wérter ,ambulante arztliche Leistungen, die in ermachtigten Einrich-
tungen erbracht werden,” ersetzt.

In § 132e Satz 1 werden die Wérter ,arztlich geleiteten” gestrichen und nach dem
Wort ,Einrichtungen® die Wérter ,mit geeignetem arztlichen Personal* eingeflgt.

In§284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 werden nach dem Wort ,Versicherte* die Wérter ,ein-
schlief3lich der Voraussetzungen von Leistungsbeschrankungen® eingefugt.

In § 293 Abs. 4 Satz 1 werden die Woérter ,arztlich und zahnarztlich geleiteter” gestri-
chen.

§ 294a wird wie folgt geandert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
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b) Im neuen Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,Vertragsarzte, arztlich geleiteten
Einrichtungen und® durch die Wérter ,an der vertragsérztlichen Versorgung teil-

nehmenden Arzte und Einrichtungen sowie“ ersetzt.
c) Folgender Absatz 2 wird angefugt:

»(2) Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass Versicherte sich eine Krankheit vor-
satzlich oder bei einem von ihnen begangenen Verbrechen oder vorsatzlichen
Vergehen oder durch eine medizinisch nicht indizierte asthetische Operation, ei-
ne Tatowierung oder ein Piercing zugezogen haben (§ 52), sind die an der ver-
tragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen sowie die
Krankenhauser nach § 108 verpflichtet, den Krankenkassen die erforderlichen
Daten mitzuteilen. Die Versicherten sind Gber denGrund der Meldung nach Satz
1 und die gemeldeten Daten zu informieren.*

16. In§ 72a Abs. 2, § 73 Abs. 5 Satz 1, § 95.Abs. 1 Satz 1 und Abs. 4 Satz 1, § 98 Abs. 2
Nr. 11, § 106 Abs. 5 Satz 1 und §295 Abs. 1b Satz 1 werden jeweils die Woérter ,arzt-
lich geleitete” gestrichen.

17. In§ 76 Abs. 1 Satz1.und Abs. 2, § 82 Abs. 2 Satz 1, § 96 Abs. 4 Satz 1, § 98 Abs. 2
Nr. 11, § 140f Abs. 3 Satz 1, § 295 Abs. 1 Satz 1, Abs. 2a und Abs. 4 Satz 1 und
§ 305 Abs. 2 Satz 1 werden jeweils die Woérter ,arztlich geleiteten® gestrichen.

Artikel 7
Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch

In § 61 Abs. 6 des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch - Sozialhilfe - (Artikel 1 des Gesetzes
vom 27. Dezember 2003, BGBI. | S. 3022, 3023), das zuletzt durch ......... (BGBI. I S. ...)
geandert worden ist, wird die Angabe ,§ 80" durch die Angabe ,§ 113" ersetzt.

Artikel 8
Anderung des Bundesversorgungsgesetzes
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In § 26¢ Abs. 6 Satz 1 des Bundesversorgungsgesetzes in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 22. Januar 1982 (BGBI. | S. 21), das zuletzt durch ......... (BGBI. I S. ...) gean-
dert worden ist, werden die Wérter ,und Bundesempfehlungen® durch die Wérter ,, Bunde-
sempfehlungen und -vereinbarungen® und wird die Angabe ,§ 80" durch die Angabe ,§ 113“

ersetzt.

Artikel 9
Anderung des Gesetzes liber den Versicherungsvertrag

§ 204 des Gesetzes Uber den Versicherungsvertrag vom [einfiigen: Datum der Ausfertigung
des Gesetzes zur Reform des Versicherungsvertragsrechts] (BGBI. |:S. [einfugen: Fund-
stelle der Verkiindung des Gesetzes zur Reform des Versicherungsvertragsrechts]) wird wie

folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefigt:
»(2) Im Falle der Kiindigung des Vertrags.zur privaten Pflege-Pflichtversicherung und
dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem anderen Versicherer
kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die fur ihn kalkulierte Alterungsrtickstellung an den neuen Versicherer Ubertragt. Auf
diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.*

b) Die bisherigen Absatze 2 und 3 werden die Absatze 3 und 4.

Artikel 10

Anderung des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378), zuletzt gean-
dert durch ... (BGBI. | S. ...), wird wie folgt gedndert.

1. In Artikel 44 wird Nummer 6 Buchstabe b wie folgt gefasst:
,0) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 2a eingefugt:

,2a. nahere Bestimmungen zur Berechnung des Ubertragungswerts nach § 12
Abs. 1 Nr. 5und § 12f Satz 2 zu erlassen,”.”
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Artikel 45 wird wie folgt geandert:

a)

Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,S 5 wird wie folgt geandert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefugt:

»(2) In der privaten Pflege-Pflichtversicherung und bei Gewahrung von Ver-
sicherung im Basistarif nach § 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes durfen aulRer den Sterbewahrscheinlichkeiten sowie dem Abgang zur
sozialen Pflegeversicherung und gesetzlichen'Krankenversicherung keine

114

weiteren Abgangswahrscheinlichkeiten beriicksichtigt werden.
Nummer 6 wird wie folgt gefasst:
,0em § 13 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

,(5) Fur Versicherte, diegemaf § 204 Abs. 1 Nr. 2 des Versicherungsvertrags-
gesetzes von einem @nderen Unternehmen unter Mitgabe des Ubertragungs-
wertes gemal §.13a gewechselt sind, durfen in der Krankenversicherung er-
neute Abschlusskosten durch Zillmerung nur auf den Teil der Pramie bezogen
werden, der Uber die Pramie hinausgeht, die sich ergeben wirde, wenn der Ver-
sicherte in den Basistarif des anderen Unternehmens wechseln wiirde. Fur den
Wechsel in der privaten Pflege-Pflichtversicherung durfen erneute Abschlussko-

114

sten durch Zillmerung nicht eingerechnet werden.
Nummer 7 wird wie folgt gefasst:
,Nach § 13 wird folgender § 13a eingeflgt:

,8 13a
Ubertragungswert

(1) Der Ubertragungswert im Sinne des § 12 Abs. 1 Nr. 5 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes berechnet sich als Summe aus der Alterungsriickstellung, die aus
dem Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a des Versicherungsaufsichtsgesetzes
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entstanden ist, und der Alterungsrickstellung fir die gektndigten Tarife, héch-
stens jedoch der Alterungsrickstellung, die sich ergeben hatte, wenn der Versi-
cherte von Beginn an im Basistarif versichert gewesen ware (fiktive Alterungs-
rickstellung).

(2) Bei der Berechnung der fiktiven Alterungsriickstellung sind die Rechnungs-
grundlagen des brancheneinheitlichen Basistarifs nach § 12 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes zu verwenden. Fur Versicherungszeiten vor dem 1. Januar
2009 sind die Rechnungsgrundlagen der Erstkalkulation des Basistarifs mit fol-
genden MalRgaben zu verwenden:

1. Anstelle der Sterbetafel der Erstkalkulation ist die Sterbetafel zu verwenden,
welche das Unternehmen bei der Neu- und Nachkalkulation im betreffenden
Jahr verwendet hat.

2. Die Grundkopfschaden sind fur jedes Jahrum 5 vom Hundert zu vermin-

dern.

(3) Wechselt der Versicherungsnehmer in der Pflege-Pflichtversicherung zu ei-
nem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungswert

114

im Sinne des § 12f Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Artikel 11
Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

In § 12f des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
17. Dezember 1992 (BGBI. 1993 | S. 2), das zuletzt durch ... (BGBI. I S. ...) gedndert wor-
den ist, werden die Angabe ,§ 12 Abs. 1 bis 4“ durch die Angabe ,§ 12 Abs. 1 Nr. 1 bis 4,
Abs. 2 bis 4" ersetzt und folgender Satz angefiigt:

,In Versicherungsvertragen zur privaten Pflege-Pflichtversicherung ist die Mitgabe des
Ubertragungswertes bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten

Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen.*
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Artikel 12
Anderung der Kalkulationsverordnung

In § 19 Abs. 1 der Kalkulationsverordnung vom 18. November 1996 (BGBI. | S. 1783), die
zuletzt durch ......... (BGBI. | S. ...) geandert worden ist, wird nach der Angabe ,§ 17 Abs. 1
Nr. 2 Buchstabe f und g“ die Angabe ,sowie § 5 Abs. 2, § 13 Abs. 5 und § 13a Abs. 3" ein-
geflugt.

Artikel 13
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte

§ 31 der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Glie-
derungsnummer 8230-25, verdéffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch .........
(BGBI. I S. ...) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 und Absatz 8 Satz 4 werden jeweils die Woérter ,arztlich geleitete* gestri-

chen.
b) Dem Absatz 7 wird folgender Satz angefugt:

,Die Satze 1 und 2 gelten nicht fir Ermachtigungen nach § 119b des Fiunften Buches

Sozialgesetzbuch.”

Artikel 14
Anderung der Datenerfassungs- und -libermittlungsverordnung

In § 9 Abs:'1 Satz 1 der Datenerfassungs- und -Ubermittlungsverordnung in der Fassung der
Bekanntmachung vom 23. Januar 2006 (BGBI. | S. 152), die zuletzt durch ......... (BGBI. I S.
...) gedndert worden ist, werden nach dem Wort ,Elternzeit” die Wérter ,oder Pflegezeit"

eingeflgt.
Artikel 15
Anderung des Krankenpflegegesetzes

Das Krankenpflegegesetz vom 16. Juli 2003 (BGBI. | S. 1442), zuletzt geandert durch.........
(BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:
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Dem § 1 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

,Personen mit einer Erlaubnis nach Satz 1, die Uber eine Ausbildung nach § 4 Abs. 7
verfigen, sind im Rahmen der ihnen in dieser Ausbildung vermittelten erweiterten
Kompetenzen zur Auslibung heilkundlicher Tatigkeiten berechtigt.”

Dem § 3 wird folgender Absatz 3 angefugt:

»,(3) Soweit in Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 erweiterte Kompetenzen zur Aus-
Ubung heilkundlicher Tatigkeiten erprobt werden, hat sich die Ausbildung auch auf die
Befahigung zur Ausiibung der Tatigkeiten zu erstrecken, fur die das Modellvorhaben
qualifizieren soll. Das Nahere regeln die Ausbildungsplane der Ausbildungsstatten.”

§ 4 wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Satze angeflgt:

,Bei Modellvorhaben nach Absatz 7 ist die Ausbildungsdauer nach Satz 1 ent-
sprechend zu verldngern. Das Nahere regeln die Ausbildungsplane der Ausbil-
dungsstatten.”

b) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angeflgt:

,Bei Modellvorhaben nach Absatz 7, die an Hochschulen stattfinden, tritt an die
Stelle der Schule die Hochschule.*

c) Folgender Absatz 7 wird angefugt:

»(7) Zur zeitlich befristeten Erprobung von Ausbildungsangeboten, die der Wei-
terentwicklung der nach diesem Gesetz geregelten Berufe im Rahmen von Mo-
dellvorhaben nach § 63 Abs. 3c des Flnften Buches Sozialgesetzbuch dienen,
kénnen Uber die in § 3 Abs. 1 und 2 beschriebenen Aufgaben hinausgehende
erweiterte Kompetenzen zur Austibung heilkundlicher Tatigkeiten vermittelt wer-
den. Dabei darf die Erreichung des Ausbildungsziels nicht geféhrdet sein. Die
Vereinbarkeit der Ausbildung mit der Richtlinie 2005/36/EG ist zu gewahrleisten.
Abweichend von Absatz 2 Satz 1 kann die Ausbildung an Hochschulen erfolgen.
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Soweit die Ausbildung nach Satz 1 Uber die in diesem Gesetz und die in der

Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege gere-
gelten Ausbildungsinhalte hinausgeht, wird sie in Ausbildungsplanen der Ausbil-
dungsstatten inhaltlich ausgestaltet, die vom Bundesministerium fir Gesundheit
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend zu genehmigen sind. § 4 Abs. 1 Satz 1 erster Halbsatz gilt mit der Mal-
gabe, dass die staatliche Prifung sich auch auf die mit der Ausbildung erworbe-

nen erweiterten Kompetenzen zu erstrecken hat.*

Nach § 4 wird folgender § 4a eingeflgt:

.S 4a
Staatliche Prufung bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7

(1) § 3 Abs. 2 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der Kran-
kenpflege gilt bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7, die an Hochschulen stattfinden, mit
der Maligabe, dass die Prifung an der Hochschule abzulegen ist.

(2) § 4 Abs. 1 der Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur die Berufe in der Kran-
kenpflege gilt bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7 mit der Mal3gabe, dass dem Pri-
fungsausschuss zusatzlich zu § 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 4 der Ausbildungs- und
Prifungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege die arztlichen Fachpriferin-
nen und Fachprufer anzugehéren haben, die die Ausbildungsteilnehmerinnen und
Ausbildungsteilnehmer in den erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher
Tatigkeiten unterrichtet haben, die Gegenstand der staatlichen Prufung sind. Abwei-
chendwvon § 4 Abs. 1 Satz 1 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe
in_ der Krankenpflege wird bei diesen Ausbildungen, soweit sie an Hochschulen statt-
finden, der Prifungsausschuss an der Hochschule gebildet.

(3) Dem Zeugnis nach § 8 Abs. 2 Satz 1 der Ausbildungs- und Prufungsverordnung
fur die Berufe in der Krankenpflege ist bei Ausbildungen im Rahmen von Modellvor-
haben nach § 4 Abs. 7 eine Bescheinigung der Ausbildungsstatte beizufligen, aus der
sich die heilkundlichen Tatigkeiten ergeben, die Gegenstand der zuséatzlichen Ausbil-
dung und der erweiterten staatlichen Prifung waren.

(4) Der schriftliche Teil der Prufung erstreckt sich bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 zuséatzlich zu den Themenbereichen nach § 13
Abs. 1 Satz 1 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der Kran-
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kenpflege auf den Themenbereich zur Austibung von heilkundlichen Téatigkeiten, der
entsprechend dem Ausbildungsplan der Ausbildungsstatte Gegenstand der zusatzli-
chen Ausbildung war. Der Prifling hat zu diesem Themenbereich in einer Aufsichts-
arbeit schriftlich gestellte Fragen zu bearbeiten. Die Aufsichtsarbeit dauert 120 Minu-
ten und ist an einem gesonderten Tag durchzuftihren. § 13 Abs. 1 Satz 5 der Ausbil-
dungs- und Prufungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege gilt entspre-
chend. Die Aufgaben fur die Aufsichtsarbeit werden von der oder dem Vorsitzenden
des Prifungsausschusses auf Vorschlag der Schule oder Hochschule ausgewahlt, an
der die Ausbildung stattgefunden hat. § 13 Abs. 2 Satz 3 und 4 der Ausbildungs- und
Prifungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege gilt entsprechend. § 13

Abs. 2 Satz 5 und 6 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die:Berufe in der
Krankenpflege gilt mit der Malligabe entsprechend, dass die Note fir den schriftlichen
Teil der Prufung aus den vier Aufsichtsarbeiten zu bilden ist, die Gegenstand der
Prifung waren, und der schriftliche Teil der Prifung bestanden ist, wenn jede der vier
Aufsichtsarbeiten mindestens mit ,ausreichend” benotet wird.

(5) Der mundliche Teil der Prufung erstreckt sich bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 zuséatzlich zu den Themenbereichen nach § 14
Abs. 1 Satz 1 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der Kran-
kenpflege auf den Themenbereich zur Austibung von heilkundlichen Téatigkeiten, der
entsprechend dem Ausbildungsplan der Ausbildungsstatte Gegenstand der zusatzli-
chen Ausbildung war. § 14 Abs. 1 Satz 2, Abs. 2 Satz 1, Abs. 3 Satz 1, 3 bis 6 und
Abs. 4 der Ausbildungs= und Prufungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege
gilt entsprechend.‘Die Prufung im zuséatzlichen Themenbereich nach Satz 1 soll fur
den einzelnen Prufling mindestens 15 Minuten und nicht Ianger als 30 Minuten dau-
ern. Fur die Prifung sind die arztlichen Fachpriuferinnen oder Fachprifer nach § 4
Abs. 1-Satz 1 Nr. 3 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der
Krankenpflege vorzusehen.

(6) Der praktische Teil der Prufung erstreckt sich bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 zuséatzlich zu § 15 Abs. 1 der Ausbildungs- und
Prufungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege auf eine Aufgabe zur An-
wendung der in § 3 Abs. 3 beschriebenen erweiterten Kompetenzen zur Auslibung
heilkundlicher Tatigkeiten bei Patientinnen oder Patienten, die entsprechend dem
Ausbildungsplan der Ausbildungsstatte Gegenstand der zusatzlichen Ausbildung wa-
ren. Der Prifling Ubernimmt dabei alle Aufgaben, die Gegenstand der Behandlung
sind einschlieRlich der Dokumentation. In einem Priufungsgesprach hat der Prifling
seine Diagnose- und BehandlungsmalRnahmen zu erldutern und zu begriinden sowie
die Prufungssituation zu reflektieren. Dabei hat er nachzuweisen, dass er in der Lage
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ist, die wahrend der Ausbildung erworbenen erweiterten Kompetenzen in der berufli-
chen Praxis anzuwenden, und dass er befahigt ist, die Aufgaben gemaf § 3 Abs. 3,
die Gegenstand seiner zuséatzlichen Ausbildung waren, eigenverantwortlich zu I16sen.
Die Auswahl der Patientinnen oder Patienten erfolgt durch eine Fachpruferin oder ei-
nen Fachprifer nach § 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 der Ausbildungs- und Prifungsverord-
nung fur die Berufe in der Krankenpflege im Einvernehmen mit der Patientin oder
dem Patienten. Die Prifung soll fur den einzelnen Prufling in der Regel nicht langer
als drei Stunden dauern. § 15 Abs. 2 Satz 2 der Ausbildungs- und Prifungsverord-
nung flr die Berufe in der Krankenpflege bleibt unberthrt. Die Prifung wird von zwei
Fachpruferinnen oder Fachprifern nach § 4 Abs. 1 Satz 3 der Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege abgenommen und benotet. Aus
den Noten der Fachpruferinnen oder Fachprifer bildet die oder der Vorsitzende des
Prufungsausschusses die Note fur die zusatzliche Aufgabe 'der praktischen Prifung.
§ 15 Abs. 3 Satz 3 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die Berufe in der
Krankenpflege gilt mit der Mal3gabe, dass der praktische Teil der Prifung bestanden
ist, wenn die Prifungsnote flr die Prifung nach § 15 Abs. 1 und 4 der Ausbildungs-
und Prufungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege jeweils mindestens
,2ausreichend" ist.

(7) Die Absatze 4 bis 6 gelten entsprechend im Hinblick auf den schriftlichen, miindli-
chen und praktischen Teil der Prifung nach den §§ 16 bis 18 der Ausbildungs- und
Prifungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege, soweit Modellvorhaben
nach § 4 Abs. 7 sich auf zuséatzliche Ausbildungen in der Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege erstrecken.

(8) § 2 Abs. & gilt entsprechend fiir Personen, die Staatsangehérige eines Vertrags-

staates .des Europaischen Wirtschaftsraumes sind und Uber einen Ausbildungsnach-
weis verfugen, der eine einem Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 entsprechende Aus-
bildung bestatigt und zur Austibung heilkundlicher Tatigkeit berechtigt.”

§ 14 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Das Ausbildungsverhaltnis endet mit dem Ablauf der Ausbildungszeit. Bei Ausbil-

dungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7, die an Schulen stattfinden,
endet es mit Ablauf der nach § 4 Abs. 1 Satz 3 verlangerten Ausbildungszeit.*
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Nach § 18 wird folgender § 18a eingeflgt:

,3 18a
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7

(1) Die §§ 9 bis 17 finden keine Anwendung auf Ausbildungsteilnehmerinnen und
Ausbildungsteilnehmer, die im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 die
Ausbildung an einer Hochschule ableisten.

(2) § 10 Abs. 1 Nr. 2 sowie § 12 Abs. 1 und 3 finden keine Anwendung auf Ausbil-
dungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer, die im Rahmen von Modellvorha-
ben nach § 4 Abs. 7 die Ausbildung an einer Schule ableisten; soweit die nach § 4
Abs. 1 Satz 1 vorgesehene Ausbildungsdauer Uberschritten ist.”

Artikel 16
Anderung des Altenpflegegesetzes

Das Altenpflegegesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 25. August 2003 (BGBI. |
S. 1690), zuletzt geandert durch ...... ... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

1.

Dem § 1 wird folgender Satz.angefugt:

,Personen mit einer Erlaubnis nach Satz 1, die Uber eine Ausbildung nach § 4 Abs. 7
verflgen, sind im Rahmen der ihnen in dieser Ausbildung vermittelten erweiterten
Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten berechtigt.”

§ 3.wird wie folgt geandert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefugt:

»(2) Soweit in Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 erweiterte Kompetenzen zur Aus-
Ubung heilkundlicher Tatigkeiten erprobt werden, hat sich die Ausbildung auch
auf die Befahigung zur Austibung der Tatigkeiten zu erstrecken, fur die das Mo-
dellvorhaben qualifizieren soll. Das Nahere regeln die Lehrplane der Altenpflege-
schulen und die Ausbildungsplane der Trager der praktischen Ausbildung.*
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§ 4 wird wie folgt geandert:

a)

Dem Absatz 1 werden folgende Satze angeflgt:

,Bei Modellvorhaben nach Absatz 7 ist die Ausbildungsdauer nach Satz 1 ent-
sprechend zu verlangern. Das Nahere regeln die Lehrplane der Altenpflege-
schulen und die Ausbildungsplane der Trager der praktischen Ausbildung.*

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,Bei Modellvorhaben nach Absatz 7, die an Hochschulen stattfinden, tritt an die
Stelle der Altenpflegeschule die Hochschule.”

Folgender Absatz 7 wird angefugt:

»(7) Zur zeitlich befristeten Erprobung von Ausbildungsangeboten, die der Wei-
terentwicklung des nach diesem Gesetz geregelten Berufes im Rahmen von Mo-
dellvorhaben nach § 63 Abs. 3c des Flnften Buches Sozialgesetzbuch dienen,
kénnen Uber die in § 3 /Abs. 1 beschriebenen Aufgaben hinausgehende erwei-
terte Kompetenzen zur Austibung heilkundlicher Tatigkeiten vermittelt werden.
Dabei darf die Erreichung des Ausbildungsziels nicht gefahrdet sein. Soweit die
Ausbildung nach Satz 1 Uber die in diesem Gesetz und die in der Altenpflege-
Ausbildungs- und Prifungsverordnung geregelten Ausbildungsinhalte hinaus-
geht, werden die Ausbildungsinhalte in gesonderten Lehrplanen der Altenpflege-
schulen und Ausbildungsplanen der Tréger der praktischen Ausbildung festge-
legt, die vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit zu genehmigen sind.
Die Festlegung der Vornoten gemaf § 9 der Altenpflege-Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnung und die staatliche Prufung erstrecken sich auch auf die mit der
Ausbildung erworbenen erweiterten Kompetenzen. Abweichend von Absatz 2
kann die Ausbildung nach Satz 1 an Hochschulen erfolgen. In diesem Fall finden
die §§ 13 bis 23 dieses Gesetzes und § 9 der Altenpflege-Ausbildungs- und
Prufungsverordnung keine Anwendung.”
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Nach § 4 wird folgender § 4a eingeflgt:

»$ 4a

(1) § 5 Abs. 2 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prifungsverordnung gilt bei Ausbil-
dungen nach § 4 Abs. 7, die an Hochschulen stattfinden, mit der Ma3gabe, dass die
Prufung an der Hochschule abzulegen ist.

(2) § 6 Abs. 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prifungsverordnung gilt bei Ausbil-
dungen nach § 4 Abs. 7 mit der MaRgabe, dass dem Prufungsausschuss nach § 6
Abs. 1 und den Fachausschissen nach § 7 Abs. 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und
Prifungsverordnung eine arztliche Fachpriferin oder ein arztlicher Fachprifer ange-
hért, die oder der die Ausbildungsteilnehmerin oder den Ausbildungsteilnehmer in
den erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Téatigkeiten unterrichtet
hat, die Gegenstand der staatlichen Prifung sind. Abweichend von § 6 Abs. 1 Satz 1
der Altenpflege-Ausbildungs- und Prifungsverordnung wird bei Ausbildungen, die an
Hochschulen stattfinden, der Prifungsausschuss an der Hochschule gebildet.

(3) Dem Zeugnis nach § 14 Abs. 2. Satz 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnung ist bei einer Ausbildung im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7 eine Bescheinigung der Altenpflegeschule beizufiigen, aus der sich die heil-
kundlichen Tatigkeiten ergeben, die Gegenstand der zusatzlichen Ausbildung und der
erweiterten staatlichen Prufung waren.

(4) Der schriftliche Teil der Prufung erstreckt sich bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 zuséatzlich zu den Themenbereichen nach § 10
Abs. 1-der Altenpflege-Ausbildungs- und Prifungsverordnung auf den Themenbe-
reich zur Ausiibung von heilkundlichen Tatigkeiten, der entsprechend dem Lehrplan
und‘dem Ausbildungsplan Gegenstand der zuséatzlichen Ausbildung war. Die Auf-
sichtsarbeit dauert 120 Minuten. § 10 Abs. 3 der Altenpflege-Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnung gilt mit der MaRgabe entsprechend, dass die Aufgaben fur die Auf-
sichtsarbeit von der zustandigen Behérde auf Vorschlag der Altenpflegeschule oder
Hochschule ausgewahlt werden, an der die Ausbildung stattgefunden hat.

(5) Der mundliche Teil der Prufung erstreckt sich bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 zuséatzlich zu den Themenbereichen nach § 11
Abs. 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prifungsverordnung auf den Themenbe-
reich zur Ausiibung von heilkundlichen Tatigkeiten, der entsprechend dem Lehrplan
und dem Ausbildungsplan Gegenstand der zusatzlichen Ausbildung war. In dem zu-
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satzlichen Themenbereich nach Satz 1 soll die Ausbildungsteilnehmerin oder der
Ausbildungsteilnehmer mindestens 15 Minuten und nicht langer als 30 Minuten ge-
pruft werden. § 11 Abs. 2 Satz 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prufungsverord-
nung gilt entsprechend. Die arztliche Fachpriferin oder der arztliche Fachprifer im
Sinne des § 7 Abs. 1 Nr. 2 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prufungsverordnung
benotet die Leistungen in dem zuséatzlichen Ausbildungsbereich.

(6) Der praktische Teil der Prufung erstreckt sich bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 zuséatzlich zu § 12 Abs. 1 der Altenpflege-
Ausbildungs- und Prifungsverordnung auf eine Aufgabe zur Anwendung derin § 3
Abs. 2 beschriebenen erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tatig-
keiten bei Patientinnen oder Patienten, die entsprechend dem:Lehrplan und dem
Ausbildungsplan Gegenstand der zusatzlichen Ausbildung waren. Die Ausbildungs-
teilnehmerin oder der Ausbildungsteilnehmer Ubernimmt dabei alle Aufgaben, die
Gegenstand der Behandlung sind, einschlieRlich der Dokumentation. In einem Pri-
fungsgesprach hat die Ausbildungsteilnehmerin oder der Ausbildungsteilnehmer die
Diagnose- und Behandlungsmalinahmen zu erldutern und zu begriinden sowie die
Prifungssituation zu reflektieren. Dabei-ist hachzuweisen, dass die wahrend der
Ausbildung erworbenen erweiterten Kompetenzen in der beruflichen Praxis ange-
wendet werden kénnen und die Beféhigung besteht, die Aufgaben gemal § 3 Abs. 2,
die Gegenstand der zuséatzlichen-Ausbildung waren, eigenverantwortlich zu l6sen.
Der Prufungsteil der Durchfihrung der Pflege gemaR § 12 Abs. 2 Satz 3 der Alten-
pflege-Ausbildungs- und Prufungsverordnung und der zusatzlichen Ausiibung heil-
kundlicher Tatigkeiten soll die Dauer von 150 Minuten nicht Uberschreiten. An dem
Verfahren gemafR § 12 Abs. 3 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prifungsverordnung
ist die arztliche Fachpruferin oder der arztliche Fachprufer zu beteiligen.*

5. Dem § 19 Abs.1 wird folgender Satz angefugt:

,Bei Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 endet es mit

Ablauf der nach § 4 Abs. 1 Satz 4 verlangerten Ausbildungszeit.”

Artikel 17

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Juli 2008 in Kraft, soweit in den folgenden Absétzen nichts Ab-
weichendes bestimmt ist.
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(2) Artikel 1 Nr. 79 tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(3) Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe a, Nr. 12 Buchstabe b und Nr. 67 Buchstabe b sowie Artikel 2,
9, 11 und 12 treten am 1. Januar 2009 in Kraft, Artikel 9 jedoch erst nach Inkrafttreten von
Artikel 11 des Gesetzes zur Reform des Versicherungsvertragsrechts vom [einflgen: Datum
der Ausfertigung des Gesetzes zur Reform des Versicherungsvertragsrechts] (BGBI. | S.
[einflgen: Fundstelle der Verkiindung des Gesetzes zur Reform des Versicherungsvertrags-
rechts]).
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

l. Ausgangslage

Die zum 1. Januar 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung hat bei Versicherten wie Pflegebe-
durftigen ein hohes Maf an Akzeptanz erreicht. lhre Leistungen tragen dazu bei, dass viele
Pflegebedurftige entsprechend ihrem persénlichen Wunsch zu Hause versorgt werden kon-
nen, und sie helfen den Pflegebedurftigen und ihren Familien, die finanziellen Aufwendun-
gen und Belastungen zu tragen, die mit der Pflegebedurftigkeit zusammenhangen.

Damit dies angesichts der vielfaltigen Herausforderungen auch in.Zukunft so bleibt, muss
die Pflegeversicherung weiterentwickelt werden. Dies muss solidarisch geschehen und da-
bei ist fur eine gerechte Verteilung der Lasten innerhalb:der Gesellschaft zu sorgen.

Zugleich gilt es, die Pflegeversicherung noch besser auf die Bedurfnisse und Winsche der
Pflegebedurftigen sowie ihrer Angehdérigen auszurichten. Unter Berlicksichtigung der von
den meisten Pflegebedurftigen bevorzugten Form der Versorgung ist daher besonderes Au-
genmerk auf die Stitzung und Férderung hauslicher Versorgungsstrukturen nach dem
Grundsatz ,ambulant vor stationar‘.zu legen. Es gilt daher, wohnortnahe Versorgungsstruk-

turen zu stitzen und zu aktivieren.

Dabei wird die Pflegeversicherung als eigenstandiger Zweig der sozialen Sicherung beibe-
halten. Sie bleibt:weiterhin entsprechend der Grundidee bei ihrer Einfihrung ein ,Kernsiche-
rungs-System®, das heilt, Eigenanteile bzw. -leistungen der Pflegebedirftigen sind nach wie
vor erforderlich.

Das Leitbild der Pflegeversicherung ist jetzt und in Zukunft eine menschenwiirdige Pflege,
die ein mdglichst selbstandiges Leben zum Ziel hat und dadurch auch mit dazu beitragt,
eine selbstbestimmte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermdéglichen. In diesem Zu-
sammenhang ist besonders die im Rahmen des Runden Tisches Pflege erarbeitete Charta
der Rechte der hilfe- und pflegebedurftigen Menschen hervorzuheben, die sich an alle rich-
tet, die in der Pflege Verantwortung tragen.

Diese Reform der Pflegeversicherung ist Teil des Gesamtkonzepts der Bundesregierung zur
Verbesserung der Betreuung und Versorgung pflegebedurftiger, behinderter und alterer
Menschen.
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Das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung - GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) - beinhaltet bereits mehrere wichtige Leistungs-
verbesserungen gerade fur pflegebedirftige Personen (zum Beispiel die Einflhrung eines
verpflichtenden Rechtsanspruchs auf Leistungen der Rehabilitation, die Ausweitung des
Haushaltsbegriffs im Rahmen der hauslichen Krankenpflege, die Einbeziehung der Pflege in
die integrierte Versorgung und die Sicherstellung eines Anspruchs auf Hilfsmittelversorgung
fur Menschen mit erheblich eingeschrénkten Teilhabechancen). Die vorliegende Reform der
Pflegeversicherung baut hierauf auf.

Ferner wurde mit dem Ziel der Verbesserung der steuerlichen Abzugsfahigkeit von hausli-
chen Pflegeaufwendungen im Rahmen des Gesetzes zur steuerlichen Férderung von
Wachstum und Beschéftigung aus dem Jahr 2006 ein wichtiger Schritt zur Unterstitzung der
hauslichen Pflege getan (siehe § 35a des Einkommensteuergesetzes). Diese MalRhahme
tragt auch dem Erfordernis Rechnung, dass Versorgung und. Betreuung pflegebedurftiger
Menschen bezahlbar sein miissen und keinen Anreiz firillegale Beschéaftigung bieten dur-

fen.

Zu einer guten Pflege gehért auch qualifiziertes.Personal. Die Ausbildung in den Pflegebe-
rufen gilt es daher weiterzuentwickeln und.integrative Elemente starker zu verankern. Mo-
dellklauseln im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz dienen dazu. Derzeit laufen
entsprechende Modellprojekte. Mit. Ergebnissen ist im Jahr 2008 zu rechnen. Diese sind vor
der Entscheidung uber weitere Schritte im Bereich der Ausbildung abzuwarten.

Bereits in der vergangenen Legislaturperiode haben die Arbeitsgruppen des Runden Ti-
sches Pflege eine Vielzahl von Vorschldgen zur Verbesserung der pflegerischen Versor-
gung entwickelt. Soweit der (Bundes-) Gesetzgeber Adressat der Empfehlungen und Forde-
rungen der Beteiligten des Runden Tisches Pflege ist, sind diese weitgehend in die Reform
der Pflegeversicherung ibernommen worden. Dies gilt auch flr die wertvollen Erkenntnisse
aus den Modellprojekten, die im Rahmen des Modellprogramms zur Verbesserung der Ver-
sorgung Pflegebedurftiger des Bundesministeriums fir Gesundheit durchgefiihrt wurden.
Wichtige Ergebnisse enthalt auch das Modellprogramm ,Altenhilfestrukturen der Zukunft*
des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend.
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Il Reformkonzept

Das Reformkonzept enthélt im Einzelnen die nachfolgenden Elemente:

1. Starkung der ambulanten Versorgung nach persénlichem Bedarf

» Pflegestiitzpunkte

Eine wesentliche Anforderung an die kinftigen Strukturen in der Pflege und Betreuung be-
steht darin, auf der wohnortnahen Ebene vorhandene Versorgungsangebote zu vernetzen,
so dass eine abgestimmte Versorgung und Betreuung im jeweiligen Wohnquartier ermég-
licht wird. Mit dem Ziel, wohnortnah die Angebote fiir Pflegebedurftige besser aufeinander
abzustimmen und zu vernetzen, werden daher quartiersbezogene bzw. wohnortnahe Pfle-
gestitzpunkte unter Beriicksichtigung und Einbindung vorhandener Strukturen gebildet.
Diese werden mit dem neuen Vertragstyp der wohnortnahen Versorgung durch Pflegestitz-
punkte realisiert, der zunachst zwischen Pflegekassen und Krankenkassen geschlossen
wird. Die Pflege- und Krankenkassen haben darauf hinzuwirken, dass sich die nach Landes-
recht zu bestimmenden Stellen der Alten- und.-Sozialhilfe sowie die im Land tatigen Unter-
nehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung an diesen Vertragen beteiligen. Die
Vertragspartner haben ferner darauf hinzuwirken, dass die vor Ort vertretenen Leistungser-
bringer als Kooperationspartner vertraglich eingebunden werden. Die Vertragsparteien bil-
den die Pflegestutzpunkte einvernehmlich und entscheiden, welches die geeignete Stelle fir
das jeweilige Wohnquartier.ist. Soweit mdglich, haben sie hierzu auf vorhandene Strukturen
zurtickzugreifen und aufdiesen aufzubauen.

Dabei wird Uber die Pflegestitzpunkte die Méglichkeit geschaffen, etwa die Leistungsan-
spriche an die Pflegeversicherung und an die gesetzliche Krankenversicherung besser als
bisher zu.verwirklichen und dartiber hinaus eine umfassende und aufeinander abgestimmte
Beratung, Unterstiutzung und Begleitung anzubieten. Hierzu zahlen beispielsweise hauswirt-
schaftliche Versorgung, individuelle Betreuung, ortsnahe Hilfsangebote der Altenhilfe sowie
sonstige Dienstleistungen, wie zum Beispiel ,Essen auf Radern* und die Nutzung eines
Hausnotrufsystems.

Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin wird im Pflegestitzpunkt angesiedelt.
Es soll in der Regel ein Pflegestitzpunkt fur 20 000 Einwohner geschaffen werden, es sei

denn, aufgrund der 6rtlichen Gegebenheiten ist eine andere Einwohnerzahl als angemessen

anzusehen.
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Im Rahmen der zur Verfugung stehenden Mittel wird fur drei Jahre eine Anschubfinanzie-
rung der Pflegestutzpunkte aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung gewahrt. Die
Héhe der Anschubfinanzierung je Pflegestitzpunkt betragt dem Bedarf entsprechend bis zu
45 000 Euro. Die Férderung kann um 5 000 Euro erhdht werden, wenn der Pflegestitzpunkt
Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche und sonstige zum burgerschaftlichen
Engagement bereite Personen und Organisationen nachhaltig einbezieht. Um den Aufbau
der Pflegestltzpunkte zu beschleunigen, wird die dreijahrige Férderung auf insgesamt

80 Millionen Euro begrenzt und die Férderantrdge werden vom Spitzenverband Bund der
Pflegekassen fur jedes Land ausschliellich nach ihrem zeitlichen Eingang bearbeitet. Die
Verteilung der Gesamtmittel auf die Lander erfolgt nach dem Kdénigsteiner Schlussel.

» Umfassende Pflegeberatung

Die Pflegekassen werden verpflichtet, fir pflegebedirftige Versicherte und fir Personen, die
einen Antrag auf Leistungen nach dem Elften Buch gestellt haben, Pflegeberater und Pfle-

geberaterinnen vorzuhalten.

Die Pflegeberatung zielt auf die Verbesserung-der Versorgung im konkreten Einzelfall ab
und dient der umfassenden und zielgerichteten Unterstitzung des Einzelnen im Sinne des
Fallmanagements. Zu den wesentlichen Aufgaben zahlen insbesondere die Ermittlung und
Feststellung vor allem des gesundheitlichen, pflegerischen und sozialbetreuerischen Hilfe-
bedarfs sowie die Zusammenstellung von individuellen Hilfs- und Unterstitzungsangeboten
(Versorgungsplan) einschlieRlich der Unterstiitzung bei der Umsetzung und Inanspruch-
nahme der erforderlichen Leistungen. Pflegeberater und Pflegeberaterinnen werden zu en-
ger und einvernehmlicher Zusammenarbeit mit allen an der Pflege Beteiligten verpflichtet.

Als Richtschnur sollte gelten, dass ein Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin jeweils bis zu
100 pflegebediirftige Menschen und ihre Angehdérigen unterstiitzt. Einfache Beratungstatig-
keiten werden dabei nicht mitgezahlt.

» Verbesserte Rahmenbedingungen insbesondere flir neue Wohnformen / ,Poolen“ von
Leistungsanspriichen

Wohn- und Betreuungsangebote fur Pflegebedirftige gewinnen zunehmend an Bedeutung,
da die Uberwiegende Mehrheit pflegebedirftiger Menschen so lange wie méglich zu Hause
oder zumindest ambulant und nicht in einem Pflegeheim versorgt werden méchte. Parallel
dazu nimmt die Tragfahigkeit familiarer Netze immer mehr ab. Vor diesem Hintergrund wer-
den die Rahmenbedingungen fir die Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversiche-
rung, insbesondere in neuen Wohnformen wie zum Beispiel Wohngemeinschaften oder im
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betreuten Wohnen, verbessert. Pflegebediirftige sollen die dort erbrachten Leistungen flexi-
bler als bisher in Anspruch nehmen kénnen.

So wird kinftig das ,Poolen” von Leistungsanspriichen erméglicht, indem Anspriiche auf
Pflege- und Betreuungsleistungen sowie auf hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam mit
weiteren Leistungsberechtigten in Anspruch genommen werden kénnen. Ferner werden in
den Fallen der gemeinsamen Inanspruchnahme abweichend vom bislang geltenden Recht
Betreuungsleistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung bei hauslicher
Pflege gleichgestellt, indem sie als Sachleistungen erbracht werden kénnen. Voraussetzung
ist allerdings, dass die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung.sichergestellt
sind. Die Neuregelung stellt eine Ausnahme von der bisherigen verrichtungsbezogenen Be-
schrankung der Sachleistungen bei hauslicher Pflege auf Hilfeleistungen bei der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung dar, indem auch die Inanspruchnahme von Be-
treuungsleistungen zulasten der Pflegekassen ermdglicht wird. Im-Interesse einer flexibleren
Leistungsinanspruchnahme kénnen die Anspriiche mehrerer Leistungsberechtigter in einen
Pool eingebracht werden, um hieraus selbstbestimmt Pflege-, Betreuungs- und hauswirt-
schaftliche Versorgungsleistungen zu finanzieren. Die hierdurch entstehenden Effizienzge-
winne sind ausschlieRlich zugunsten der Pflegebedirftigen zu nutzen.

Die Méglichkeit, Leistungen gemeinsam abzurufen, soll dabei nicht auf betreute \Wohnfor-
men beschrankt sein, sondern die gemeinschaftliche Inanspruchnahme von Leistungen soll
auch im Wohnquartier voran gebracht werden. Die neuen Méglichkeiten werden aber insbe-
sondere gerade diese neuen Wohnformen férdern.

Diese Neuregelungen werden durch Vereinfachungen beim Abschluss von Vertrdgen mit
Einzelpflegekréaften begleitet. Auch dies ist besonders attraktiv fur die Bewohner und Mit-
glieder von Wohngemeinschaften. Denn sie erleichtern den Einsatz von Einzelpflegekréaften
fur mehrere Pflegebedurftige, um durch aufeinander abgestimmte (,gepoolte®) Einsatze zu-
satzliche Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlief3en. Dies bietet sich auch fur die Pflege,
Versorgung und Betreuung von Pflegebedurftigen an, die in raumlicher Nahe wohnen, wie
zum Beispiel in einem Mietshaus oder einer Stralde, insbesondere jedoch fur Pflegebedurtfti-
ge, die in Wohngemeinschaften oder beispielsweise in Wohngruppen zusammenleben.

» Einzelpflegekriéfte
Pflegekassen sollen leichter Vertrdge mit Einzelpflegekréaften unterschiedlicher Qualifikation

schlieen kdénnen. Damit kann ambulante Pflege kinftig individueller und bedarfsgerechter
und somit persénlicher erbracht werden.
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Wahrend bisher Vertradge mit Einzelpersonen nur zulassig sind, wenn die Versorgung durch
Pflegedienste nicht sichergestellt werden kann, sollen diese Vertrage kinftig auch dann ge-
schlossen werden kénnen, wenn dadurch den Wiinschen der Pflegebedurftigen zur Gestal-
tung der Hilfe und damit ihrem Selbstbestimmungsrecht besser als bisher Rechnung getra-
gen werden kann oder wenn diese Art der Versorgung besonders wirksam und wirtschaftlich
ist. Zugleich soll diese Versorgungsform den Pflegebedurftigen helfen, ein méglichst selb-
standiges Leben zu fuhren. Als Einzelpflegekrafte kommen - wie bisher auch - nur Personen
in Betracht, die mit dem Pflegebedurftigen nicht verwandt oder verschwégert sind und nicht
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben. Die Vergitungen sind - wie bisher - einvernehm-
lich zwischen der selbsténdigen Einzelpflegekraft und der Pflegekasse zu vereinbaren.

Die Pflegekassen haben fur die notwendige Qualitat und Qualitatssicherung der Leistungen
zu sorgen. Sie kdnnen Vertradge mit Einzelpflegekraften schlieRen, wenn hierfur ein Bedarf
besteht oder wenn dies den Wiinschen der Pflegebeduirftigen-entspricht.

2. Ausgestaltung der finanziellen Leistungen

Die derzeitigen Leistungsbetrage bei hauslicher Pflege beriicksichtigen den gesetzlich ver-
ankerten Grundsatz des Vorrangs der hauslichen vor der stationaren Pflege nicht ausrei-
chend. Die Anderungen bei den Leistungen der Pflegeversicherung zielen daher priméar dar-
auf ab, die hauslichen Versorgungsstrukturen auszubauen und zu stitzen. Hervorzuheben
sind insbesondere die Verbesserung der Leistungen fur Menschen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz und im Bereich der Tages- und Nachtpflege.

Die Leistungsverbesserungen haben ihren Schwerpunkt im ambulanten Bereich, ohne den
stationaren Bereich zu vernachlassigen. Leistungsbeschrankungen zulasten der stationaren
Versorgung erfolgen nicht. Im Einzelnen ist Folgendes vorgesehen:

» Ambulante Sachleistung

Die ambulanten Sachleistungsbetrage werden bis 2012 stufenweise wie folgt angehoben:

Pflegestufe bisher € 2008 2010 2012
Stufe | 384 420 440 450

Stufe Il 921 980 1040 1100
Stufe III* 1432 1470 1510 1550

*Die Stufe Il fur Hartefalle im ambulanten Bereich in Hohe von 1 918 Euro monatlich bleibt unberiihrt.

» Pflegegeld
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Pflegestufe bisher € 2008 2010 2012
Stufe | 205 215 225 235
Stufe Il 410 420 430 440
Stufe Il 665 675 685 700

» Zusétzlicher Leistungsbetrag fiir Menschen mit eingeschrénkter Alltagskompetenz

Mit dem Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetz, das zum 1. Januar 2002 in.Kraft getreten ist,
wurden bereits Verbesserungen fur die hausliche Versorgung von pflegebedurftigen Men-
schen mit eingeschrankter Alltagskompetenz im Elften Buch eingefuhrt. Dies war ein erster
Schritt. Es werden nun weitere Malinahmen ergriffen, um den betroffenen Menschen zu
helfen. Zugleich soll der Kreis der Leistungsberechtigten erweitert werden.

Der zuséatzliche Leistungsbetrag fur Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz wird von bis zu 460 Euro jahrlich auf bis zu 2 400 Euro jahrlich angehoben. Men-
schen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, die zwar noch keinen erheblichen
Pflegebedarf, wohl aber Betreuungsbedarf haben, kénnen diesen Betrag auch erhalten.

» Tages- und Nachtpflege

Der Anspruch auf Tages- und Nachtpflege wird ausgebaut. Neben dem Anspruch auf Ta-
ges- und Nachtpflege besteht noch ein halftiger Anspruch auf die jeweilige ambulante Pfle-
gesachleistung oder das Pflegegeld fur die weiterhin zu Hause notwendige Pflege. Ebenso
besteht umgekehrt neben dem vollen Anspruch auf Geld- oder Sachleistung ein halftiger
Anspruch-auf Tages- und Nachtpflege. AuRerdem werden die Leistungen fur die Tages- und
Nachtpflege ebenso schrittweise angehoben wie die ambulanten Pflegesachleistungen.

» Erhéhung der Férdermittel zum weiteren Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote
sowie fiir ehrenamtliche Strukturen und die Selbsthilfe im Pflegebereich

Die Férderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten und Modellvorhaben wird um
5 Millionen Euro im Jahr auf 15 Millionen Euro angehoben, so dass mit der Kofinanzierung
der Lander und Kommunen 30 Millionen Euro pro Jahr zur Verfugung stehen werden.

Um den Einsatz der Gruppen ehrenamtlicher und sonstiger zum birgerschaftlichen Enga-
gement bereiter Personen sowie Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen als
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wichtige ergdnzende Elemente der Versorgung und Betreuung von Pflegebedurftigen, von
Menschen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdérigen zu
unterstitzen und zu erméglichen, werden diese in den Kreis der férderfédhigen Versorgungs-
strukturen einbezogen und kénnen auch aus den aufgestockten Finanzmitteln geférdert

werden.
» Vollstationédre Versorgung
Die stationaren Sachleistungsbetrége der Stufen | und Il bleiben bis zum Beginn der Dyna-

misierung unverandert. Die Stufe Ill und Stufe Il in Harteféllen werden bis 2012 stufenweise
wie folgt verandert:

Pflegestufe bisher € 2008 2010 2012
Stufe llI 1432 1470 1510 1550
Stufe Ill Hartefall | 1 688 1750 1825 1918

Nach wie vor ist es gerechtfertigt, dass sich die Pflegeversicherung bei Aufenthalten in voll-
stationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen nur mit einem begrenzten fi-
nanziellen Zuschuss in Ansehung der dort.erbrachten Pflegeleistungen beteiligt, daher soll
sie nicht verandert werden:

» Die Regelung des § 43a tragt den Besonderheiten der Eingliederungshilfe im Interesse
der behinderten Menschen Rechnung, um die bewahrten Strukturen der vollstationaren
Eingliederungshilfe, in deren Rahmen auch Pflegeleistungen zu erbringen sind, még-
lichst fortbestehen zu lassen.

» Bereits heute kénnen Pflegebedirftige in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe fur be-
hinderte Menschen (zum Beispiel bei Internatsunterbringung) Leistungen der hauslichen
Pflege nach den §§ 36 ff. beanspruchen, und zwar fir die Zeit der Pflege im hauslichen
familiaren Bereich (zum Beispiel an Wochenenden oder in den Ferienzeiten). Diese Lei-
stungsanspriiche waren gefahrdet. Insbesondere wiirde die Méglichkeit entfallen, Pfle-
gegeld fur die Tage zu Hause zu erhalten, wenn der Leistungsrahmen der Pflegeversi-
cherung durch die Gewahrung von Leistungen in Einrichtungen fir behinderte Men-
schen bereits voll ausgeschépft ware.

» Die aktuelle Regelung des § 43a darf zudem nicht losgel®st von ihrer Entstehung be-
trachtet werden. Sie ist auf Vorschlag des Vermittlungsausschusses im Rahmen des Er-
sten SGB XlI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996 in das Recht der Pflegeversiche-
rung aufgenommen worden (BGBI. | S. 830, vergleiche BT-Drs. 13/6488, S. 4). Damit
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wurde im Wege des Kompromisses eine der wichtigsten Streitfragen geldst, die das Ge-
setzgebungsverfahren zur Einfuhrung der 2. Stufe der Pflegeversicherung von Anfang
an belastet hatte. Diese Kompromisslinie wurde auch in einer Entschlielung des Deut-
schen Bundestages vom 2. April 1998 (BT-Drs. 13/10312) bestatigt.

* Der Uberwiegende Teil der pflegebedurftigen Menschen in vollstationaren Einrichtungen
der Hilfe fur behinderte Menschen wirde von einer Aufstockung des Leistungsbetrages
nicht profitieren, vielmehr wirden die Sozialhilfetrager in finanzieller Hinsicht entlastet.

3. Leistungsdynamisierung

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind seit 1995 unverédndert und unterliegen daher
einem schleichenden Wertverfall. Zunehmend missen deshalb Pflegebedurftige von der
Sozialhilfe unterstitzt werden. Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen vor diesem
Hintergrund kunftig in einem dreijdhrigen Rhythmus angepasst werden. Da die bisherigen
Leistungsbetrage ab 2008 stufenweise angehoben werden, beginnt die entsprechende An-
passung erstmals 2015, drei Jahre nach Abschluss der Anhebung der Sachleistungsbetra-
ge. Ob und inwieweit eine Anpassung entsprechend der Preissteigerungsrate geboten ist,
wird erstmals im Jahr 2014 fur das Jahr 2015 und danach alle drei Jahre geprift. Die Héhe
der Anpassung wird von der Bundesregierung gegebenenfalls durch Rechtsverordnung in
Anlehnung an die Preisentwicklungin den letzten drei Jahren festgelegt. Dabei soll der An-
stieg nicht héher sein als die Bruttolohnentwicklung im selben Zeitraum. Bei der Prifung der
Notwendigkeit und der Hohe einer Anpassung kénnen auch die gesamtwirtschaftlichen
Rahmenbedingungen berticksichtigt werden.

4. Einfiihrung einer Pflegezeit fiir Beschiftigte

Bei Pflege durch Angehdrige in der hauslichen Umgebung wird fur die Dauer von bis zu
sechs Monaten ein Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeit mit Riickkehrmég-
lichkeit (Pflegezeit) eingefuhrt. Der Anspruch besteht nicht gegentber Arbeitgebern mit funf-
zehn oder weniger Beschéftigten.

Die notwendige soziale Absicherung in der Rentenversicherung ist nach MalRgabe des gel-
tenden Rechts gewahrleistet. Wo keine anderweitige Absicherung (insbesondere Familien-
mitversicherung) besteht, gewahrt die Pflegeversicherung einen Beitragszuschuss in Hohe
des Mindestbeitrages zur Kranken- und Pflegeversicherung. In der Arbeitslosenversicherung
gilt for die Pflegezeit eine vergleichbare Rechtslage wie bei der Inanspruchnahme von El-
ternzeit. Bei der Pflegezeit zahlt die Pflegeversicherung Beitrédge zur Fortfihrung der Versi-
cherung.
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Da Pflegebedurftigkeit auch sehr kurzfristig auftreten kann, wird fir nahe Angehérige die
Méglichkeit geschaffen, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben.

Fur Beamte, die sich fiir die Pflege eines Angehérigen freistellen lassen wollen, gelten die
arbeitsrechtlichen Regelungen des Pflegezeitgesetzes nicht. Die Regelungen zur sozialen
Flankierung der Pflegezeit, also die Anspriche auf Zuschiisse zur Kranken- und Pflegever-
sicherung, setzen ebenfalls eine Pflegezeit von Beschaftigten im Sinne des Pflegezeitgeset-
zes voraus. Fur Beamte gelten unverandert die beamtenrechtlichen Vorschriften. Wahrend
Beschaftigte nach dem Pflegezeitgesetz eine Pflegezeit von bis zu sechs Monaten nehmen
kénnen, kénnen sich Beamte nach den beamtenrechtlichen Vorschriftenfiir bis zu zwolf
Jahre zur Pflege eines Angehdrigen von der Dienstleistung befreien lassen. Es wird in ei-
nem weiteren Schritt zu prifen sein, ob und wie die fiur Beschéftigte' geltenden Regelungen
nach dem Pflegezeitgesetz und die flankierenden Vorschriften:im-Rahmen der Pflegeversi-
cherung auf Beamte Ubertragen werden kénnen.

5. Starkung von Pravention und Rehabilitation in der Pflege

Nach den §§ 5 und 31 gilt der Grundsatz ;Pravention und Rehabilitation vor und in der Pfle-
ge*. Zu dessen Umsetzung ist im geltenden Recht die Pflicht der Pflegekassen festge-
schrieben, die rechtzeitige Einleitung geeigneter und zumutbarer rehabilitativer MalRnahmen
durch den zustandigen Trager zu veranlassen. Um den Grundsatz ,Pravention und Rehabi-
litation vor und in der Pflege” starker mit Leben zu fiillen, ist bereits im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes der Rechtsanspruch auf Leistungen der Rehabilitation ver-
bessert worden. Dartiber hinaus sind die folgenden MalRthahmen mit dem Ziel der Verfah-
rensstraffung und der Anreizverstarkung vorgesehen:

» Die bereits bestehende Verpflichtung des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung, in jedem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit unabhangig von des-
sen Ergebnis eine Aussage dazu zu treffen, ob und welche geeigneten, notwendigen
und zumutbaren Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Einzelfall geboten sind,
wird konkretisiert. Darliber hinaus werden die Pflegekassen verpflichtet, die Versicherten
und mit deren Einwilligung den zusténdigen Rehabilitationstrager sowie den Hausarzt
Uber die Empfehlungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zu unter-
richten. Sofern der Versicherte einwilligt, wird damit unmittelbar das Verfahren zur Ein-
leitung einer RehabilitationsmaRnahme in Gang gesetzt.

» Durch finanzielle Anreize sollen Anstrengungen von stationdren Pflegeeinrichtungen
geférdert werden, mit aktivierender Pflege und Rehabilitation qualitativ gute Pflege zu
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bieten und - soweit méglich - Verbesserungen im Gesundheitszustand der Pflegebedurf-
tigen zu erzielen bzw. Verschlechterungen zu vermeiden. Pflegeheime, denen es nach
verstarkten aktivierenden und rehabilitativen Bemiihungen gelingt, Pflegebediirftige in
eine niedrigere Pflegestufe einzustufen, erhalten einen einmaligen Geldbetrag in Héhe
von einheitlich 1 536 Euro.

» Die Krankenversicherung erstattet der Pflegeversicherung den Betrag in Hohe von
1 536 Euro fur diejenigen pflegebedurftigen Menschen, fur die innerhalb von sechs Mo-
naten nach Begutachtung und Antragstellung keine notwendigen Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation erbracht worden sind.

6. Ausbau der Qualitatssicherung

Fur die pflegebedirftigen Menschen und damit auch fur die Akzeptanz der Pflegeversiche-
rung stellt die Qualitat der pflegerischen Versorgung einenwesentlichen Faktor dar. Durch
gesetzliche Regelungen (Pflege-Qualitdtssicherungsgesetz - PQsG -, in Kraft seit 1. Januar
2002) sowie durch Initiativen der Bundesregierung, wie zum Beispiel die Férderung der Er-
arbeitung von Expertenstandards (vergleiche die entsprechenden Sonderdrucke des Deut-
schen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung.in der Pflege) und die Férderung der Erarbeitung
von Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit
Demenz, wurde die Qualitatsentwicklung in der Pflege vorangetrieben.

Die Qualitatssicherung im ambulanten und stationdren Bereich soll weiter ausgebaut wer-
den. Eigene Anstrengungen der Trager im Qualitdtsmanagement fir eine bessere Pflege
sollen im Rahmen der Regelprifung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK) berticksichtigt werden. Die Ergebnisse der Qualitatsprifungen des MDK werden in
verstandlicher-Sprache aufbereitet und verdéffentlicht. Damit wird Transparenz hinsichtlich
der qualitativen Leistungsfahigkeit der Einrichtungen fur die Burger geschaffen.

Die jetzt vorgeschlagenen MalRinahmen verstarken den Prozess der Qualitatsverbesserung
und schaffen durch weitere Instrumente und Verfahren gréRere Nachhaltigkeit in der Quali-
tatsentwicklung. Pflegequalitat wird sich in Zukunft auf drei Saulen stitzen:
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1. Séaule Qualitatsentwicklung durch Verankerung von Expertenstandards

Expertenstandards als Ergebnis eines fachlich organisierten und konsensorientierten Dis-
kussionsprozesses stellen ein wichtiges Instrument der internen Qualitatsentwicklung in der
Pflege dar und tragen wesentlich zur Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes
der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei. Zwar kann die Umsetzung von Experten-
standards bei ihrer Neueinfihrung zunéchst eine fachliche Herausforderung fur die Pflegen-
den, die Pflegeeinrichtungen und deren Trager darstellen. Zunehmend wird aber auch deut-
lich, dass das Instrument des Expertenstandards Unterstiitzung, Sicherheit und praktische
Expertise im Pflegealltag vermittelt. Die Entwicklung und die Uberarbeitung von Experten-
standards als ein wesentliches Instrument der Qualitdtsentwicklung sollen daher zuktinftig
im institutionellen Rahmen und im rechtlichen Zusammenhang des Elften Buches stattfin-
den.

Die Vertragsparteien nach § 113 n.F. (bislang § 80), das heif3t der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der tberértlichen Trager der Sozialhilfe, die
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und die Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, erhalten die Aufgabe, wissenschaftlich fundierte
und fachlich abgestimmte Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat in der Pflege zu entwickeln und zu beschlieRen. Sie tragen damit die unmittelbare
Verantwortung fur die methodische Richtigkeit und die fachliche Qualitat der Expertenstan-
dards, fur deren Entwicklung und Aktualisierung sowie fur die Transparenz des Verfahrens.
In einer von den Vertragsparteien zu erarbeitenden Verfahrensordnung ist das Vorgehen auf
anerkannter methodischer Grundlage, insbesondere die Unabhangigkeit des Verfahrens, die
wissenschaftliche Fundierung, die Schrittfolge von Entwicklung, fachlicher Abstimmung,
Praxiserprobung.und modellhafter Umsetzung eines Expertenstandards sowie die Transpa-
renz des Verfahrens, festzulegen. Die Vertragsparteien beschlieRen die Expertenstandards
und stellen ihre Einfuhrung sicher. Kommt keine einvernehmliche Entscheidung zustande,
kann eine neu vorgesehene ,Schiedsstelle Qualitatssicherung” angerufen werden. Die
Schiedsstelle kann auch vom Bundesministerium fur Gesundheit im Einvernehmen mit dem

Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend angerufen werden.

2. Séule Stérkere Anerkennung des internen Qualitdtsmanagements und Transparenz
der Ergebnisse

» Ergebnisse von Prufungen und Zertifizierungen, die im Rahmen des Qualitdtsmanage-
ments von Einrichtungen erstellt werden, missen bei der Prifung durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung durch eine Verringerung der Priftiefe oder eine
Verldngerung des Prufturnus bericksichtigt werden. Die Vertragsparteien werden ver-
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pflichtet, Anforderungen an Prifinstitutionen und Verfahren der Zertifizierung festzule-
gen.

» Mit dem Ziel, mehr Transparenz und Vergleichbarkeit fur die Pflegebedurftigen zu errei-
chen, sind zukunftig die Ergebnisse der Qualitdtsprifungen des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung zur Darstellung der in den Pflegeeinrichtungen erbrachten Lei-
stungen und deren Qualitat sowie daraus abzuleitender Anforderungen zu veréffentli-
chen. Auch Ergebnisse anderer Prifverfahren, zum Beispiel von Zertifizierungen, sind in
entsprechender Weise zu verdéffentlichen. Sind anlassbezogene Prufungen in Pflegeein-
richtungen erforderlich, die bereits Qualitatszertifikate oder Gutesiegel erhalten haben,
so sind auch die Ergebnisse dieser Prufungen zu veréffentlichen.

» Die Vertragsparteien vereinbaren unter Beteiligung der Pflegeberufe verbindliche Anfor-
derungen an die Pflegedokumentation.

3. Sédule Externe Qualitatssicherung durch den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung

Eine Qualitatspriufung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung soll alle
drei Jahre erfolgen. Die Prufverfahren des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
werden im Hinblick auf die Priftiefe:'und-den Priifturnus noch besser auf die entsprechenden
Prifungen der Heimaufsicht abgestimmt. Die Regelprifungen durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung sind zwingend auszusetzen oder im Umfang zu verringern,
soweit der Nachweis Uber die Einhaltung der Qualitdtsanforderungen durch die Vorlage der
Ergebnisse einer Prifung der zustdndigen Heimaufsichtsbehérde oder eines landesrechtlich
geregelten Prufverfahrens gefuhrt wird. Auch die Ergebnisse sonstiger geeigneter, unab-
hangig durchgefuhrter Prufverfahren missen vom Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung im Hinblick auf die Pruftiefe und den Prifturnus bericksichtigt werden, soweit diese
Prufverfahren den Kriterien der Vertragsparteien entsprechen.

Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fuhren, beteiligen sich mit 10 vom Hundert an den Kosten der Qualitatsprifungen der am-
bulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen, sofern diese ohne Beteiligung von Vertretern
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. durchgefihrt wurden.
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7. Modellvorhaben zur starkeren Einbeziehung nichtérztlicher Heilberufe in Ver-
sorgungskonzepte

Uber die bereits bestehenden Méglichkeiten der Delegation &rztlicher Téatigkeiten auf nich-
tarztliche Heilberufe hinaus erméglichen Modellvorhaben nach den §§ 63 ff. des Funften
Buches in der gesetzlichen Krankenversicherung eine starkere Einbeziehung in Versor-
gungskonzepte, welche die Angehérigen der im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegege-
setz geregelten Berufe betreffen:

> Es wird ihnen die Méglichkeit eréffnet, in Modellvorhaben bisher von Arzten verordnete
Leistungen (Verbandsmittel, Pflegehilfsmittel) selbst zu verordnen sowie selbstandig die
inhaltliche Ausgestaltung der arztlich verordneten hauslichen Krankenpflege zu tber-
nehmen. Hierzu sind sie berufsrechtlich aufgrund ihrer Ausbildung befahigt. Bei der Ta-
tigkeit darf es sich nicht um selbstandige Austibung von Heilkunde handeln.

> Daruber hinaus kann in Modellvorhaben die Ubertragung von bestimmten &rztlichen
Tatigkeiten auf entsprechend qualifizierte Pflegefachkrafte erprobt werden. Diese treten
als eigenstandige Leistungserbringer in der gesetzlichen Krankenversicherung auf. Da
es sich hierbei um die eigenstéandige Austbung von Heilkunde handelt, kann sich die
Befugnis nur auf den Umfang der Tatigkeiten beziehen, die Gegenstand einer vorange-
gangenen zusatzlichen Ausbildung und staatlichen Prifung waren. Die bildungsmafi-
gen Voraussetzungen im Hinblick auf die dafiir erforderlichen erweiterten Kompetenzen
werden durch entsprechende Anderungen im Krankenpflegegesetz und im Altenpflege-
gesetz geschaffen. Sie beinhalten im Kern modellhafte Ausbildungsgénge.

8. Unterstiitzung des generationsiibergreifenden biirgerschaftlichen Engage-
ments

Der Einsatz ehrenamtlicher und sonstiger zum birgerschaftlichen Engagement bereiter Per-
sonen sowie von Mitgliedern der Selbsthilfegruppen zugunsten pflege- und betreuungsbe-
darftiger Menschen gewinnt zunehmend an Bedeutung. Dies gilt sowohl fur die ambulante
als auch fur die stationare und fur die in ambulant betreuten Wohneinrichtungen stattfinden-
de Pflege, Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung. Das birgerschaftliche Engage-
ment ist neben familidren und professionellen Hilfearrangements eine wesentliche Stitze bei
der pflegerischen Versorgung der Bevdlkerung. Es soll Uber die bereits im Gesetz veran-
kerten MaRnahmen hinaus weiter gestarkt werden:

» Trotz der ehrenamtlichen und damit im Kern unentgeltlichen Tatigkeit der burgerschaft-
lich engagierten Helfer sowie der Mitglieder von Selbsthilfegruppen kénnen den Pflege-
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einrichtungen Kosten fur die vorbereitende und begleitende Schulung, fur die Organisati-
on und Planung des Einsatzes und fur die den Ehrenamtlichen zu erstattenden Aufwen-
dungen entstehen. Derartige Aufwendungen kénnen in den Pflegevergutungen ange-
messen berlcksichtigt werden.

» Insbesondere dem burgerschaftlichen Engagement und der Selbsthilfe wird die Auswei-
tung der Férdermittel fir niedrigschwellige Pflege- und Betreuungsangebote um
5 Millionen Euro zugute kommen (vergleiche Ziffer 2).

» Die Vertragspartner auf Landesebene erhalten den Auftrag, Méglichkeiten aufzuzeigen,
die fur Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche Pflegekrafte.und sonstige zum
birgerschaftlichen Engagement bereite Personen bestehen, um sich an der Versorgung
pflegebedurftiger Personen in ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen sowie in
der hauslichen Pflege und in ambulant betreuten Wohneinrichtungen zu beteiligen.

9. Abbau von Schnittstellenproblemen

Schon mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurden mehrere wichtige Schnittstellen-
probleme geldst (zum Beispiel durch die.Erweiterung der integrierten Versorgung, die Er-
weiterung des Begriffs der Hauslichkeit.und die Prazisierung des Hilfsmittelanspruchs).
Weiterer Bedarf besteht in folgenden Bereichen:

» Die Pflegekassen sollen.darauf hinwirken, dass stationare Pflegeeinrichtungen Koopera-

tionen mit niedergelassenen Arzten eingehen oder eigene Heimaérzte einstellen.

» Die Pflegeberatung und die Einfihrung der Pflegestitzpunkte werden in der Praxis zum
Abbau von Schnittstellenproblemen fiir die hilfesuchenden Menschen fihren.

> Die Krankenhauser haben in ihrem Versorgungsmanagement den nahtlosen Ubergang
von der Krankenhausbehandlung in die ambulante Versorgung, Rehabilitation oder Pfle-
ge zu gewahrleisten. Die Durchfihrung erfolgt durch hierfir qualifiziertes Personal, ins-
besondere Pflegefachkrafte. Das Versorgungsmanagement erfolgt in enger Zusammen-
arbeit mit den Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen.

» Zur Verbesserung der Rechtssicherheit ist die Grundausstattung der stationéren Pflege-
einrichtungen mit Hilfsmitteln durch Vertrage auf Landesebene zu regein.

» Schnittstellenprobleme zwischen dem Elften Buch und dem Heimrecht werden geldst.
Dies gilt fur die Regelungen tber die Vereinbarungen von Entgelten fur Unterkunft und
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Verpflegung, bei Beendigung von Heimaufenthalten sowie hinsichtlich des Inkrafttretens
von Vergutungsvereinbarungen.

Forderung der Wirtschaftlichkeit

Durch verschiedene MalRnahmen soll die Wirtschaftlichkeit der Pflegeversicherung im Inter-

esse der Pflegebedirftigen verbessert werden.

>

Fur den Bereich der Pflegeheime werden im Rahmen der Vergltungsvereinbarungen
flexible Personalschlissel méglich. Sie sind nach den Notwendigkeiten der Qualitat, des
Bedarfs der Pflegeheimbewohner und der Wirtschaftlichkeit von den Pflegesatzparteien
zu vereinbaren und stellen eine Nachfolgeregelung der bisherigen Leistungs- und Qua-
litatsvereinbarungen dar.

Den Tragern soll ermdglicht werden, unter einem vertraglichen ,Dach* mehrere Einrich-
tungen an einem Ort (zum Beispiel ein Pflegedienst: mit einer Tagespflegeeinrichtung) zu
betreiben. Fur mehrere verbundene Einrichtungen kann ein Gesamtversorgungsvertrag
geschlossen werden. Ziel ist unter anderem. die Unterstitzung und Erleichterung der Di-
versifizierung von Versorgungsangeboten.

Bei Pflegesatzvereinbarungen kénnen bei der Festlegung der Vergutungshéhe die Pfle-
gesatze anderer gleichartiger Einrichtungen angemessen bertcksichtigt werden. Ziel ist,
dem Prinzip der Leistungsgerechtigkeit der Pflegeséatze verstarkt Rechnung zu tragen,
aber auch Besonderheiten der Einrichtungen zu bertcksichtigen.

Mit dem Ziel,.Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieRen, erhalten die Pflegesatzparteien
die Mdéglichkeit, zeitlich befristete Modellprojekte zur Entwicklung besonderer pauscha-
lierter Pflegeséatze zu vereinbaren und durchzufiihren.

Die Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen mit Pflegeheimen werden abgeschafft.
Kunftig wird in den VergUtungsverhandlungen fur die stationdre Versorgung nicht nur die
Héhe des Pflegesatzes, sondern zugleich auch die zu erbringende Leistung samt ihrer
Qualitat vereinbart. Damit werden Preis, Leistung und Qualitét der pflegerischen Versor-
gung in eine unmittelbare Beziehung zueinander gesetzt und der blrokratietrachtige Ab-
schluss zweier gesonderter Vertrdge vermieden.

In der vollstationaren Pflege wird sichergestellt, dass der Versorgungsaufwand fur Pfle-
gebedurftige, die als Hartefall anerkannt sind, besser als bisher in den Vergitungssétzen
Berucksichtigung finden kann.
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Das Instrument der Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsprifung wird auf Prifungen
reduziert, fur die ein konkreter Anhaltspunkt besteht. Die Durchfilhrung von Ermessen-
sprufungen, fur die kein konkreter Anhaltspunkt besteht, ist kunftig untersagt.

Die Pflege-Buchfuhrungsverordnung wird abgeschafft, wenn die Vertragsparteien auf
Bundesebene verbindlich einheitliche Grundsatze ordnungsgemaler Pflegebuchfihrung

vereinbaren.
Die Pflicht der Pflegeheimbewohner zur Weiterzahlung der Entgelte fur die stationare
Versorgung wahrend der Abwesenheit vom Pflegeheim soll durch die Vertrage auf Lan-

desebene starker als bisher vereinheitlicht werden.

Entbiirokratisierung

Von Einrichtungstragern und Pflegenden wird immer wieder Uberhdéhter burokratischer Auf-

wand bei der Versorgung pflegebedurftiger Menschen beklagt. Das Reformkonzept enthélt

vor diesem Hintergrund viele MaRnahmen zur.Entburokratisierung. Diese umfassen auch

die Vereinfachung oder Abschaffung von informationspflichten. Allein durch die Verande-

rung von Informationspflichten ergibt sich eine Nettoentlastung von rund 80 Millionen Euro

jahrlich. Insbesondere sind nachfolgende Regelungen hervorzuheben, die zum grof3en Teil

auch auf Anregungen des Runden Tisches Pflege beruhen:

>

Die Neustrukturierung der Regelungen zur Qualitatssicherung wird dazu beitragen, die
unterschiedlichen Prafungen nach dem Recht der Pflegeversicherung und nach dem
Heimrecht besser aufeinander abzustimmen. Dies ist eines der Hauptanliegen von Ein-
richtungstragern, um birokratischen Aufwand abzubauen. Dartber hinaus sind auch von
Einrichtungen oder ihren Tragern selbstveranlasste Zertifizierungen bei der Pruftatigkeit
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung im Hinblick auf Prifturnus und
Pruftiefe zu bertcksichtigen, was zu einer Entlastung der Einrichtungen fuihrt (vergleiche
Ziffer 6).

Dokumentationspflichten werden von den Einrichtungen und ihren Mitarbeitern vielfach
als burokratietrachtig wahrgenommen. Daher sollen die Voraussetzungen daftr ge-
schaffen werden, dass sich die Beteiligten auf Bundesebene unter Einbeziehung der
Pflegefachkréafte auf Anforderungen an Dokumentationen einigen, die UbermaRigen
Aufwand vermeiden, ohne den Zweck der Dokumentation und der Qualitatssicherung zu

vernachlassigen (vergleiche Ziffer 6).
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Die Regelungen der Pflege-Buchfuhrungsverordnung werden von Einrichtungen und
ihren Verbanden immer wieder als zu verwaltungsaufwendig und burokratisch kritisiert.
Dementsprechend wird hierzu die Méglichkeit einer Vereinbarungslésung geschaffen,
bei deren Wahrnehmung durch die Beteiligten die Pflege-Buchfihrungsverordnung ent-
behrlich wird (vergleiche Ziffer 10).

Mit dem Ziel, Burokratie abzubauen, erhalten die Pflegesatzparteien die Mdglichkeit,
zeitlich befristete Modellprojekte zur Entwicklung besonderer pauschalierter Pflegeséatze
zu vereinbaren und durchzufthren (vergleiche Ziffer 10).

Durch die Abschaffung der Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen und die Einschran-
kung der Méglichkeiten zur Durchfuhrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen wird der Auf-
wand bei Kosten- und Einrichtungstragern verringert (vergleiche Ziffer 10).

Die bessere Vernetzung und Verzahnung der Versorgungsangebote wird nicht nur zu
einer wirtschaftlicheren Versorgung fUhren, sondern.insbesondere auch den pflegebe-
durftigen Menschen helfen, sich an den Schnittstellen zwischen den Versorgungssyste-
men besser zurecht zu finden und damit die.ihnen zustehenden Leistungen zu erhalten
(vergleiche Ziffer 9).

Der Bundespflegeausschuss wird abgeschafft und der Turnus zur Vorlage des Berichts
Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung wird von drei auf vier Jahre verlangert.

Im Bereich des Verwaltungsverfahrens der Pflegekassen wird bei der Anerkennung der
Pflegebedurftigkeit und der Leistungsbewilligung die Mdéglichkeit der Befristung der Ver-
waltungsentscheidung eingefiihrt. Die Regelung stellt sicher, dass die Leistungen der
gesetzlichen Pflegeversicherung in jedem Fall bedarfsgerecht zur Verfugung gestellt
werden. Sie dient der Verwaltungsvereinfachung sowie der Entbirokratisierung und
schafft bei absehbaren Veranderungen des Pflegebedarfs Transparenz und Klarheit
Uber die Zeitdauer der bestehenden Leistungsanspriche fur die am Verwaltungsverfah-
ren und am Pflegeprozess beteiligten Personen und Institutionen. Vor Ablauf einer Befri-
stung hat die Pflegekasse rechtzeitig zu prifen und dem Pflegebedirftigen sowie der ihn
betreuenden Pflegeeinrichtung mitzuteilen, ob Pflegeleistungen weiterhin bewilligt wer-
den und welcher Pflegestufe der Pflegebedurftige zuzuordnen ist, um eine nahtlose Lei-
stungsgewahrung sicherzustellen.
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12. Starkung der Eigenvorsorge und Anpassungsbedarf in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung

Die Pflegeversicherung ist entsprechend ihrer Grundidee und ihrer Ausgestaltung keine
Vollversicherung, sondern sie stellt eine Grundversorgung mit Pflegeleistungen sicher und
erganzt mit ihren Leistungen insbesondere die familidre, nachbarschaftliche oder sonstige
ehrenamtliche Pflege und Betreuung. Die Pflegekassen erhalten wie im Bereich der gesetz-
lichen Krankenversicherung die Mdglichkeit, private Pflege-Zusatzversicherungen zu ver-

mitteln.

Um den Wettbewerb zwischen den privaten Versicherungsunternehmen weiter zu starken,
wird die Portabilitat der individuellen Alterungsriickstellungen auch fur den Bereich der pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend dem bewahrten Grundsatz ,Pflegeversiche-
rung folgt Krankenversicherung" geregelt, nachdem bereits im:Rahmen des GKV-
Wettbewerbs-starkungsgesetzes die Portabilitat bei der privaten Krankenversicherung mit
Wirkung ab 1. Januar 2009 eingefihrt wurde. Dennein \Wechsel des Versicherungsunter-
nehmens wird nur dann angemessen ermdglicht und vielfach auch nur dann faktisch durch-
gefuhrt werden, wenn der Versicherte beide zusammengehérenden Versicherungen, die
Kranken- und die Pflegeversicherung, gleichzeitig unter Mithahme der jeweiligen Alterungs-

rickstellungen wechseln kann.

Ferner sollen Personen, die im Bereich der privaten Krankenversicherung im Standardtarif
nach § 315 des Funften Buches oder im kiinftigen Basistarif einen besonderen sozialen
Schutz erhalten, im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung in die umfangreicheren
Schutzbestimmungendes § 110 Abs. 1 und nicht in die unglinstigeren Bedingungen des

§ 110 Abs. 3 - mit gegebenenfalls hohen Versicherungspramien vor allem in den ersten funf
Versicherungsjahren - einbezogen werden. Die gunstigeren Bedingungen gelten unabhan-
gig davon, ob ihre private Pflege-Pflichtversicherung schon seit dem 1. Januar 1995 besteht
oder erst spater abgeschlossen wurde.

13. Finanzierung

Zur Abdeckung der bestehenden leichten Unterdeckung der laufenden Ausgaben in der
Pflegeversicherung und zur Finanzierung der vorgeschlagenen Verbesserungen der Lei-
stungen wird der Beitragssatz ab 1. Juli 2008 um 0,25 vom Hundert auf 1,95 vom Hundert
(auf 2,2 vom Hundert fur kinderlose Versicherte) erhéht. Aus heutiger Sicht reicht dieser
Beitrag aus, die Leistungen der Pflegeversicherung bis Ende 2014/Anfang 2015 zu finanzie-
ren, ohne dass die Mindestreserve von einer Monatsausgabe in Anspruch genommen wer-

den muss.
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14.  Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Defizite bei der Versorgung pflegebedurftiger Menschen werden vielfach auf den Begriff der
Pflegebedurftigkeit (vergleiche § 14) zurtickgefuhrt, der vor allem somatisch ausgerichtet sei
und den Bedarf an allgemeiner Betreuung, Beaufsichtigung und Anleitung, insbesondere bei
Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz, zu wenig bericksichtige. Im Koalitions-
vertrag vom 11. November 2005 ist dazu festgelegt, dass es mittelfristig auch einer Uberar-
beitung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs bedirfe, die die aktuellen Erkenntnisse der Pflege-
wissenschaften berlcksichtige. Die Arbeit an diesem Themenfeld reicht zeitlich wie inhaltlich
Uber die vorliegende Reform der Pflegeversicherung hinaus und findet daherin einem pa-
rallelen Verfahren statt. Es ist notwendig, dass die fachlichen Voraussetzungen und die
strukturellen sowie finanziellen Konsequenzen einer méglichen Neuformulierung des Be-
griffs der Pflegebedurftigkeit umfassend geklart sind, bevor sie einer Bewertung und Ent-
scheidung zugrunde gelegt werden kénnen. Dabei missen insbesondere auch die Wirkun-
gen der mit dieser Reform angestrebten Veranderungen einbezogen werden. Daher ist eine
Neufassung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs zum jetzigen Zeitpunkt nicht méglich.

Der Pflegebedirftigkeitsbegriff ist in seiner Bedeutung und praktischen Anwendung eng mit
dem Begutachtungsverfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit verbunden und gibt
diesem den wesentlichen Rahmen vor. Uber Anderungen von Begriff und Begutachtungs-
verfahren kann nur auf einer abgesicherten Grundlage entschieden werden. Vor einer sol-
chen Entscheidung mussen unterschiedliche Modelle und Handlungsoptionen erarbeitet und
erprobt werden. Insbesondere ist die Frage zu beantworten, wie sich mégliche Anderungen
in finanzieller Hinsicht auf die Pflegeversicherung und andere Leistungsbereiche auswirken.
Entsprechend mussen bei der Erarbeitung von alternativen Formulierungen des Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs gleichzeitig deren Umsetzbarkeit und Wirkung innerhalb eines bundes-
weit einheitlichen Begutachtungsinstrumentes geprift und erprobt sowie dazu das Begut-
achtungsinstrument selbst neu gestaltet werden.

Das Bundesministerium flir Gesundheit hat daher ein umfassendes und transparentes Kon-
sultationsverfahren in die Wege geleitet. Die Uberpriifung des gegenwartigen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs und des Begutachtungsinstrumentes erfolgt durch einen beim Bundesmini-
sterium fur Gesundheit eingesetzten Beirat. Dieser soll bis November 2008 insbesondere
eine Empfehlung zur Formulierung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs aussprechen.
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Ml Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Die Gesetzgebungszustandigkeit des Bundes fur die Regelungen zur Sozialversicherung
und zum Arbeitsrecht beruht auf Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 des Grundgesetzes.

Die Gesetzgebungszustandigkeit des Bundes fiur die Regelungen zur privaten Pflege-
Pflichtversicherung ergibt sich aus Artikel 72 Abs. 2 des Grundgesetzes in Verbindung mit
Artikel 74 Abs. 1 Nr. 11 des Grundgesetzes. Eine bundesgesetzliche Regelung der Materie
ist zur Wahrung der Wirtschaftseinheit erforderlich, da die Unternehmen der privaten Pflege-
Pflichtversicherung ihr Geschéft in aller Regel im gesamten Bundesgebiet ausiiben und der
Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht unterliegen: Eine Segmentie-
rung der Unternehmensvertrage nach unterschiedlichem Landesrecht ware wirtschaftlich
undenkbar. Im Ubrigen sind bundeseinheitliche Regelungen deswegen erforderlich, weil im
Rahmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung bundeseinheitlich Vertragsleistungen vor-
zusehen sind, die nach Art und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung
gleichwertig sind (vergleiche § 23 Abs. 1).
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Redaktionelle Anderungen, mit denen die Inhaltstibersicht an die neuen Regelungen ange-
passt wird.

Zu Nummer 2 (§ 2)

Die Vorschrift kommt dem Anliegen entgegen, einen Anspruch auf gleichgeschlechtliche
Pflege in das Gesetz aufzunehmen. Zwar begriindet die Regelung keinen Anspruch auf
gleichgeschlechtliche Pflege, sie verpflichtet Pflegeeinrichtungen jedoch dazu, wo immer
moglich dem Wunsch von Pflegebedurftigen nach gleichgeschlechtlicher Pflege Rechnung
zu tragen. Ein Anspruch auf gleichgeschlechtliche Pflege kann im Hinblick auf die Zusam-
mensetzung des Pflegepersonals, das weit Uberwiegend aus Frauen besteht, nicht festge-

schrieben werden.

Zu Nummer 3 (§7)

Die Regelung verpflichtet die Pflegekassen, Pflegebedurftigen, die Leistungen nach diesem
Buch beantragen, kunftig nicht mehr spatestens mit dem Bescheid Uber die Bewilligung des
Antrags, sondern unverziglich eine Vergleichsliste Uber die Leistungen und Vergitungen
der zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu Ubermitteln, in deren Einzugsbereich die pflegeri-
sche Versorgung gewahrleistet werden soll. Gleichzeitig haben sie dem Pflegebedurftigen
mitzuteilen, wo sich der nachst erreichbare Pflegestitzpunkt befindet und wer der zustandi-
ge Pflegeberater oder die zustandige Pflegeberaterin ist. Dazu gehéren auch Hinweise zur
Erreichbarkeit, insbesondere iber Offnungszeiten, Telefonnummern und &ffentliche Ver-
kehrsmittel. Ferner ist der Pflegebedurftige darliber zu unterrichten, dass die Beratung und
die Unterstitzung sowohl durch den Pflegestitzpunkt als auch durch den Pflegeberater oder
die Pflegeberaterin unentgeltlich sind (vergleiche im Ubrigen die Begriindung zu § 7a und zu
§ 92¢).
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Die Regelung stellt ergdnzend klar, dass die Leistungs- und Preisvergleichsliste von den
Landesverbdnden der Pflegekassen erstellt, fortgeschrieben und den einzelnen Pflegekas-
sen im Land regelmaRig zur Verfugung zu stellen ist. Sie vollzieht darUber hinaus die Aufhe-
bung der Leistungs- und Qualitatsvereinbarung nach (vergleiche die Streichung des § 80a).
Ferner sind in die Leistungs- und Preisvergleichslisten kinftig neben den Informationen zu
den Vergutungsvereinbarungen auch die Festlegungen im Rahmen der wohnortnahen Ver-
sorgung nach § 92c (vergleiche dort) aufzunehmen. Soweit die Pflegekasse an einem inte-
grierten Versorgungsvertrag gemal § 92b gemeinsam mit einer Pflegeeinrichtung beteiligt
ist, hat sie auch hierliber entsprechende Hinweise aufzunehmen.

Pflegebedurftige sollen ferner in geeigneter Weise auf die Veréffentlichung der Ergebnisse
von Qualitatsprifungen (vergleiche § 115) hingewiesen werden, um sie auch auf diesem
Wege bei der Ausiibung der Wahlrechte nach § 2 Abs. 2 zu unterstiitzen. Auch die Versi-
cherten, die Leistungen nach § 45b in Anspruch nehmen oder diese beantragt haben, sollen
unabhangige Informationen Uber das Angebot und die Kosten zusatzlicher Betreuungslei-
stungen erhalten. Sie sind insbesondere Uber anerkannte niedrigschwellige Betreuungsan-
gebote (vergleiche § 45¢c Abs. 3) sowie die unentgeltlichen Dienstleistungen im nachst gele-
genen Pflegestutzpunkt (vergleiche § 92c) und.des zustandigen Pflegeberaters oder der
zustandigen Pflegeberaterin (vergleiche § 7a) zu unterrichten und zu beraten.

Zu Nummer 4 (§ 7a)

Menschen, die Leistungen nach dem Elften Buch in Anspruch nehmen, aber auch Versi-
cherte, die einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt haben, haben oft
einen erheblichen Beratungs- und Unterstitzungsbedarf, der im konkreten Einzelfall Gber
bloRe Auskilinfte oder Beratung hinausgehen kann. Dieser Bedarf soll kiinftig durch die Be-
reitstellung eines persdnlichen Ansprechpartners aufgefangen werden, der Hilfe und Unter-
stitzung bei Auswahl und Inanspruchnahme von Unterstitzungsangeboten im Sinne eines
Fallmanagements bietet. Damit wird die pflegefachliche Diskussion aufgegriffen, in der be-
reits vielfach die Schaffung von begleitenden Strukturen zur Beratung und Unterstitzung der
Pflegebedurftigen und zur besseren Koordinierung der Leistungsangebote angeregt wurde.
So empfiehlt auch die Arbeitsgruppe | des Runden Tisches Pflege die Einfihrung eines
Fallmanagers.

Als Mitarbeiter der Pflegekassen haben Pflegeberater oder Pflegeberaterinnen als Sach-
walter der Interessen der Hilfebedurftigen zu fungieren. Sie haben den konkreten Hilfebedarf
im Einzelfall festzustellen, die sozialrechtlichen Anspriiche zu kldren sowie Uber diese An-
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spriche zu entscheiden, soweit ihre Entscheidungsbefugnisse reichen. Darlber hinaus ha-
ben sie eine koordinierende Aufgabe zwischen den beteiligten Stellen.

Es wird gegenlber den Pflegekassen und den privaten Versicherungsunternehmen ein ein-
klagbarer Individualanspruch auf Pflegeberatung geschaffen. Die Inanspruchnahme der
Pflegeberatung ist freiwillig. Zur Umsetzung sollen Pflegeberater oder Pflegeberaterinnen
eingesetzt werden, deren Aufgabe darin besteht, nach Méglichkeit mit allen weiteren an der
Versorgung beteiligten Stellen ein auf die individuellen Bedurfnisse des Hilfebedurftigen zu-
geschnittenes Unterstitzungsangebot zu entwickeln und dessen Inanspruchnahme zu be-
gleiten. Die Pflegeberatung ist auf das Fallmanagement ausgerichtet. Sie darf nicht mit der
so genannten Alltagsbegleitung verwechselt werden, die in der Praxis in/den:Bereichen der
Hauswirtschaft und der sozialen Betreuung zunehmend Verbreitung findet.

Die rechtliche Ansiedlung bei den Pflegekassen empfiehlt sich-unter anderem deshalb, weil
damit die Entscheidungsbefugnis tber die Kernleistung bei ' Pflegebedurftigkeit mit der Koor-
dinierungsfunktion zusammenfallt. Hinzu kommt, dass der Bundesgesetzgeber verpflichten-
de Vorgaben nur gegenuber den Pflegekassen treffen kann, nicht aber beispielsweise ge-
genuiber den Kommunen. Nach Ansicht vieler Fachleute ist aber eine wesentliche Voraus-
setzung fir den Aufbau koordinierender Unterstiitzungsstrukturen, dass rechtliche Ver-
pflichtungen geschaffen werden. Dabei.ist es selbstverstandlich, dass die weiteren Beteilig-
ten nach Méglichkeit einzubinden'sind und mit ihnen Einvernehmen tber die erforderlichen
Malnahmen anzustreben ist.

Die Pflegeberatung ist unabhangig wahrzunehmen. Dies ergibt sich bereits daraus, dass die
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen als Mitarbeiter der Pflegekassen an die Vorgaben des
§ 14 des Ersten Buches gebunden sind. Danach hat jeder Anspruch auf Beratung Uber sei-
ne Rechte und Pflichten nach dem Sozialgesetzbuch. Die Beratung hat nach der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts umfassend und individuell zu sein (vergleiche die Ent-
scheidungdes Bundessozialgerichts vom 29. Januar 1981, Az.: 12 RK 19/80). Flankiert wird
diese Pflicht durch den sozialrechtlichen Herstellungsanspruch, der etwa bei fehlerhaften
Auskiinften darauf gerichtet ist zu gewahrleisten, dass den Berechtigten die Leistungen zu-
kommen, auf die sie einen gesetzlichen Anspruch haben.

Zur Ausfuhrung der Sozialleistungen verpflichtet § 17 des Ersten Buches die Leistungstra-
ger zudem darauf hinzuwirken, dass die Leistungen unter anderem zigig und umfassend
zur Verfigung gestellt werden. Aul3erdem ist auf § 20 Abs. 2 des Zehnten Buches hinzuwei-
sen, wonach unter anderem bei der Vorbereitung von Leistungsbescheiden alle fiir den Ein-
zelfall bedeutsamen Umsténde zu bertcksichtigen sind, auch die fur die Beteiligten gunsti-
gen Umstande. Auch dies sorgt mit dafiir, dass die Pflegeberatung nicht einseitig interes-
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sengebunden, sondern neutral durchgefthrt wird und die Interessen der Betroffenen ge-

wahrt werden.

Ferner soll sichergestellt werden, dass keine unnétigen Doppelstrukturen aufgebaut werden.
Daher hat die Pflegeberatung an vorhandene Strukturen anzuknipfen. Es soll vermieden
werden, dass sich bewahrte oder etablierte Beratungs- und Hilfestrukturen grundlegend neu
orientieren mussen. Dies gilt auch fur den Anspruch auf ein Versorgungsmanagement bei
Entlassung aus dem Krankenhaus, das in § 11 Abs. 4 des Finften Buches neu geregelt
wird. Die Anschlussfahigkeit an vorhandene Strukturen soll nach Méglichkeit gesichert sein.

Neben der Pflegeberatung werden durch den neuen § 92c die Voraussetzungen fur die Er-
richtung von wohnortnahen Pflegestitzpunkten geschaffen. Die Pflegeberatung ist in den
Pflegestitzpunkten anzusiedeln. In der Sache reichen die Aufgaben der Pflegestitzpunkte
Uber die Aufgaben der Pflegeberatung hinaus. So sollen die Pflegestitzpunkte beispielswei-
se auch zur Steuerung und Weiterentwicklung des Versorgungsangebots im Sinne eines
Care-Managements tatig werden. Im Pflegestitzpunkt kann zudem die Zusammenarbeit
aller Beteiligten im Interesse zielgenauer und aufeinander abgestimmter Angebote rein
praktisch noch besser als durch den Pflegeberater oder die Pflegeberaterin allein sicherge-
stellt werden. Dies gilt insbesondere fiir angrenzende Hilfebedarfe, etwa aus den Bereichen
der allgemeinen Altenhilfe, der Wohnberatung oder der ehrenamtlichen Betreuung. Es ist
davon auszugehen, dass diese Fragen im Pflegestitzpunkt in der Hauptsache nicht von
Pflegeberatern oder Pflegeberaterinnen, die von der Pflegekasse entsandt sind, bearbeitet

werden, sondern beispielsweise von Mitarbeitern, die etwa von der Kommune gestellt sind.

Zu Absatz 1

Personen, die:Leistungen nach dem Elften Buch erhalten, aber auch Versicherte, die einen
Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt haben, haben ab dem 1. Januar 2009
einen Anspruch auf Pflegeberatung gegen ihre Pflegekasse oder gegen das Versicherungs-
unternehmen, bei dem sie pflegepflichtversichert sind.

Pflegeberatung wird in Absatz 1 gesetzlich definiert.

Die Aufgaben der Pflegeberatung sind in Absatz 1 im Sinne des Fallmanagements um-
schrieben. Die Auflistung dient der Systematisierung der Aufgaben. Aufgabenschwerpunkt
der Pflegeberatung ist die Feststellung der Hilfebedarfe sowie die Zusammenstellung und
Sicherung von passgenauen Hilfen im Einzelfall durch direkten Kontakt mit allen Beteiligten
vor Ort. Dies wird haufig im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt geschehen. Zu Be-
ginn der pflegerischen Versorgung werden in der Regel entscheidende Weichen gestellt und



-109 -

im Rahmen der Bedarfsermittlung die wesentlichen Fragen, unter anderem zur Erforderlich-
keit der Aufnahme in ein Pflegeheim oder der Organisation ambulanter Hilfen, geklart. Hier-
zu ist ein Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin einzusetzen. Diese koordinieren und steu-
ern in Abstimmung mit den Ubrigen Beteiligten die Gesamtheit der im individuellen Fall er-
forderlichen Hilfs- und Unterstitzungsleistungen. Dies sind einerseits Leistungen auf der
Grundlage des Elften Buches und andererseits angrenzende Leistungen nach anderen bun-
des- oder landesrechtlichen Vorschriften. Als angrenzende Leistungen kommen in erster
Linie Leistungen nach dem Funften Buch, zum Beispiel hausliche Krankenpflege und Phy-
siotherapie, sowie Leistungen nach dem Zwélften Buch in Betracht. AuRerdem kénnen Lei-
stungen einbezogen werden, die die Anspruchsberechtigten selbst einkaufen (zum Beispiel
,Essen auf Radern®). Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin tragt zur Umsetzung der
vereinbarten Ma3nahmen bei.

Die Pflegeberatung tbernimmt ferner die Nachsteuerung, passt den Hilfebedarf an und
schreibt ihn bei sich verandernden Situationen fort. Dies dient letztlich der Qualitatssiche-
rung in der Versorgung und kann auch Verbraucherschutzaspekte beinhalten, wie etwa die
Unterstutzung bei der Durchfiihrung von Vertragen Uber Hilfe- oder Betreuungsleistungen.

Zur praktischen Umsetzung der Aufgaben der Pflegeberatung im Sinne des Fallmanage-
ments ist der Versorgungsplan das operative Instrument. Wesentliche Grundlage ist dabei
die Ermittlung des individuellen Unterstutzungs- und Pflegebedarfs unter Beriicksichtigung
des MDK-Gutachtens, soweit dieses bereits vorliegt. Fur die Inhalte eines Versorgungsplans
ist ferner auch die Kenntnis der vorhandenen Ressourcen sowie die Darstellung des verfug-
baren Leistungsangebotes vor Ort entscheidend. Das Assessment im Rahmen der Pflege-
beratung soll offen fur zukinftige Entwicklungen sein.

Nach der Vorschrift sind die MalRnahmen zur Durchfiihrung des Versorgungsplans durch
den Pflegeberater oder die Pflegeberaterin zu veranlassen. Dies ist als Obliegenheit zu ver-
stehen, auf die erforderlichen MaRnahmen hinzuwirken, nicht aber als Pflicht zur Veranlas-

sung von Sozialleistungen.

Der Versorgungsplan starkt das Selbstbestimmungsrecht des Pflegebedurftigen. Er hat nicht
die Aufgabe, die dem Pflegebedirftigen zustehenden Leistungsanspriiche disponibel zu
machen, sondern stellt den individuellen Bedarf und das individuelle Leistungspaket in den
Vordergrund. Bei der Erstellung des Versorgungsplans sind die im Einzelfall erforderlichen
bundes- oder landesrechtlichen Sozialleistungsanspriche ebenso zu beachten wie die ver-
fugbaren gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen me-
dizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote. Die Erar-
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beitung eines Versorgungsplans erfolgt daher idealerweise mit allen an der Betreuung und
Pflege Beteiligten.

Der Versorgungsplan hat keinen zwingenden und rechtsverbindlichen, sondern einen em-
pfehlenden Charakter. Gleichwohl ist Einvernehmen mit den weiteren Beteiligten anzustre-
ben. Allerdings ist dies nicht Voraussetzung fur den Versorgungsplan.

Wesentlicher Mehrwert der Pflegeberatung ist, dass alle erforderlichen MaRnahmen rund
um die Pflegebedurftigkeit aus einer Hand in Abstimmung mit allen an der Versorgung Be-
teiligten mdéglichst einvernehmlich organisiert werden. Dies setzt ein enges, vertrauensvolles
Zusammenwirken und einen reibungslosen Informationsfluss zwischen allen Beteiligten vor
Ort voraus. Soweit daher andere Leistungstrager fur Leistungen zustandig sind, sind diese
frihzeitig durch direkten Kontakt in Gesprachen mit dem Ziel der Abstimmung eines ge-

meinsamen Vorgehens etwa im Rahmen einer Versorgungsplankonferenz zu beteiligen.

Bei komplexen Fallgestaltungen sollen die Beteiligten nach Abschluss der Fallbearbeitung
einen Erfahrungsaustausch durchfiihren und den Hilfeprozess auswerten, um die Erfahrun-
gen fur kunftige Fallbearbeitung nutzbar zu machen.

Die abgestimmte Zusammenarbeit kann weiter optimiert werden, wenn der Pflegeberater
oder die Pflegeberaterin die Méglichkeit-hat, auch raumlich unmittelbar mit weiteren Stellen,
die zur Beratung und Unterstiitzung einzubinden sind, zu kooperieren. Vor diesem Hinter-
grund enthalt die Vorschrift die ' Verpflichtung, mit vorhandenen Koordinierungsstellen zu-
sammenzuarbeiten. Ausdrtcklich genannt werden die Servicestellen nach § 23 des Neunten
Buches. Dies ist aber nicht abschlieRend zu verstehen. Dem Ziel einer koordinierten Aufga-
benwahrnehmung dient auch und insbesondere die Pflicht, den Pflegeberater oder die Pfle-
geberaterin stets im Pflegestitzpunkt nach § 92¢ anzusiedeln.

Zur Erfullung von Teilaufgaben der Pflegeberatung kénnen sich die Pflegekassen dritter
Stellen bedienen. Hierfir kommen zum Beispiel Stellen in Frage, die bisher auf regionaler
Ebene Beratungs- oder Koordinierungsaufgaben wahrnehmen, wie etwa die Beratungs- und
Koordinierungsstellen in Rheinland-Pfalz. Insoweit ist etwa auch denkbar, dass nach Lan-
desrecht zu bestimmende Stellen fur die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der Altenhilfe
und fur die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch Teilaufgaben Uber-
nehmen, wenn sie nicht als Vertragspartner im Pflegestitzpunkt eingebunden sein wollen.
Die Entscheidungsbefugnis Gber Leistungen nach dem Elften Buch oder bei entsprechender
Beauftragung auch nach dem Finften Buch verbleibt bei den Pflegeberatern und Pflegebe-
raterinnen als Mitarbeiter der Pflege- und Krankenkassen.
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Wichtig ist, dass ein Anspruch auf Pflegeberatung auch dann besteht, wenn ein Antrag auf
Leistungen nach dem Elften Buch gestellt wurde und fiir den Pflegeberater oder die Pflege-
beraterin erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht. Hierdurch soll einerseits sicher-
gestellt werden, dass gerade zu Beginn der Pflege - etwa wahrend eines Krankenhausauf-
enthalts - Beratungskapazitat bereitsteht. Andererseits soll verhindert werden, dass Pflege-
beratung unbegrindet in Anspruch genommen wird. Daher wird der Anspruch davon ab-
hangig gemacht, dass ein Hilfebedarf erkennbar vorliegt.

Der Anspruch auf Pflegeberatung wird erst ab dem 1. Januar 2009 verpflichtend, um den
Pflegekassen eine hinreichende Vorlaufzeit einzurdumen. Dies schlielt aber nicht aus, dass
bereits vor diesem Zeitpunkt Pflegeberatung angeboten wird, sofern eine Pflegekasse be-
reits eine entsprechende Struktur aufgebaut hat.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift dient dazu, den Interessen der Hilfesuchenden bei der Pflegeberatung Rech-
nung zu tragen. So soll der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin auf Wunsch nicht nur mit
dem Pflegebedurftigen, sondern unter Berlicksichtigung des engeren sozialen Umfeldes das
Vorgehen abstimmen. Im Sinne einer zugehenden Hilfe erfolgt die Beratung auf Wunsch
auch in der hauslichen Umgebung oder.in der Einrichtung, in der ein Pflegebedurftiger lebt.

Im Interesse einer kontinuierlichen Versorgung hat die Pflegeberatung dauerhaft durch eine
dem Pflegebedurftigen persénlich zugeordnete Beratungsperson zu erfolgen. Dabei ist es
selbstverstandlich, dass es Falle geben kann, in denen die Pflegekasse dies aus objektiven
Griunden nicht sicherstellen kann. Hier ware etwa daran zu denken, dass der Pflegeberater
oder die Pflegeberaterin den Arbeitgeber wechselt, erkrankt ist oder sich gerade im Urlaub
befindet. Ferner ist es selbstverstandlich, dass den Hilfebedurftigen keine bestimmte Bera-

tungsperson ,aufgezwungen“ werden kann.

Zu Absatz 3

Absatz 3 enthalt Regelungen zur Betreuungsrelation zwischen Pflegeberatern und Pflegebe-
raterinnen einerseits sowie Hilfesuchenden andererseits, das heil3t zur erforderlichen Anzahl
der Pflegeberater und Pflegeberaterinnen. Ferner sind Regelungen zur erforderlichen Quali-
fikation vorgesehen.

Die Zahl der Hilfesuchenden, die zu betreuen sind, sollte angemessen sein. Das bedeutet,
die Pflegekassen haben sicherzustellen, dass Pflegeberater und Pflegeberaterinnen in so
ausreichender Anzahl zur Verfigung stehen, dass die Zielsetzung der Vorschrift erreicht
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wird. Es muss den Hilfesuchenden eine auf sie zugeschnittene Beratung und Unterstiitzung
bei der Auswahl, Inanspruchnahme und Abwicklung von Hilfeleistungen zeitnah und um-
fanglich zur Verfligung stehen. Als Richtschnur ist dabei von einem Betreuungsschlussel
von 1 : 100 Fallen auszugehen. Diese Betreuungsrelation orientiert sich an internationalen
Vorbildern und erscheint auch nach bisherigen Erfahrungen auskdmmlich, weil nicht alle
Pflegebedurftigen eine intensive Beratung und Unterstitzung im Sinne eines umfassenden
Fallmanagements benétigen.

Zur Konkretisierung hat der Spitzenverband Bund der Pflegekassen eine Richtlinie zu erar-
beiten, deren Inhalt vom Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt wird, wenn sie nicht
bis zum 31. August 2008 zustande kommt. Dabei wird zu beachten sein, dass ein Fall im
Sinne dieser Vorschrift eine eingehende Evaluation, Planung und Koordination der Hilfen
sowie die dauerhafte Begleitung wahrend eines strukturierten Hilfeprozesses voraussetzt.
Dafir sind die Ermittlung des Hilfebedarfs, die Feststellung vorhandener Ressourcen sowie
die Darstellung des verfluigbaren Leistungsangebotes wesentlich. Dies ist nicht erforderlich,
soweit lediglich Auskunfte oder unkomplizierte Beratungsleistungen benétigt werden.

Damit die komplexe Tatigkeit der Pflegeberatung auf hohem Qualitdtsniveau erfolgen kann,
sieht die Vorschrift den Einsatz qualifizierten Personals vor. Zur Konkretisierung der Qualifi-
kationsmerkmale hat der Spitzenverband Bund der Pflegekassen ebenfalls eine Richtlinie zu
erarbeiten, deren Inhalt vom Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt wird, wenn sie
nicht bis zum 31. August 2008 zustande kommt. Obwohl im Kassenbereich bereits jetzt
vielfach geschultes Beratungspersonal vorhanden ist, das sowohl tber sozialrechtliche
Kenntnisse als auch etwa Uber pflegefachliche Kenntnisse verfligt, ist zu beachten, dass
weiteres Personal erforderlich sein dirfte. Vor diesem Hintergrund wird dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen die Mdéglichkeit eingerdumt, in den Richtlinien Gber die Qualifikation
eine Frist bisdangstens zum 30. Juni 2011 vorzusehen, in der noch nicht alle formalen Qua-
lifikationsmerkmale, die in der Richtlinie verlangt werden, erflllt sein missen. Nach Ende
der Frist durfen die Pflegekassen nur noch entsprechend der Richtlinie ausgebildetes oder
fortgebildetes Personal zur Pflegeberatung einsetzen.

In der Sache wird beim Erlass der Richtlinie zu beachten sein, ob neben einer einschlagigen
Erstausbildung berufliche Weiterbildungslehrgénge und -studien erforderlich oder ausrei-
chend sind.

Als Erstausbildungen kommen neben einer Ausbildung zum Sozialversicherungsfachange-
stellten vor allem Ausbildungen nach dem Altenpflegegesetz oder nach dem Gesetz Uber
die Berufe in der Krankenpflege mit Berufserfahrung in dem erlernten Ausbildungsberuf in
Frage. Sozialrechtliche Kenntnisse sind neben ausreichenden pflegerisch-medizinischen
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Kenntnissen unerlasslich, weil das zur Pflegeberatung eingesetzte Personal auch Entschei-
dungsbefugnisse Uber leistungsrechtliche Anspriiche insbesondere nach dem Elften Buch
erhalten soll. Diese Grundqualifikationen werden in der Vorschrift dadurch hervorgehoben,
dass insbesondere Pflegefachkrafte oder Sozialversicherungsfachangestellte mit der in ihrer
Person jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation als Pflegeberater eingesetzt werden sollen.

Ferner sind Zusatzqualifikationen entweder in Form von Weiterbildungslehrgédngen oder von
(berufsbegleitenden) Studiengéngen denkbar. Orientierungshilfe fur Weiterbildungsstan-
dards kénnen beispielsweise die Standards und Richtlinien fur die Weiterbildung ,Case Ma-
nagement im Sozial- und Gesundheitswesen und in der Beschaftigungsférderung“ vom

29. Januar 2003, geandert am 22. Dezember 2004, der Deutschen Gesellschaft fir Sozi-
alarbeit in Kooperation mit dem Deutschen Berufsverband flr soziale Arbeit und dem Deut-
schen Berufsverband fur Pflegeberufe sein. Das Nahere hierzu ist durch den Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen in den Richtlinien festzulegen.

Die Pflegeberater und die Pflegeberaterinnen sind mit.der persénlichen Pflegesituation ver-
traut, gewahrleisten eine qualifizierte und individuelle Beratung der Pflegebedurftigen und
ihrer Angehdrigen in den Pflegestutzpunkten und kénnen zu diesem Zweck auch auf
Wunsch des Pflegebedurftigen in die hausliche Umgebung kommen (siehe Absatz 2). Auch
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen sollen daher den fur Pflegegeldempfanger obligatori-
schen viertel- oder halbjahrigen Beratungseinsatz nach § 37 Abs. 3 durchfihren und den
hieriber erforderlichen Nachweis ausstellen kénnen. Die Richtlinien tber die Qualifikation
des zur Pflegeberatung einzusetzenden Personals haben dies zu berlicksichtigen.

Die Pflegeberatung erfordert dartiber hinaus Fachkenntnisse im pflegerischen, rehabilitati-
ven und medizinischen Bereich sowie Kenntnisse der Altenhilfestrukturen vor Ort in der
Kommune oder im Landkreis, damit der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin die Aufgaben
umfassend und kompetent wahrnehmen kann.

Zu Absatz 4

Die Regelung hat zum Ziel, die Pflegeberatung méglichst wirtschaftlich zu erbringen. Das
bedeutet, es soll etwa vermieden werden, dass alle Pflegekassen zugleich an jedem Ort
Pflegeberater oder Pflegeberaterinnen vorhalten und in die Pflegestitzpunkte entsenden
missen. Es soll abgestimmt festgelegt werden, welche Pflegekasse an welchem Ort und in
welcher Anzahl Pflegeberater oder Pflegeberaterinnen stellt. Vor diesem Hintergrund haben
die Pflegekassen im Land bis zum 31. Oktober 2008 einheitlich und gemeinsam Vereinba-
rungen Uber die Anzahl der Pflegeberater und Pflegeberaterinnen und die jeweilige 6rtliche
Zustandigkeit zu treffen. Sofern die Pflegekassen dritte Stellen zur Ubernahme von Teilauf-
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gaben einsetzen (siehe Absatz 1), ist dies bei der Bemessung der Zahl der Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen im jeweiligen Pflegestitzpunkt zu bertcksichtigen. Die Pflegekas-
sen kénnen diese Aufgabe den Landesverbanden tubertragen. Kommt bis zum 31. Oktober
2008 keine Einigung zustande, haben die Landesverbande der Pflegekassen innerhalb ei-
nes Monats einen Beschluss herbeizufihren. Dabei ist die Regelung des § 81 Abs. 1 Satz 2
entsprechend anzuwenden, der nach dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz ab dem 1.
Juli 2008 eine neue Fassung erhélt. Durch die entsprechende Anwendung dieser Vorschrift
in der ab dem 1. Juli 2008 geltenden Fassung erfolgt die Beschlussfassung tber den Inhalt
der Vertrage durch die Mehrheit der in § 52 Abs. 1 Satz 1 genannten Stellen mit der Mal}-
gabe, dass die Beschlusse durch drei Vertreter der Ortskrankenkassen einschlief3lich der
See-Krankenkasse und durch zwei Vertreter der Ersatzkassen sowie durch je einen Vertre-
ter der weiteren Stellen gefasst werden.

Bei der Vereinbarung nach Absatz 4 sind die Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen nach Absatz 3, die spatestens zum 31. August 2008 vorliegen missen, zu-
grunde zu legen.

Zur Flankierung des Gebotes, Personal zur Pflegeberatung nicht unkoordiniert einzusetzen,
sondern mdéglichst effizient und abgestimmt, missen die Pflegekassen die Méglichkeit der
Beauftragung wahrnehmen (§ 88 des Zehnten Buches); die Krankenkassen sollen hiervon
Gebrauch machen. Denkbar ist dies beispielsweise dann, wenn eine Pflegekasse vor Ort
nicht vertreten ist, insbesondere aber auch dann, wenn sonst die Anzahl der vor Ort tatigen
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen unvertretbar hoch ware. Der Pflegeberater oder die
Pflegeberaterin handelt in diesen Fallen im Auftrag und nimmt geman § 89 des Zehnten
Buches im Namen der Auftraggeber die Verfahrenshandlungen, einschliellich Verwaltungs-
akte, vor. Fur die Erstattung der Aufwendungen gilt § 91 des Zehnten Buches entsprechend.
Im Interesse von Entscheidungen, die aus einer Hand erfolgen, sollen auch die Kranken-
kassen in die Pflegeberatung eingebunden werden.

Zur Finanzierung der Pflegeberatung ist vorgesehen, dass der Aufwand insgesamt Uber den
Leistungshaushalt der Pflegekasse zu tragen ist. Da die Pflegeberatung Beratungsanteile
enthalt, die bisher aus der Verwaltungskostenpauschale der Pflegekassen an die Kranken-
kassen finanziert wurden, wird diese Pauschale um die Halfte der Kosten fiir die Pflegebe-
ratung abgesenkt. Bei der Ermittlung der Kosten sind die Kosten fiir die Beauftragung ande-
rer Pflegekassen hinzu zu zahlen und die Erstattungen von anderen Kassen fur die Beauf-
tragung abzuziehen.
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Die Pflegekassen haben sicherzustellen, dass ihnen im Rahmen der Pflegeberatung keine
Aufwendungen zugeordnet werden, die in die originare Leistungs- oder Verwaltungszustan-
digkeit anderer Leistungstrager fallen.

Zu Absatz 5

Der Anspruch auf Pflegeberatung besteht auch gegentiber den privaten Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren. Dies beruht auf dem
Grundsatz, dass deren Leistungsangebot nach Art und Umfang gleichwertig mit den Lei-
stungen der Pflegekassen sein muss, und ferner auf Absatz 1, wonach alle Leistungsbezie-
her nach dem Elften Buch sowie Personen einbezogen sind, die einen Antrag auf Leistun-
gen gestellt und erkennbar einen Hilfebedarf haben.

Vor dem Hintergrund, dass die privaten Versicherungsunternehmen Ublicherweise Vertrags-
beziehungen nur mit den Versicherungsnehmern haben, ermdglicht Absatz 5 die Einbezie-
hung der Trager der privaten Pflege-Pflichtversicherung .in das System der Pflegeberatung
durch vertragliche Kooperationen mit Pflegekassen. Der Vertrag soll einen Aufwendungser-
satz entsprechend § 91 des Zehnten Buches beinhalten. Damit wird es den privaten Versi-
cherungsunternehmen erleichtert, den Anspruch ihrer Versicherten auf Pflegeberatung zu

verwirklichen.

Sofern die privaten Versicherungsunternehmen die Mdéglichkeit, die Pflegekassen zur Pfle-
geberatung einzusetzen, nicht'nutzen, haben sie die Pflegeberatung selbst sicherzustellen.
Dabei ergibt sich auch fur diesen Fall, dass die Pflegeberatung im Pflegestitzpunkt anzu-
siedeln ist, weil auch fur die privat Versicherten eine mit allen an der Versorgung beteiligten
Stellen abgestimmte Beratung und Hilfestellung gewahrleistet werden soll. Fiur diesen Fall
wird den privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfihren; ausdriicklich die Méglichkeit eréffnet, untereinander Vereinbarungen tber eine
abgestimmte Bereitstellung von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen fur die Pflegestutz-
punkte zu treffen. Dies soll dazu beitragen, eine nach Zahl und értlicher Zuordnung auch im
Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung sinnvoll aufeinander abgestimmte Zurverfu-
gungstellung von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen fir privat Versicherte in den Pfle-
gestutzpunkten zu gewahrleisten.

Zu Absatz 6

Die Inanspruchnahme der Pflegeberatung ist freiwillig. Die Arbeit der Pflegeberatung berihrt
auch Fragen des Sozialdatenschutzes, insbesondere dann, wenn in der Zusammenarbeit
mit anderen Leistungstréagern Krankendaten, Unterlagen aus MDK-Gutachten und sonstige
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Einzelangaben Uber die persénlichen und sachlichen Verhaltnisse des Betroffenen erhoben,
verarbeitet oder genutzt werden. Eine Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Sozialda-
ten, einschlieBlich der Ubermittlung zum Beispiel an den kommunalen Trager, ist mithin zur
Erfullung der gesetzlichen Aufgabe der Pflegeberatung erforderlich. Die Daten durfen dabei
ausschlief3lich fur die Zwecke der Pflegeberatung und der Pflegestitzpunkte nach § 92¢
verwendet werden. Zudem ist die Einwilligung des Pflegebedurftigen bzw. seines gesetzli-
chen Vertreters einzuholen und auf die Méglichkeit eines jederzeitigen Widerrufs hinzuwei-

sen.

Zu Absatz 7

Vor dem Hintergrund, dass mit der regelhaften Einfihrung der Pflegeberatung in der Pflege-
versicherung ein neues Instrument zur Unterstltzung bei der Bereitstellung von Hilfeleistun-
gen geschaffen wird, sollen die Erfahrungen kurzfristig evaluiert werden. Dazu wird der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen zur Vorlage eines wissenschaftlich fundierten Berichts
bis zum 30. Juni 2011 verpflichtet. Ziel des Berichts-ist es, aus den ersten Praxiserfahrun-
gen weitere Hinweise fir die Ausgestaltung der Pflegeberatung zu erhalten. Eine wichtige
Rolle wird hierbei die Frage des erforderlichen-und notwendigen Personaleinsatzes spielen.

Zu Nummer 5 (§ 8)

Zu Buchstabe a

Die Modellklausel des'Absatzes 3 wird um konkrete, grundséatzlich férderfahige Modellsze-
narien erganzt. Zur \Weiterentwicklung der gegenwartigen Vergutungsstrukturen, die in der
stationaren Pflege drei Pflegeklassen vorsehen und Zuschldge zum Pflegesatz fiir besonde-
re Harten und fur die integrierte Versorgung zulassen, wird es ermdéglicht, von den Vor-
schriften des § 84 Abs. 2 Satz 2 abzuweichen. Zulassig werden dadurch beispielsweise Mo-
dellvorhaben, mit denen ein einheitlicher Pflegesatz, stationsbezogene Pflegesétze oder
auch starker untergliederte Pflegesatze erprobt werden kénnen. Die Abkoppelung des Pfle-
gesatzes von den Pflegestufen kénnte zum Beispiel nicht nur fir Bewohner interessant sein,
sondern in den Pflegeheimen starkere Anreize schaffen, aktiver einer Verschlechterung der
Pflegebedurftigkeit entgegenzuwirken (vergleiche den Schlussbericht der Enquete-
Kommission ,Demographischer Wandel - Herausforderungen unserer alter werdenden Ge-
sellschaft an den Einzelnen und die Politik“, BT-Drs. 14/8800, Abschnitt 4.2, S. 266).

Um die Erprobung neuer Vergitungs- und Organisationsstrukturen anhand der individuellen
Bedurfnisse der Pflegeeinrichtungen zu erméglichen, wurde die Modellklausel weit gefasst.
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Sie tragt dadurch den unterschiedlichen Ansatzen Rechnung, die mit einem Modellprojekt
einer praktischen Erprobung unterzogen werden kénnen und bei denen beispielsweise der
Abbau von Burokratie und die Schaffung von mehr Leistungsgerechtigkeit oder Transparenz
im Mittelpunkt des Interesses stehen kénnen. Am Beispiel des Modellprojektes ,Referenz-
modelle in Nordrhein-Westfalen® (siehe Sachbericht und Handbuch zu den Referenzmodel-
len NRW, 2007, vom Institut fir Gerontologie an der Universitat Dortmund, vom Institut flr
Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld und vom Institut fir Sozialarbeit und -pada-
gogik e.V. in Frankfurt/Main) hat sich gezeigt, dass in zahlreichen Pflegeeinrichtungen er-
hebliche Potenziale zur Verbesserung der Arbeits- und Ablauforganisation bestehen.

Auch bei Nutzung dieser besonderen Regelung im Rahmen der Modellklausel des § 8
Abs. 3 sind im Ubrigen die Grundsétze zur Bemessung der Pflegesétze (§ 84), insbesonde-
re deren Leistungsgerechtigkeit, ebenso wie die Regelungen zum Pflegesatzverfahren
(§ 85) und zum Beispiel zur Einbindung des Heimbeirats unverandert weiterhin zu beachten.

Zu Buchstabe b

Innerhalb des auf 5 Millionen Euro begrenzten Finanzrahmens soll dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen mit der Ubertragbarkeit von im jeweiligen Haushaltsjahr gegebe-
nenfalls nicht vollstandig verbrauchten Mitteln in das jeweilige Folgejahr bei der Finanzie-
rung von Modellvorhaben mehr Flexibilitat im zeitlichen Ablauf eréffnet werden.

Zu Nummer 6 (§9)

Die Regelung greift eine Anregung der Enquete-Kommission auf (vergleiche den Schlussbe-
richt der Enquete-Kommission ,Demographischer Wandel - Herausforderungen unserer alter
werdenden Gesellschaft an den Einzelnen und die Politik“, BT-Drs. 14/8800, Abschnitt 4.4,
S. 266) und ermdglicht es den Landern, durch Landesrecht zu bestimmen, ob und in wel-
chem Umfang eine im Landesrecht vorgesehene finanzielle Unterstitzung Pflegebedurftiger
bei der Tragung der von den Pflegeeinrichtungen berechneten Investitionskostenumlagen
(beispielsweise der so genannten Subjektférderung in Form des Pflegewohngeldes) einer
finanziellen Férderung der Investitionskosten von Pflegeeinrichtungen (der so genannten
Objektférderung) gleichzustellen ist.

Soweit die Lander diese Gestaltungsmdglichkeit nutzen, stellen die Subjektférderung und
die Objektférderung unterschiedliche Formen der 6ffentlichen Férderung im Sinne des § 82
Abs. 3 dar. Pflegeeinrichtungen kénnen Investitionsaufwendungen in diesen Fallen nur ge-
sondert berechnen, wenn die zustdndige Landesbehdrde zustimmt.
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Zu Nummer 7 (§ 10)

Durch die Neufassung der Vorschrift wird der Termin zur Vorlage des nachsten Berichts
Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung auf das Jahr 2011 verschoben und der Turnus
der Berichtspflicht von bisher drei auf vier Jahre verlangert. Die Verschiebung des nachsten
Pflegeberichts hat den Zweck, die ersten Erfahrungen mit dieser Reform der Pflegeversiche-
rung zu bertcksichtigen. Die Verlangerung des Berichtsturnus dient der Reduzierung ge-
setzlicher Berichtspflichten.

Ferner wird der Bundespflegeausschuss abgeschafft. Diese Mallhahme dient der allgemei-

nen Zielsetzung, Verwaltungsaufwand zu minimieren.

Zu Nummer 8 (§12)

Zu Buchstabe a

In Fortentwicklung der bisherigen Regelung fasst die Vorschrift den Sicherstellungsauftrag
der Pflegekassen fur die pflegerische Versorgung ihrer Versicherten zusammen und ver-
weist dabei auf die mit diesem Gesetz dazu neu geschaffenen Instrumente der konkreten
Umsetzung, insbesondere der Zusammenarbeit und Vernetzung (Pflegestitzpunkte - Care
Management) und der individuellen-Beratung (Fallmanagement durch Pflegeberater und
Pflegeberaterinnen). Die Pflegekassen werden verpflichtet, auf eine Verbesserung der re-
gionalen und kommunalen Versorgungsstrukturen fir pflegebedurftige Menschen hinzuwir-
ken. Ein wesentliches Ziel dabei ist, die insbesondere auf der kommunalen Ebene vorhan-
denen Versorgungsangebote so zu vernetzen, dass eine abgestimmte und wohnortnahe
Versorgung pflegebedurftiger Personen und die Entwicklung und Umsetzung eines Gesamt-
konzeptes der Versorgung pflegebedurftiger und alterer Menschen ermdéglicht wird. In § 92¢
werden zudiesem Zweck Pflegestitzpunkte unter Bertcksichtigung und Nutzung vorhande-
ner Strukturen geschaffen, die eine wohnortnahe oder eine wohnortnahe integrierte Versor-
gung ermdglichen sollen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa
Die Pflegekassen haben bisher sicherzustellen, dass im Einzelfall arztliche Behandlung,

Behandlungspflege, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung nahtlos und stérungsfrei ineinander greifen. Durch die Hinzufu-
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gung der spezialisierten Palliativversorgung, der Pravention und der Leistungen zur Teilha-
be werden wesentliche Versorgungsbereiche in den bestehenden Koordinierungsauftrag
einbezogen. Damit werden die fur pflegebedirftige Menschen in Frage kommenden Lei-
stungen und Unterstitzungsangebote praziser und vollstandiger erfasst. Mit dem durch das
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eingefihrten § 37b des Fiinften Buches (spezialisierte
ambulante Palliativversorgung) wurde der Anspruch Pflegebedurftiger - auch in stationaren
Pflegeeinrichtungen - auf spezialisierte Palliativversorgung klargestellt. Der Verweis auf Lei-
stungen der Pravention tragt dem in § 5 (Vorrang von Pravention und medizinischer Rehabi-
litation) enthaltenen Auftrag an die Pflegekassen Rechnung, bei den zusténdigen Lei-
stungstragern auf friihzeitige Einleitung aller geeigneten Leistungen der Pravention hinzu-
wirken. Zu den fur Pflegebedurftige erforderlichen Leistungen kénnen auch Leistungen zur
Teilhabe nach dem Neunten Buch gehéren. Die Pflegekassen koordinieren die aufgefuihrten
Leistungen durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen nach § 7a.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Ergdnzung werden die Pflegekassen verpflichtet, die bereits durch das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz in § 92b geschaffene Regelung der Teilnahme von Pflegeein-
richtungen und Pflegekassen an der integrierten VVersorgung intensiv zu nutzen, um damit
eine die Versicherungszweige Ubergreifende Leistungserbringung zu ermdéglichen.

In diesem Zusammenhang sollen die Pflegekassen besonderes Augenmerk auf die arztliche
Versorgung der pflegebediirftigen Versicherten in stationdren Pflegeeinrichtungen richten,
die eine fur die betroffenen Pflegebedurftigen besonders wichtige Schnittstelle zwischen
pflegerischer und medizinischer Versorgung darstellt. Dazu gehért nicht nur eine Versteti-
gung der allgemeinarztlichen Betreuung, sondern auch eine bessere facharztliche und
zahnmedizinische Versorgung, bei denen besonders Defizite festgestellt wurden.

Zu diesem Zweck kénnen und sollen Pflegeheime wie bisher Kooperationen mit niederge-
lassenen Arzten eingehen, um die medizinische Versorgung ihrer Bewohner sicherzustellen.
Dariiber hinaus wird im Flnften Buch die Mdglichkeit der arztlichen Versorgung durch einen
in der Pflegeeinrichtung tatigen angestellten Arzt (Heimarzt) geschaffen (vergleiche § 119b
des Funften Buches). Die Pflegekassen sollen die Nutzung der genannten Mdéglichkeiten

unterstitzen.

Die Regelung zielt darauf ab, dass fur die vielfach chronisch kranken und multimorbiden

sowie psychisch kranken pflegebedirftigen Heimbewohner ein Versorgungsangebot bereit-
gestellt wird, das ihren Bedurfnissen nach einer angemessenen und ganzheitlichen medizi-
nisch-therapeutischen und pflegerischen Versorgung entspricht und in dem sie die erforder-
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liche Zuwendung sowohl durch Pflegekréfte als auch durch Arzte und Therapeuten, wie zum
Beispiel Heilmittelerbringer, erfahren. Von einer solchen Zusammenarbeit kdnnen nicht nur
die Pflegeheimbewohner, sondern auch die Pflege- und Krankenkassen, die medizinisch-
therapeutischen Leistungserbringer, die Pflegeeinrichtungen und das Pflegepersonal profi-
tieren. Durch regelméaRig stattfindende Visiten im Heim sowie eine Rufbereitschaft der Ver-
tragsarzte rund um die Uhr kann der Arzt kontinuierlich den Zustand der Pflegebedurftigen
beobachten, Veranderungen wahrnehmen und gegebenenfalls auch rechtzeitig auf notwen-
dige InterventionsmaflRnahmen, zum Beispiel eine gezielte Rehabilitationsmalnahme, hin-

weisen.

Daruber hinaus kénnen unnétige Krankenhauseinweisungen, die fur pflegebedirftige Per-
sonen eine erhebliche Belastung darstellen, vermieden und insbesondere fur die Kranken-
kassen Kostenbelastungen durch Krankenhauskosten, Notarzteinsatze und vermeidbare
Medikamentenausgaben eingeschrankt werden.

Zu Nummer 9 (§ 18)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird klargestellt, dass bei jedem Antragsteller zu ermitteln ist, ob eine erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz nach § 45a vorliegt, da fur diesen Personenkreis ein Lei-
stungsanspruch nach § 45b auch unterhalb des Vorliegens einer erheblichen Pflegebedirf-
tigkeit besteht.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung hat umfassend zu prifen, ob und in wel-
chem Umfang MalRhahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedurftigkeit einschliellich der Leistungen zur Rehabilitation geeignet, not-
wendig und zumutbar sind. Die Anderung stellt klar, dass die insoweit festgestellten Ansprii-
che des Versicherten auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nicht eingeschrankt
sind.



-121 -

Zu Buchstabe b

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung fuhrt jahrlich circa 1,3 Millionen Begut-
achtungen durch. Die Dauer der Bearbeitungszeiten von Antréagen auf Feststellung von
Pflegebedurftigkeit ist derzeit regional sehr unterschiedlich. Viele Medizinische Dienste ha-
ben in der Vergangenheit unter anderem durch eine Optimierung des internen Auftragsma-
nagements und durch verbesserten EDV-Einsatz ihre Bearbeitungszeiten erheblich senken

kdénnen.

Pflegebedurftige Menschen und ihre Angehérigen missen schnelle Entscheidungen tber
die von ihnen beantragten Leistungen erhalten, um die Pflege zeitnah planen und organisie-
ren zu kénnen. Damit bundesweit bei allen Antragstellern gleiche Voraussetzungen fiir die
Planung der notwendigen Pflege vorliegen, wird den Pflegekassen eine Frist vorgegeben, in
der die Entscheidung tber die Pflegebedurftigkeit in der Regel .zu.erfolgen hat. Die Frist be-
tragt funf Wochen vom Antragseingang bei der zusténdigen Pflegekasse bis zur Zustellung
des Leistungsbescheids an den Antragsteller. Die Pflegekassen haben somit nunmehr si-
cherzustellen, dass eine fristgerechte Entscheidung nicht an einer unangemessen langen
Bearbeitungsdauer durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung scheitert.

Die Erganzungen in Satz 3 und 4 stellen klar, dass im Fall der Ankiindigung der Inan-
spruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz, die in der Regel mit einer Notsi-
tuation einhergeht, eine besonders rasche Bearbeitung des Antrags auf Feststellung von
Pflegebedurftigkeit zu erfolgen hat. Die Frist in Satz 4 ist unter Berticksichtigung der Not-
wendigkeit der Beschaffung der fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen (§ 18 Abs.
5) weiter gefasst als fUr Begutachtungsverfahren aus dem stationédren Krankenhaus- und
Rehabilitationsbereich, wo die Unterlagen in der Regel vorliegen. GemaR Satz 5 muss die
Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung in den Fallen der Satze 3
und 4 nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vor-
liegt. In allen Fallen ist die Entscheidung der Pflegekasse dem Antragsteller unverziglich
nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes bei der Pflegekasse schriftlich

mitzuteilen.

Es wird davon ausgegangen, dass diese Verfahrensweise auch im Bereich der privaten
Pflege-Pflichtversicherung praktiziert wird.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Anderung in Absatz 6 soll erreicht werden, dass der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung kunftig tatsachlich in jedem Gutachten auch Aussagen dazu trifft, ob und
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welche geeigneten und zumutbaren MalRnahmen der Pravention und der medizinischen
Rehabilitation im Einzelfall geboten sind, und die Ergebnisse dieser Prufung der Pflegekas-
se im Rahmen seiner Stellungnahme mitteilt. Die Pflegekassen haben das Ergebnis der
Prufung den Pflegebedurftigen und mit deren Einwilligung dem zustédndigen Rehabilitation-
strdger und dem behandelnden Arzt unverzuglich zur Kenntnis zu bringen und gehen dabei
entsprechend der in § 31 Abs. 3 getroffenen Neuregelungen vor. Darliber hinaus soll mit der
Anderung eine weitere Verkirzung der Gutachtenbearbeitung erreicht werden.

Zu Buchstabe d

Die Begutachtung zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit soll bisher nach §18 Abs. 7
durch Arzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften und anderen geeigneten Fach-
kraften wahrgenommen werden. Die Begutachtungsrichtlinien des Spitzenverbandes Bund
der Pflegekassen regeln dartber hinaus, dass Arzt und Pflegefachkraft des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung gemeinsam festlegen sollen, welcher Gutachter (Arzt
und/oder Pflegefachkraft, spezielles Fachgebiet, speziell geschulte Gutachter zum Beispiel
fur die Begutachtung von Kindern) den Besuch durchfuhrt. Die Begutachtung von Kindern
setzt besondere Kenntnisse und Erfahrungen voraus. Die Neuregelung stellt nunmehr ge-
setzlich sicher, dass dabei in der Regel nur entsprechende Fachkréafte eingesetzt werden
durfen. Dies sichert die Qualitat der Begutachtung und erhéht die Akzeptanz des Begut-
achtungsverfahrens bei den betroffenen-Eltern.

Mit der Verwendung der Berufsbezeichnung Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin bzw.
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger wird der gednderten Bezeichnung im Krankenpfle-
gegesetz Rechnung getragen. Der Verzicht auf die zusatzliche Aufzahlung der alten Be-
zeichnungen tragt dem Interesse der Rechtsklarheit Rechnung. Er ist méglich, weil die
Ubergangsvorschriften in § 23 des Krankenpflegegesetzes klarstellen, dass die Personen,
die Uber eine Berufserlaubnis nach altem Recht verfiigen, die neue Berufsbezeichnung ver-
wenden durfen, ohne eine entsprechende Erlaubnis nach dem neuen Krankenpflegegesetz
von 2004 zu beantragen. Sie werden daher von den Vorschriften, in denen nur noch die

neuen Bezeichnungen Verwendung finden, mit umfasst.

Zu Nummer 10 (§ 23)

Zu Buchstabe a

Nach § 178a Abs. 5 des Versicherungsvertragsgesetzes in der Fassung des GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) bzw. nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsge-
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setzes in der kunftigen Fassung nach Inkrafttreten der Versicherungsvertragsrechtsreform
ist eine Versicherungspflicht geregelt. Der private Versicherungsschutz muss ambulante und
stationdre Heilbehandlung umfassen. Die neue Formulierung in Absatz 1 nimmt darauf Be-
zug. Ebenso wie die genannten Vorschriften (§ 178a Abs. 5 des Versicherungsvertragsge-
setzes in der Fassung des GKV-WSG bzw. § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgeset-
zes in der kiinftigen Fassung) tritt auch diese Regelung zum 1. Januar 2009 in Kraft.

Da privat Krankenversicherte, die bisher nur einen Anspruch auf stationare Heilbehandlung
hatten, ihren Versicherungsschutz ohne Erganzung fortfihren kénnen (§ 193 Abs. 3 Satz 3
des Versicherungsvertragsgesetzes), wird es auch in Zukunft Personen geben, die nur ei-
nen Versicherungsschutz mit Anspruch auf stationdre Krankenhausbehandlung haben.
Deshalb werden diese Félle in Absatz 1 Satz 1 weiterhin genannt, auch sie unterliegen
weiterhin entsprechend dem Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung“ der
Versicherungspflicht in der privaten Pflege-Pflichtversicherung:

Zu Buchstabe b

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz sieht die Pflicht zum Abschluss einer privaten Kran-
kenversicherung vor und ermdéglicht eine:wirksame Kindigung nur, wenn die versicherte
Person einen neuen Vertrag abschliel3t.und nachweist. In Anlehnung daran wird auch fur
den Bereich der Pflegeversicherung klargestellt, dass Versicherungspflichtige ihren Vertag
nicht ohne den Nachweis wirksam kiindigen kénnen, dass sie ihren Versicherungsschutz bei

einem anderen Versicherungsunternehmen lickenlos fortsetzen.

Zu Nummer 11 (§ 25)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Sie stellt klar, dass in der Pflegeversiche-
rung weiterhin dieselben Voraussetzungen fur die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern
gelten wie in der gesetzlichen Krankenversicherung und dass die Parallelitat von § 25

Abs. 3 einerseits und § 10 Abs. 3 des Funften Buches andererseits fortbestehen soll. Die
Begriffe ,Beitragsbemessungsgrenze® in § 25 Abs. 3 einerseits und ,Jahresarbeitsentgelt-
grenze® in § 10 Abs. 3 des Funften Buches andererseits haben durch das Beitragssatzsiche-
rungsgesetz vom 23. Dezember 2002 (BGBI. | S. 4637), das zum 1. Januar 2003 in Kraft
getreten ist, unterschiedliche Bedeutung erlangt. Auch fur die Familienversicherung in der
sozialen Pflegeversicherung ist die héhere Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 des
Funften Buches mal3geblich, die niedrigere Grenze nach § 6 Abs. 7 des Fiinften Buches gilt
nur fur privat krankenversicherte Arbeithehmer, die unter den Bestandsschutz dieser Rege-
lung fallen.
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Zu Nummer 12 (§ 28)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa und bb

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zum Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz
(Einflgung des § 45b) sowie im Hinblick auf die zusatzlichen Leistungen bei Pflegezeit nach
§ 44a.

Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass fur die Versicherten der sozialen und privaten Pflegeversiche-
rung nach § 7a ein Rechtsanspruch auf Pflegeberatung besteht.

Zu Nummer 13 (§ 30)

Mit der Neufassung der Regelung Uber die Dynamisierung aller Leistungen der Pflegeversi-
cherung soll erreicht werden, dass die Kaufkraft der Versicherungsleistungen im Interesse
der Pflegebedurftigen und ihrer Angehdérigen langfristig erhalten bleibt. Es wird eine regel-
gebundene Prifung der Notwendigkeit der Dynamisierung aller Leistungsbetrage eingefihrt.
Hierzu wird - beginnend mit.dem Jahr 2014 - alle drei Jahre von der Bundesregierung ge-
pruft, ob und inwieweit eine Dynamisierung geboten ist. Fur die Prifung einer Dynamisie-
rung soll die kumulierte Inflationsentwicklung (Anstieg des Verbraucherpreisindexes) in den
letzten drei Jahren als ein Orientierungswert dienen. Weil Personalkosten ein wesentlicher
Bestimmungsfaktor fur die Kosten im Pflegebereich sind, ist dabei sicherzustellen, dass die
Dynamisierung nicht um einen héheren Vomhundertsatz als der Anstieg der Bruttolohnent-
wicklung (Bruttolohn- und Gehaltssumme je abhéngig beschéftigten Arbeithehmer im ent-
sprechenden Drei-Jahres-Zeitraum) erfolgt. Bei der Prifung der Notwendigkeit und der H6-
he einer Dynamisierung kénnen auch die gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen be-
rucksichtigt werden.

Nach Abschluss der Prifung legt die Bundesregierung den gesetzgebenden Kérperschaften
des Bundes einen Bericht Uber das Ergebnis der Prifung und die tragenden Grinde vor. Im
Anschluss an die Vorlage des Berichts wird die Bundesregierung - unter Berlcksichtigung
etwaiger Stellungnahmen der gesetzgebenden Kérperschaften des Bundes - dazu erméach-
tigt, die Hohe einer Dynamisierung der Leistungen der Pflegeversicherung zum 1. Januar
des Folgejahres durch Rechtsverordnung festzulegen. Die Bundesregierung soll bis zum
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Erlass der Rechtsverordnung zunachst zwei Monate abwarten, ob die gesetzgebenden Kor-
perschaften des Bundes eine Stellungnahme abgeben. Dies ist eine Mindestwartezeit und,
wenn die gesetzgebenden Kdérperschaften des Bundes eine Iangere Bearbeitungszeit bend-
tigen, soll darauf Ricksicht genommen werden.

Mit diesem Verfahren wird Transparenz und Nachprifbarkeit auch fur die Offentlichkeit ge-
wahrleistet. Dies ist insbesondere notwendig, wenn im Einzelfall nach dem Ergebnis der
Prifung der Bundesregierung keine Dynamisierung der Leistungen vorgenommen werden
muss oder kann und deshalb erst gar kein Verfahren zum Erlass einer Rechtsverordnung
eingeleitet wird, in dessen Verlauf die Daten und deren Bewertung ohnehin veréffentlicht

wirden.

Diese Form der Dynamisierung fuhrt dazu, dass nicht unmittelbar aus dem Gesetz selbst
entnommen werden kann, wie hoch der Leistungsanspruch im Einzelfall tatsachlich ist. Die
Dynamisierung wird im Interesse der Versicherten an der Werterhaltung der Versicherungs-
leistungen vorgenommen. Damit die tatsachlichen Leistungshéhen in den jeweiligen Kalen-
derjahren jedoch allgemein bekannt sind, kénnen neben dem jeweiligen Dynamisierungs-
faktor auch die sich daraus ergebenden exakten Leistungsbetrage in der ambulanten und
stationaren Pflege jeweils in der Verordnung der Bundesregierung bekannt gegeben wer-
den.

Zu Nummer 14 (§ 31)

Zu Buchstabe a

Die Erganzungen sollen dazu fuhren, dass Méglichkeiten der Pravention und der Rehabilita-
tion vor und wahrend der Pflegebedurftigkeit besser als bisher genutzt und ausgeschépft
werden. Die Pflegekassen sind ausdrticklich verpflichtet, die Versicherten und mit Einwilli-
gung der Versicherten den behandelnden Arzt sowie den zustandigen Rehabilitationstrager
Uber das Vorliegen einer Feststellung, dass im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation angezeigt sind, unverziglich in Kenntnis zu setzen. Diese Feststellung kann so-
wohl aufgrund der nach § 18 verbindlich zu erstellenden Empfehlung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung als auch aufgrund anderer der Pflegekasse vorliegender
Informationen getroffen werden, wenn Leistungen zur Rehabilitation Erfolg versprechend
und zumutbar sind, um Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden, zu mindern oder

ihre Verschlimmerung zu verhuten.
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Mit der Zuleitung einer Mitteilung Uber den Rehabilitationsbedarf eines Versicherten an den
zustandigen Rehabilitationstrager wird ein Antragsverfahren auf Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation entsprechend den Vorschriften des Neunten Buches ausgeldst, sofern
der Versicherte dem zugestimmt hat. Dadurch werden die in § 14 des Neunten Buches ge-
regelten Entscheidungsfristen (drei Wochen, da in der Regel der zustdndige Reha-Trager
bekannt und eine weitere Begutachtung nicht erforderlich ist) in Gang gesetzt und dement-
sprechend ziigig und transparent Gber den Anspruch und die Leistungserbringung entschie-
den. Die Pflegekassen priifen in einem angemessenen zeitlichen Abstand, ob Leistungen
der Rehabilitation durchgefthrt worden sind. Sofern dies nicht erfolgt ist, hat die Pflegekas-
se unmittelbar, das hei3t ohne weitere Unterrichtung des zustandigen Tragers nach § 32
Abs. 2, vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu erbringen, soweit diese
Leistungen erforderlich sind.

Zu Buchstabe b

Mit der Neuformulierung des § 31 Abs. 3 werden die bisher in § 31 Abs. 4 allgemein gere-
gelten Unterstutzungspflichten der Pflegekassen konkretisiert, so dass Absatz 4 entfallen
kann.

Zu Nummer 15 (§ 33)

Zu Buchstabe a

Die Erganzung des § 33 Abs. 1 schafft in begriindeten Fallen die Mdglichkeit zur Befristung
der Zuordnung zu einer Pflegestufe, der Anerkennung als Hartefall sowie der Bewilligung
von Leistungen. Von dieser Neuregelung werden bereits getroffene Entscheidungen der
Pflegekassen nicht beruhrt.

Die Regelung stellt sicher, dass die Leistungen der Pflegeversicherung in jedem Fall am
tatsachlichen Bedarf ausgerichtet zur Verfiigung gestellt werden. Sie dient der Verwaltungs-
vereinfachung sowie der Entburokratisierung und schafft bei absehbaren Veranderungen
des Pflegebedarfs Transparenz und Klarheit Uber die Zeitdauer der bestehenden Leistungs-
anspruche fur die am Verwaltungsverfahren und am Pflegeprozess beteiligten Personen
und Institutionen.

Insbesondere in den Fallen, in denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
aufgrund der Verpflichtung nach § 18 Abs. 6 feststellt, dass Leistungen der medizinischen
Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, wird durch eine befristete Zuordnung
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zu einer Pflegestufe, die befristete Anerkennung als Hartefall sowie die befristete Bewilli-
gung von Leistungen dem Grundsatz ,Pravention und Rehabilitation vor und in der Pflege®
auch gegenuber den Betroffenen Nachdruck verliehen und die Steuerung des Gesamtpro-
zesses durch die Pflegekassen ermdéglicht. Dies kdnnte beispielsweise auf eine durch die
Folgen eines Verkehrsunfalls eingetretene Pflegebedirftigkeit im Sinne der Pflegeversiche-
rung zutreffen, die auf erhebliche unfallbedingte Bewegungseinschrankungen zurtckzufih-
ren und mittelfristig - beispielsweise nach zwélf Monaten - durch MaRnahmen der medizini-
schen Rehabilitation zurtickfuhrbar ist oder sein durfte (zum Beispiel von der Pflegestufe Il in
die Pflegestufe I). Eine Leistungsbewilligung ohne zeitliche Befristung wiirde hier und in ver-
gleichbaren Fallen vielfach in Bezug auf das Rehabilitationspotenzial ein falsches Signal
und negative Anreize fur die Mitwirkung am Rehabilitationsprozess setzen.

Vor Ablauf der Befristung soll die Pflegekasse von Amts wegen tatig werden. Sie soll eine
nahtlose Fortsetzung der Pflegeleistungen sicherstellen, ohne'dass der Pflegebedurftige

einen neuen Antrag hierfur stellen muss.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa und bb

Nachdem im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) fur alle Perso-
nen im Inland eine Einbeziehung in.den Schutz der gesetzlichen oder privaten Krankenver-
sicherung vorgesehen wurde und dieser Schutz ab Versicherungsbeginn ohne Vorversiche-
rungszeiten wirksam wird, wird nun im Bereich der Pflegeversicherung die vorgeschriebene
Vorversicherungszeit von funf auf zwei Jahre verkirzt. Insbesondere im Hinblick auf Zuwan-
derer und Auslandsriickkehrer kann auch in Zukunft in der (gesetzlichen und privaten) Pfle-
geversicherung nicht ganz auf eine Vorversicherungszeit verzichtet werden, um die Bela-
stungen fir die Solidargemeinschaft in Grenzen zu halten.

Zu Buchstabe ¢

In Artikel 28 des Gesetzes zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung - GSG - vom 21. Dezember 1992 (BGBI. | S. 2266, 2329) war urspringlich
in Aussicht gestellt worden, dass Sozialhilfeempfanger in die Versicherungspflicht der ge-
setzlichen Krankenversicherung einbezogen werden. Dies hatte dann auch zu einer Einbe-
ziehung in die Versicherungspflicht der sozialen Pflegeversicherung gefiihrt. Die Umsetzung
dieser Ankundigung blieb nach Artikel 28 Abs. 2 des Gesetzes zur Sicherung und Struktur-
verbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung einem besonderen Gesetz vorbehal-
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ten. Da eine solche gesetzliche Regelung nicht eingefuhrt wurde, ist § 33 Abs. 4 gegen-
standslos. Daher ist Absatz 4 aufzuheben.
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Zu Nummer 16 (§ 34)

Nach dem Wortlaut des § 34 Abs. 2 Satz 2 besteht nur bei einem Krankenhausaufenthalt
oder bei einer stationdren medizinischen Rehabilitation ein Anspruch auf die Weiterzahlung
des Pflegegeldes in den ersten vier Wochen des Aufenthaltes in der Einrichtung. Zur Auf-
rechterhaltung der Pflegebereitschaft der Pflegeperson und wegen der Vergleichbarkeit der
Ausgangslage mit den bereits ausdriicklich geregelten Fallen soll nun auch bei einer hausli-
chen Krankenpflege, wenn die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung tber § 37
Abs. 1 des Funften Buches (krankenhausersetzende Pflege) abgedeckt ist, das Pflegegeld
in den ersten vier Wochen weitergezahlt werden.

Die Regelung schafft eine klare Rechtsgrundlage fur die Pflegekassen, die gegenwartig be-
reits entsprechend verfahren.

Zu Nummer 17 (§ 36)

Zu Buchstabe a

Die Regelung ermdglicht das ,Poolen” von Leistungsansprichen, das heift, dass Leistun-
gen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung von mehreren Leistungsbe-
rechtigten gemeinsam abgerufen werden kénnen. Wenn mehrere Pflegebedurftige in einer
Wohngemeinschaft, einem Gebaude oder in der Umgebung, etwa in einer Stralle, ,gepool-
te" Leistungen in Anspruch nehmen, kénnen Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen wer-
den. Die hierdurch insbesondere entstehenden Zeit- und Kosteneinsparungen sind aus-
schlief3lich im Interesse der Pflegebedurftigen zu nutzen. Die frei werdende Zeit soll von
dem ambulanten Pflegedienst auch fur Betreuung der am ,Pool” beteiligten Pflegebedurfti-
gen genutzt werden. Unter Betreuungsleistungen sind solche Leistungen zu verstehen, wie
sie nach §45b Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 fur Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz als
,besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung“ von ambulanten Pflege-
diensten oder wie sie von Pflegeheimen als ,soziale Betreuung® (§ 43 Abs. 2) erbracht wer-
den. Hierzu kénnen in den Pflegevertragen (§ 120) des jeweiligen ambulanten Pflegedien-
stes mit den am ,Pool“ beteiligten Pflegebedurftigen konkrete Aussagen getroffen werden.

Allerdings durfen Betreuungsleistungen zulasten der Pflegeversicherung nur erbracht wer-
den, wenn die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung bei jedem der beteiligten
Leistungsberechtigten sichergestellt sind. Benachteiligungen bei der notwendigen Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung im Einzelfall missen ausgeschlossen sein.
Hier sind die jeweiligen Leistungserbringer gefordert und verpflichtet, im Rahmen ihrer ver-
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traglichen Haupt- und Nebenpflichten gegentiber der Pflegekasse sowie aufgrund ihrer Lei-
stungserbringerpflichten und ihrer Flrsorgeverantwortung gegentber dem Pflegebedurftigen
aufgrund des Pflegevertrages sicherzustellen, dass es nicht zu Benachteiligungen kommt. In
Streitfallen kann die Pflegeberatung hinzu gezogen werden, damit jeder Beteiligte die ihm
aus dem Pool zustehenden Leistungen in angemessenem Umfang erhalt.

Die Neuregelung stellt eine Ausnahme von der bisherigen verrichtungsbezogenen Be-
schrankung der Sachleistungen bei hauslicher Pflege auf Hilfeleistungen bei der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung dar, indem auch die Inanspruchnahme von Be-
treuungsleistungen zulasten der Pflegekassen ermdéglicht wird. Unabhangig.davon besteht
gegebenenfalls daneben der Anspruch auf zuséatzliche Betreuungsleistungen fir Menschen
mit eingeschrankter Alltagskompetenz, der - wie bisher schon - im Rahmen einer Kostener-
stattung zur Verfiigung steht.

Der einzelne Pflegebedurftige entscheidet selbst, ob er sich an'einem ,Pool“ beteiligt. Die
Initiative zur Bildung eines ,Pools” kann von Drittensinsbesondere von dem Pflegestiitz-
punkt, ausgehen.

Soweit die einzelnen Betreuungsleistungen anderen Leistungstragern als Kann- oder
Pflichtleistungen zuzuordnen sind, wie zum Beispiel Hilfeleistungen der Eingliederungshilfe
im Rahmen der Leistungen zur Teilhabe‘am Arbeitsleben, wird eine Finanzierung zulasten

der Pflegeversicherung ausgeschlossen.

Die Regelung wird durch'die neu vorgesehenen ,poolspezifischen* Vergutungen fur Pflege
und Betreuung erganzt (siehe § 89 Abs. 3).

Zu Buchstabe b

Die ambulanten Pflegesachleistungen betragen bisher 384 Euro / 921 Euro / 1 432 Euro
monatlich. Sie werden in drei Schritten zum 1. Juli 2008, 1. Januar 2010 und 1. Januar 2012
erhoht. Die Betrage belaufen sich ab 2012 auf 450 Euro /1 100 Euro / 1 550 Euro monat-
lich. Dies ist Teil der Umgestaltung der Leistungen der Pflegeversicherung, mit der eine
neue Gewichtung der Leistungen der hauslichen und der vollstationaren Pflege mit dem Ziel
der Starkung der hauslichen Pflege erfolgt.

Zu Buchstabe ¢

Die bisherige Regelung tber die Begrenzung der Ausnahmeregelung fur ambulante Harte-
falle bei der einzelnen Pflegekasse wird gedndert. Aufgrund des vorliegenden statistischen
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Zahlenmaterials zur Pflegeversicherung ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen in
der Lage, bundesweit die Zahl der Hartefalle, deren Entwicklung und damit auch das Ein-
halten des Vomhundertsatzes zur Begrenzung der Hartefallregelung im ambulanten Bereich
zeitnah nachzuvollziehen. Ist die Nichteinhaltung der Begrenzung absehbar oder bereits
eingetreten, hat der Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Richtlinien zur Anwendung
der Hartefallregelungen der §§ 36 Abs. 4 und 43 Abs. 3 so anzupassen, dass die gesetzli-
che Quote eingehalten wird.

Zu Nummer 18 (§ 37)

Zu Buchstabe a

Das Pflegegeld betragt bisher 205 Euro / 410 Euro / 665 Eurormonatlich. Es wird in drei
Schritten zum 1. Juli 2008, 1. Januar 2010 und 1. Januar 2012 erhéht. Die Betrage werden
sich ab 2012 auf 235 Euro / 440 Euro / 700 Euro monatlich belaufen.

Zu Buchstabe b

In § 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches sind Regelungen zur Erleichterung der Riick-
abwicklung von Zahlungen, die fur die Zeit nach dem Versterben des Empfangers zu Un-
recht erfolgt sind, vorgesehen. Danach gelten Geldleistungen, die fir die Zeit nach dem To-
de des Berechtigten auf ein.Konto bei einem Geldinstitut im Inland Uberwiesen wurden, als
unter Vorbehalt erbracht: Das Geldinstitut hat sie zurlickzuiiberweisen, wenn sie, als zu Un-
recht erbracht, zuriickgefordert werden. Diese Regelungen im Recht der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, insbesondere die Pflicht zur Rickiberweisung des Betrages durch das
jeweilige Geldinstitut, haben sich bewahrt und sollen auch fur die soziale und private Pflege-
Pflichtversicherung gelten. Das Pflegegeld, das fir den Monat, in dessen Verlauf der Pfle-
gebedurftige gestorben ist, Uberwiesen wurde, wird nach der bereits bestehenden Regelung
(§ 37 Abs. 2 Satz 2) nicht und zwar auch nicht anteilig zurtickgefordert.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa
Neben zugelassenen Pflegediensten sollen kiinftig auch anerkannte Beratungsstellen mit

nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz die Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3
durchfiihren kénnen.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Die Vergutungen fur die Beratungseinsatze, die fur die Bezieher von Pflegegeld obligato-
risch sind und von den Pflegekassen bezahlt werden, werden um 5 Euro erhéht.

Zu Doppelbuchstabe cc

Personen der so genannten Pflegestufe 0, die im Sinne des § 45a in ihrer Alltagskompetenz
erheblich eingeschrankt sind und die Leistung nach § 45b erhalten, kénnen pro Halbjahr
einen Beratungseinsatz in Anspruch nehmen. Der Beratungseinsatz wird - wie fur die Pfle-
gestufen | und Il - mit 21 Euro vergutet. Der Beratungseinsatz ist ein Unterstiltzungsange-
bot, um die Versorgungs- und Lebensqualitat dieses Personenkreises in der hauslichen
Pflege zu verbessern und um ihre Angehérigen bei der Bewaltigung der Pflegesituation zu
unterstitzen. Die Beratung soll dazu dienen, die individuelle Situation einzuschétzen, auf
Hilfestellungen aufmerksam zu machen, Kontakte herzustellen und bei der Einbindung der
Hilfeangebote in den Alltag zu beraten. Hierdurch werden die zur Verfugung stehenden
Méglichkeiten fur eine den Bedurfnissen und Wunschen entsprechende individuelle Versor-
gung, Pflege und soziale Betreuung in der hduslichen Umgebung durchschaubarer. Die An-
gebote und Hilfen kénnen somit im Ergebnis besser zur Entlastung der Angehdérigen und zur
Steigerung der Qualitat der Versorgung.genutzt werden.

Insgesamt ist es nicht ausgeschlossen, dass sich zum Teil Uberschneidungen mit Aufgaben
der Pflegeberatung ergeben kénnen. Hauptzielsetzung der Beratungseinséatze nach § 37
Abs. 3 ist allerdings die Erhaltung der Qualitat der selbst sichergestellten Pflege. Deshalb
werden mégliche Uberschneidungen mit der Pflegeberatung hingenommen.

Zu Buchstabe d bis f

Es wird die Méglichkeit eréffnet, die Beratung im hauslichen Bereich auch von geeigneten
Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz durchfiihren zu lassen.
Die hierfur notwendige Anerkennung als kompetente und qualifizierte Beratungsstelle erfolgt
durch die Landesverbande der Pflegekassen. Beispielsweise kann hierdurch die Beratung
der Angehdrigen von demenziell erkrankten Menschen zu Hause verbessert werden, indem
diese durch eine spezielle Demenzberatung Uber das Krankheitsbild informiert werden und
insbesondere Hinweise zur sozialen und emotionalen Milieugestaltung, zur Biografiearbeit,
zu Beschaftigungsmdglichkeiten mit dem Kranken, zur Sterbebegleitung bei demenzkranken
Menschen, zu Selbsthilfegruppen und zu Entlastungsmdéglichkeiten durch niedrigschwellige
Angebote erhalten.
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Die Regelung bezweckt eine Intensivierung des Wettbewerbs im (Pflege-) Beratungsge-
schéft. Zugleich dient sie dazu, ambulante Pflegedienste von den nach ihrer Ansicht haufig
aufwendigen und wegen der bisherigen Vergitungshéhe unattraktiven Hausbesuchen zu
entlasten und das Beratungsangebot im Interesse der Pflegebedurftigen zu erweitern. Flr
die Beratung durch anerkannte Beratungsstellen gelten die gleichen Anforderungen wie fur
die Beratung durch die ambulanten Pflegedienste.

Die Pflegeberater und Pflegeberaterinnen nach § 7a sind mit der persénlichen Pflegesituati-
on vertraut, gewahrleisten eine qualifizierte und individuelle Beratung der Pflegebedurftigen
und ihrer Angehdrigen in den Pflegestutzpunkten und kénnen zu diesem Zweck auch auf
Wunsch des Pflegebedurftigen in die hausliche Umgebung kommen (§ 7a Abs. 2). Es soll
daher nach Absatz 8 ermdglicht werden, dass auch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen
den Beratungseinsatz durchfiihren und den hiertber erforderlichen Nachweis ausstellen.
Durch diese Regelung werden unnétige Doppelungen von Hausbesuchen sowie Doppelbe-
ratungen vermieden. Hat der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin eine qualifizierte Bera-
tung im Sinne dieser Vorschrift halb- oder vierteljahrlich (je nach Pflegestufe) im Rahmen
seiner Tatigkeit bereits in der hauslichen Umgebung des Pflegebedirftigen durchgefilhrt, so
gilt die fur Pflegegeldempfanger halb- oder vierteljahrlich vorgeschriebene Beratung als
durchgefuhrt und kann vom Pflegeberater oder von der Pflegeberaterin bescheinigt werden.

Zu Nummer 19 (§ 39)

Im Rahmen der Umgestaltung der Leistungen der Pflegeversicherung wird die Leistung der
Verhinderungspflege ebenso wie die Pflegesachleistung der Pflegestufe Ill nach § 36 Abs. 3
Nr. 3 schrittweise erhéht.

Zudem wird klargestellt, dass der volle Leistungsumfang von derzeit bis zu 1 432 Euro (der
Betrag wird stufenweise auf 1 550 Euro erhéht) je Kalenderjahr bei Ersatzpflegepersonen,
die dem Pflegebedurftigen nicht nahe stehen, eingerdumt wird, ohne dass es einer zusatzli-
chen Prifung bedarf, ob die Pflege erwerbsmaRig ausgetbt wird. Dadurch wird unnétiger
Prufaufwand bei den Pflegekassen vermieden, der aufgrund der gegenteiligen Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts (vergleiche das Urteil vom 6. Juni 2002, Az.: B 3 P 2/02 R)
eingetreten ist, obwohl der Gesetzgeber diesen bereits durch die geltende Fassung vermei-
den wollte.

Bei nahen Angehérigen des Pflegebedurftigen, also bei Pflegepersonen, die mit dem Pfle-
gebedurftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwéagert sind oder mit ihm in
hauslicher Gemeinschaft leben, beschrankt sich der Leistungsumfang grundsatzlich auf die
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Héhe des Pflegegeldes. Bei diesen nahen Angehdérigen kann aber im Einzelfall dargelegt
werden, dass die Tatigkeit erwerbsmaRig ausgetibt wird und somit der volle Leistungsum-
fang von derzeit bis zu 1 432 Euro (der Betrag wird stufenweise erhéht auf 1 550 Euro) ge-
rechtfertigt ist. Nur in diesen Fallen spielt die Prifung der Frage eine Rolle, ob die Verhinde-
rungspflege erwerbsmafRig im Sinne dieser Regelung ausgeubt wird.

Zu Nummer 20 (§ 40)

Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anderung, die der praktischen Bedeutung der wohnumfeldverbessernden
MaRnahmen im Rahmen des § 40 Rechnung tragt und zudem bertcksichtigt, dass techni-
sche Hilfen sowohl im Bereich der Pflegehilfsmittel als auch bei den wohnumfeldverbes-
sernden MaRRnahmen mdéglich sind.

Zu Buchstabe b

Der Begriff ,Pflegehilfsmittel“ wird kiinftig:durchgangig verwendet, um die bisherige unein-
heitliche Bezeichnung ,Hilfsmittel* und ;Pflegehilfsmittel* abzustellen. Schon nach gelten-
dem Recht waren ausschlieRlich Pflegehilfsmittel Regelungsgegenstand (§ 40 Abs. 2 und
3). Eine inhaltliche Reduzierung der Anspriiche gegeniber der heutigen Bewilligungspraxis
geht damit nicht einher. Auch bisher gilt vielmehr, dass die Pflegeversicherung im Verhalt-
nis, insbesondere zur gesetzlichen Krankenversicherung, nur subsidiar fur die (Pflege-)
Hilfsmittelversorgung zustandig ist.

Die Leistungen der Pflegeversicherung werden grundsatzlich als Sach- und Geldleistungen
und nicht.in Form einer Kostenerstattung erbracht (§ 4 Abs. 1 Satz 1). Da es fur die zum
Verbrauch bestimmten Hilfsmittel bei EinfuUhrung der Pflegeversicherung zunéachst keine von
den Pflegekassen zugelassenen Leistungserbringer gab und lange Zeit keine flachendek-
kende Versorgung durch zugelassene Leistungserbringer gewahrleistet werden konnte, ha-
ben die Pflegekassen diese Leistung meist in Form einer Kostenerstattung gewahrt, obwohl
nach der bisherigen Ausgestaltung des § 40 grundséatzlich das Sachleistungsprinzip anzu-
wenden war. Die Kostenerstattung in diesem Leistungssegment hat sich bewahrt, sie soll
den Pflegekassen dauerhaft erméglicht werden. Dies ist sowohl fur die Pflegebedurftigen
und ihre Angehorigen als auch fur die Pflegekassen weniger aufwendig und erméglicht ei-
nen unkomplizierten sowie vielfach glnstigeren Einkauf, beispielsweise in Apotheken oder
in Drogeriemarkten. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat aber auch weiterhin
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Vertrage Uber die Versorgung mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln zu schlie-
Ren und dadurch Wirtschaftlichkeitsreserven fur die Pflegebedurftigen zu erschlie3en.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa bis cc

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen aus den unter Buchstabe b genannten Griin-
den.

Zu Doppelbuchstabe dd

Redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung der §§ 61'und 62 des Funften Bu-
ches durch das GKV-Modernisierungsgesetz - GMG - vom 14. November 2003 (BGBI. |

S. 2190), das am 1. Januar 2004 in Kraft getreten ist, sowie aufgrund der Anderungen durch
das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG) vom 26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378 ff.). Die Be-
lastungsgrenze fur Zuzahlungen ist nun allein in. § 62 des Funften Buches geregelt, so dass
die Bezugnahme auf § 61 des Funften Buches zu streichen ist. Fur Pflegebedurftige, die
nach dem Finften Buch als chronisch Kranke anerkannt sind, betragt die Belastungsgrenze
auch im Recht der Pflegeversicherung eins vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt. Die Belastungsgrenze fur nicht chronisch kranke Pflegebedurftige
betragt wie in der gesetzlichen'Krankenversicherung zwei vom Hundert der jahrlichen Brut-
toeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die nach dem Fiinften Buch seit dem 1. April 2007 vor-
gesehene Erhéhungder Belastungsgrenze von eins vom Hundert auf zwei vom Hundert,
wenn Vorsorgeuntersuchungen nicht in Anspruch genommen wurden, findet im Rahmen der
Pflegeversicherung keine Anwendung.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es wird klargestellt, dass bei der Ermittlung der Belastungsgrenze in der Pflegeversicherung
zugunsten des Versicherten die Belastungen sowohl in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung als auch in der sozialen Pflegeversicherung zusammenaddiert werden missen.

Zu Doppelbuchstabe ff

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung aus den unter Buchstabe b genannten
Grinden.
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Zu Nummer 21 (§ 41)

Zu Buchstabe a

Zu Absatz 2

Die Leistungen fur die Tages- und Nachtpflege werden ebenso schrittweise angehoben wie
die ambulanten Pflegesachleistungen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt, dass - wie bereits nach dem bisherigen Recht - die Leistungen der Tages-
und Nachtpflege mit den Sachleistungen bei hauslicher Pflege nach § 36, mit dem Pflege-
geld nach § 37 oder mit der Kombinationsleistung nach § 38 kombiniert werden kénnen.

Zu Buchstabe b

Die Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege-haben eine wichtige Funktion bei der Entla-
stung pflegender Angehdériger und sind auch unter aktivierenden Gesichtspunkten, insbe-
sondere bei der Versorgung und Betreuung von Demenzkranken, von grof3er Bedeutung.
Die Nachtpflege kann zum Beispiel Angehérigen ermdglichen, Nachtruhe zu finden, wenn
der demente Pflegebedurftige eine Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus hat und nachts unru-
hig umherlauft. Dennoch klafft zwischen der wichtigen Funktion, die der Tages- und Nacht-
pflege im Versorgungssystem zukommt, und der realen Inanspruchnahme eine erhebliche
Licke. Ein Hindernis fur die Inanspruchnahme wird darin gesehen, dass bei Inanspruch-
nahme von Tages- und Nachtpflege haufig ein zu geringer Anspruch auf Pflegegeld und
ambulante Pflegeeinsatze fur die Zeit, die der Pflegebedurftige zu Hause gepflegt werden
muss, verbleibt.

Der héchstmdgliche Gesamtanspruch aus den Leistungen der hauslichen Pflege (§§ 36 bis
38) und den Leistungen der teilstationaren Pflege wird daher auf das 1,5-fache des bisheri-
gen Betrages erhéht, damit der dadurch ausgeléste Nachfrageimpuls mit dazu beitragt, dass
der Bestand dieses unverzichtbaren Bausteins des Gesamtversorgungssystems nachhaltig
gesichert wird.

Folgende Aufteilungen der Leistungen der Tages- und Nachtpflege zusammen mit den Lei-
stungen bei hauslicher Pflege nach § 36 oder § 37 (ohne Beriicksichtigung einer ebenfalls
mdglichen Kombinationsleistung von Pflegesachleistung und Pflegegeld nach § 38, siehe
dazu auch die Begriindung zu Absatz 6) sind demzufolge denkbar:
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Leistungen der Tages- und Nachtpflege Leistungen bei hauslicher Pflege (nur Sach-
leistung oder nur Pflegegeld)

100 vom Hundert

50 vom Hundert

90 vom Hundert

60 vom Hundert

80 vom Hundert

70 vom Hundert

70 vom Hundert

80 vom Hundert

60 vom Hundert

90 vom Hundert

50 vom Hundert

100 vom Hundert

40 vom Hundert

100 vom Hundert

30 vom Hundert

100 vom Hundert

20 vom Hundert

100 vom Hundert

10 vom Hundert

100 vom Hundert

Zu Absatz 4

Neben dem vollen Anspruch auf Tages- und Nachtpflege besteht noch ein halftiger An-
spruch auf die jeweilige ambulante Pflegesachleistung fur die weiterhin zu Hause notwendi-
ge Pflege. Ebenso wird es auch umgekehrt ermdéglicht, neben der halben Ausschépfung des
Anspruchs auf Tages- und Nachtpflege noch den Anspruch auf Pflegesachleistungen in
vollem Umfang zu nutzen. Der. Gesamtanspruch bei Kombination von Tages- und Nacht-
pflege sowie Pflegesachleistung belauft sich damit auf 150 vom Hundert der Werte, die je-
weils bei Tages- und Nachtpflege und der Pflegesachleistung (ohne Kombination nach § 38)
vorgesehen sind..Nimmt der Pflegebedurftige nicht mehr als 50 vom Hundert der vorgese-
henen Leistungsbetrdge nach Absatz 2 in Anspruch, besteht daneben der Anspruch auf
Pflegesachleistungen bei hauslicher Pflege in voller Héhe der in § 36 geregelten Leistungs-
betrage. Nimmt der Pflegebedirftige umgekehrt bis zu 50 vom Hundert der nach § 36 vor-
gesehenen Leistungsbetrage in Anspruch, besteht daneben Anspruch auf Tages- und
Nachtpflege in voller Héhe der nach Absatz 2 vorgesehenen Leistungsbetrage.

Beispiel I:

Ein Pflegebedurftiger der Pflegestufe Il hat ab 1. Juli 2008 Anspruch auf Pflegesachleistun-
gen in Héhe von bis zu 980 Euro monatlich (wenn er nur Pflegesachleistungen nach § 36 in
Anspruch nimmt) oder Anspruch auf Tagespflege in H6he von bis zu 980 Euro monatlich
(wenn er nur Tagespflege in Anspruch nimmt). Kombiniert er beide Anspriche, belauft sich
der Gesamtleistungsanspruch auf bis zu 1 470 Euro (= 980 Euro x 1,5). Er kann zum Bei-
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spiel Tagespflege in H6he von 980 Euro (= 100 vom Hundert) mit Pflegesachleistungen in
Héhe von 490 Euro (= 50 vom Hundert) kombinieren.

Beispiel II:

Nimmt er abweichend von Beispiel | von der Pflegesachleistung weniger als 490 Euro in
Anspruch, kann er trotzdem nicht mehr als 100 vom Hundert der Tagespflegeleistung er-
halten, denn die Tagespflegeleistung kann maximal zu 100 vom Hundert ausgeschopft wer-
den. (Hinweis: Er kann aber in diesem Beispiel auf der Grundlage von Absatz 6 noch ein
anteiliges Pflegegeld erhalten, da der Gesamtsachleistungsanspruch von 150 vom Hundert
nicht ausgeschopft wird).

Zu Absatz 5

Nimmt der Pflegebedurftige neben der Tages- und Nachtpflege das Pflegegeld nach § 37 in
Anspruch, besteht neben dem vollen Anspruch auf Tages- und Nachtpflege noch ein halfti-
ger Anspruch auf Pflegegeld fur die weiterhin zu Hause notwendige und selbst sicherge-
stellte Pflege. Ebenso wird es - wie auch bei der Pflegesachleistung nach Absatz 4 - umge-
kehrt erméglicht, neben der halben Ausschopfung des Anspruchs auf Tages- und Nacht-
pflege ein ungekurztes Pflegegeld nach.§ 37 zu erhalten. Bei einer héheren Inanspruch-
nahme der Tages- und Nachtpflege als 50 vom Hundert wird durch eine analoge Anwen-
dung des § 38 sichergestellt, dass auch Pflegegeldbezieher von der Leistungsverbesserung
adaquat profitieren.

Beispiel I:

Ein Pflegebedirftige der Pflegestufe Il hat ab 1. Juli 2008 Anspruch auf Pflegegeld in Hohe
von 420 Euro monatlich (wenn er nur Pflegegeld in Anspruch nimmt) oder Anspruch auf Ta-
gespflegein Héhe von bis zu 980 Euro monatlich (wenn er nur Tagespflege in Anspruch
nimmt). Kombiniert er beide Anspriiche und nimmt er die Tagespflegeleistung zu 100 vom
Hundert in Anspruch, belauft sich der Gesamtanspruch auf 980 Euro Tagespflege plus das
halbe Pflegegeld in Héhe von 210 Euro (= 420 Euro x 0,5).

Beispiel Il:

Der Anspruch auf Tagespflege gemafR dem Beispiel | kann nicht dadurch erhéht werden,

dass der Pflegebedurftige auf einen Teil seines halftigen Pflegegeldanspruchs verzichtet,
denn die Leistung Tagespflege kann nur maximal zu 100 vom Hundert ausgeschdpft wer-
den.
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Zu Absatz 6

Die erhéhte Gesamtleistung wirkt sich auch auf die Berechnung des anteiligen Pflegegeldes
nach § 38 aus. Die Regelung stellt sicher, dass bei einer zusatzlichen Inanspruchnahme der
Leistung der Tages- und Nachtpflege bis zu einer Héhe von 50 vom Hundert des Gesamt-
anspruchs der Anspruch auf ein anteiliges Pflegegeld weder gekiirzt noch gegenuber sol-
chen Pflegebedurftigen, die lediglich die Kombinationsleistung nach § 38 und keine Tages-
und Nachtpflege - aus welchen Griinden auch immer - in Anspruch nehmen, angehoben
wird. Naheres ergibt sich aus den nachfolgenden Beispielen (die Leistungsbetrage entspre-
chen der Pflegestufe Il in der ab 1. Juli 2008 vorgesehenen Héhe von 980 Euro monatlich):

Beispiel I

Leistungsart Leistungshéhe (Betrage ab 1. Juli 2008)
Leistung der Tages- und Nachtpflege 196 Euro = 20 vom Hundert
Pflegesachleistung 490 Euro = 50 vom Hundert

Anteiliges Pflegegeld 210 Euro = 50 vom Hundert

In Beispiel | ergibt sich nicht etwa ein Anspruch auf anteiliges Pflegegeld in H6he von

80 vom Hundert, der Gesamtanspruch belauft sich auf 120 vom Hundert; der Pflegebedurfti-
ge kénnte aber die Tages- bzw. Nachtpflege von 20 auf 50 vom Hundert aufstocken und
somit den Gesamtanspruch von 150 vom Hundert ausschépfen. Durch die geringfligige In-
anspruchnahme der Leistung der Tages- und Nachtpflege ergibt sich keine Erhéhung der
Kombinationsleistung nach § 38 im Verhaltnis zu Pflegebedirftigen, die die Leistungen der
Tages- und Nachtpflege nicht in Anspruch nehmen kénnen bzw. wollen. Pflegesachleistung
und Pflegegeld bleiben zusammen auf 100 vom Hundert begrenzt.

Beispiel II:

Leistungsart Leistungshéhe (Betrage ab 1. Juli 2008)
Leistung der Tages- und Nachtpflege 588 Euro = 60 vom Hundert
Pflegesachleistung 490 Euro = 50 vom Hundert

Anteiliges Pflegegeld 168 Euro = 40 vom Hundert

Bei einer Inanspruchnahme der Leistung der Tages- und Nachtpflege von tber 50 vom
Hundert wird hierdurch sichergestellt, dass Pflegebedirftige ihre Leistungsanspriiche nach
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ihrer Wahl miteinander kombinieren und uneingeschrankt von dem Ausbau der Leistung

profitieren kénnen.

Zu Nummer 22 (§ 42)

Die Leistungen fur die Kurzzeitpflege werden ebenso schrittweise angehoben wie dies bei
den Leistungen fur vollstationare Pflege der Pflegestufe Il (§ 43) der Fall ist.

Zu Nummer 23 (§ 43)

Zu Buchstabe a

Zu Absatz 2

Die Leistungsbetrage bei stationarer Pflege werden fir die Pflegestufe Ill von bisher 1 432
Euro monatlich auf kuinftig 1 550 Euro monatlich und bei Harteféllen der Pflegestufe Il von
bisher 1 688 Euro monatlich auf kiinftig 1.918 Euro monatlich erhéht. Zudem wird auf die
Begrenzung des Durchschnittsbetrages.in Hohe von 15 339 Euro verzichtet. Diese Rege-
lung hat in der Praxis bisher keine Bedeutung erlangt, weil die Ausgaben der Pflegekassen
durch die festen Leistungspauschalen ohnehin unter dem Wert lagen.

Zu Absatz 3

Satz 1 ist inhaltlich unverandert. Die bisherige Regelung Uber die Begrenzung der Ausnah-
meregelung fiir stationdre Hartefélle bei der einzelnen Pflegekasse wird - ebenso wie bei
den ambulanten Sachleistungen in Harteféllen gemaf § 36 - gedndert. Aufgrund des vorlie-
genden statistischen Zahlenmaterials zur Pflegeversicherung ist der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen in der Lage, bundesweit die Zahl der Hartefalle, deren Entwicklung und
damit auch das Einhalten des Vomhundertsatzes zur Begrenzung der Hartefallregelung im
stationdren Bereich zeitnah nachzuvollziehen. Ist die Nichteinhaltung der Begrenzung ab-
sehbar oder bereits eingetreten, hat der Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Richtli-
nien zur Anwendung der Hartefallregelungen der §§ 36 Abs. 4 und 43 Abs. 3 so anzupas-
sen, dass die gesetzliche Quote eingehalten wird.

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 Satz 3 des Funften Buches fur
Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, die in
zugelassenen Pflegeeinrichtungen versorgt werden, bleibt unberihrt.
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Zu Buchstabe b

Nach dem neu eingefuhrten § 87a Abs. 1 Satz 5 hat das Pflegeheim fir eine Abwesenheit
des Pflegebedirftigen aus dem Pflegeheim fur bis zu 42 Tage den Pflegeplatz freizuhalten.
Dies gilt gemaR § 87a Abs. 1 Satz 6 neuer Fassung auch fur einen 42 Tage uUberschreiten-
den Zeitraum bei einem Aufenthalt des Pflegebedurftigen in einem Krankenhaus oder einer
Rehabilitationseinrichtung. In der Zeit, in der die Vergutung fur das Pflegeheim weitergezahlt
wird, wird auch der pauschale Leistungsbetrag fur den Pflegebedurftigen nach Absatz 2 ge-
wahrt. Wahrend der Abwesenheit werden die monatlichen Leistungspauschalen nicht abge-
senkt, es sei denn, dass entsprechend der allgemeinen Kirzungsregelung der von der Pfle-
gekasse zu Ubernehmende Betrag 75 vom Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz,
Entgelt fur Unterkunft und Verpflegung und gesondert berechenbaren Investitionskosten
nach § 82 Abs. 3 und 4 Ubersteigen wirde.

Zu Nummer 24 (§ 44)

Es handelt sich um melderechtliche Folgeanderungen zur Versicherungspflicht nach § 26
Abs. 2b des Dritten Buches.

Zu Nummer 25 (§ 44a)

Das Pflegezeitgesetz (siehe Artikel 3) sieht fur Beschaftigte im Rahmen der ,kurzzeitigen
Arbeitsverhinderung“nach § 2 die Mdéglichkeit vor, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fern-
zubleiben, und regelt zudem einen Anspruch auf Befreiung von der Arbeitsleistung fur lang-
stens sechs Monate als sogenannte ,Pflegezeit" nach § 3.

Diese arbeitsrechtlichen Regelungen werden durch Leistungen der Pflegeversicherung flan-
kiert, um durch die ergédnzenden Versicherungsleistungen die Mdglichkeiten, die das Pfle-
gezeitgesetz fur Beschaftigte eréffnet, sozial abzufedern, ohne die Pflegeversicherung fi-
nanziell zu Gberfordern. Vor diesem Hintergrund wird in einem neuen § 44a geregelt, dass
Beschaftigte, die von ihren Rechten nach dem Pflegezeitgesetz Gebrauch machen, bei Vor-
liegen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen Zuschisse zu Beitragen zur Kranken-
und Pflegeversicherung erhalten kénnen.

Zusatzlich wird im Dritten Buch geregelt, dass die Pflegeversicherung fir pflegende Angehé-
rige wahrend der Pflegezeit Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung entrichtet.
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Diese Leistungen werden von den sozialen Pflegekassen und den privaten Versicherungs-
unternehmen, bei beihilfeberechtigten Pflegebedirftigen auch anteilig von den Beihilfestel-
len, erbracht.

Die Leistungen werden nur fir pflegende Angehérige vorgesehen, die unter den Vorausset-
zungen des Pflegezeitgesetzes von ihrem Recht auf Arbeitsfreistellung (bzw. Recht auf Ar-
beitsverweigerung) Gebrauch machen. Zweck der Regelung des § 44a ist nicht eine allge-
meine Ausweitung von flankierenden sozialen Leistungen fur Pflegepersonen, sondern nur
eine verbesserte Absicherung fur diejenigen, die sich als Beschéftigte unter den Vorausset-
zungen des Pflegezeitgesetzes und fur die nach dem Pflegezeitgesetz vorgesehene Dauer
von der Arbeitsleistung wegen familidrer Pflege befreien lassen oder an der Arbeitsleistung
gehindert sind. Die Leistungen nach § 44a sind nicht vorgesehen fur.Personen, die sich un-
abhangig von dem Pflegezeitgesetz bzw. auf der Grundlage einer'sonstigen Regelung (etwa
aufgrund tarifvertraglicher oder beamtenrechtlicher Regelungen, siehe dazu insbesondere
§ 44b Abs. 3 des Beamtenrechtsrahmengesetzes) voriibergehend von der Arbeitsleistung
befreien lassen. Sie gelten insbesondere auch nichtfur Beschéaftigte, die ihre Beschéaftigung
von vorne herein auf Dauer aufgeben oder fur einen langeren Zeitraum als sechs Monate
unterbrechen.

Die bisher bereits vorgesehenen Leistungen und Vergiinstigungen fur Pflegepersonen (sie-
he § 44 in Verbindung mit § 19) bleiben unverandert fortbestehen: Seit Einfilhrung der Pfle-
geversicherung werden Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung zur Verbesserung
der Alterssicherung der pflegenden Angehérigen von der Pflegeversicherung erbracht und
die Pflegepersonen sindbei der Pflegetatigkeit in den Schutz der gesetzlichen Unfallversi-
cherung einbezogen:

Im Ubrigen kénnen Pflegebedirftige, die das Pflegegeld beziehen, dieses an die Pflegeper-
son weitergeben. Das Pflegegeld stellt zwar keine angemessene Entlohnung fur die haufig
sehr zeitaufwendige Pflege dar und ist von seiner Funktion her auch nicht als Ersatz fir ei-
nen Verdienstausfall bei Aufgabe oder Einschrankung einer Erwerbstéatigkeit durch die Pfle-
geperson gedacht. Es soll jedoch dem Pflegebedirftigen erméglichen, seinen pflegenden
Angehdérigen eine finanzielle Anerkennung fur die Pflegetatigkeit zukommen zu lassen. Dies
gilt vor allem bei Pflegepersonen, die sich in einer bis zu sechsmonatigen Pflegezeit befin-
den.

Dariiber hinaus werden im Rahmen der Pflegeversicherung keine sonstigen neuen Sozial-
leistungsanspriiche geschaffen, insbesondere gibt es keine Regelungen, die den Einkom-

mensausfall des Arbeithehmers kompensieren sollen.
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Sowohl das Pflegezeitgesetz als auch die Regelungen in § 44a Abs. 1 und 2 gehen von ei-
ner Sicherstellung der hauslichen Pflege durch den Angehdérigen, der die Arbeitsbefreiung in
Anspruch nimmt, aus. Eine bestimmte Stundenzahl an Pflege oder Betreuung, die der pfle-
gende Angehdrige taglich oder wochentlich zu erbringen hatte, ist jedoch weder im Rahmen
des Pflegezeitgesetzes noch nach § 44a Abs. 1 und 2 vorgeschrieben. Ein Ausschluss der
Leistungen nach § 44a Abs. 1 und 2 ist insbesondere auch dann nicht vorgesehen, wenn
die Pflege unter Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen durch ambulante Pflegedien-
ste oder unter Inanspruchnahme einer Tagespflegeeinrichtung erbracht wird und der pfle-
gende Angehdrige die Pflege oder Betreuung erganzend sicherstellt. Eine Mindestpflegezeit
von 14 Stunden wdchentlich, wie bei der freiwilligen Weiterversicherung nach § 28a Abs. 1
Nr. 1 des Dritten Buches, wird nicht vorausgesetzt. Ausgeschlossen sind Falle einer vollsta-
tionaren Pflege.

Zu Absatz 1

Besonders wichtig fur pflegende Angehdérige, die eine Freistellung nach dem Pflegezeitge-
setz nehmen, ist die Aufrechterhaltung des Krankenversicherungsschutzes und damit zu-
gleich auch der Fortbestand des Pflegeversicherungsschutzes.

Absatz 1 sieht Zuschusse fiir eine Kranken- und Pflegeversicherung des pflegenden Ange-
hérigen wahrend einer Pflegezeitvor. Die Leistung wird auf Antrag von der Pflegeversiche-
rung des Pflegebedurftigen erbracht, und zwar unabhangig davon, ob der pflegende Ange-
hérige gesetzlich oder privat krankenversichert ist. Demgeman erbringen die Pflegekassen
auch Zuschusse fur privat krankenversicherte Angehérige und die private Pflege-
Pflichtversicherung erbringt auch Zuschusse fur in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherte Angehérige.

Bei der Prufung, ob ein Anspruch auf Zuschisse zu den Beitragen des pflegenden Angehé-
rigen zur Kranken- und Pflegeversicherung besteht, ist danach zu unterscheiden, wie der
pflegende Angehdrige bisher als Beschéftigter krankenversichert (und damit auch pflege-
versichert) war, ndmlich ob er bisher gesetzlich krankenversichert (siehe dazu unter

Punkt 1), privat krankenversichert (siehe dazu unter Punkt 2) oder in einem Sondersystem
krankenversichert (siehe dazu unter Punkt 3) war:

1. Pflegende Angehorige, die bei ihrer vorherigen Beschéftigung gesetzlich krankenversi-

chert waren

In der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversicherte Beschaftigte, die eine Pflege-
zeit von bis zu sechs Monaten nehmen, scheiden mit Beginn der Pflegezeit aus der bis-
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herigen Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 5 Abs. 1
Nr. 1 des Funften Buches, die auf der Beschaftigung gegen Arbeitsentgelt beruht, aus.
Bezuglich ihres Krankenversicherungsschutzes bestehen dann vier alternative Méglich-
keiten:

e Haufig kénnen die pflegenden Angehérigen ab dem Tag der Freistellung von der
Beschaftigung bzw. ab dem damit verbundenen Ruhen des Anspruchs auf Arbeits-
entgelt beitragsfrei Uber ihren Ehegatten in der gesetzlichen Krankenversicherung
und in der sozialen Pflegeversicherung familienversichert sein. Das in der Zeit vor
und nach der Pflegezeit bezogene Arbeitsentgelt steht der Familienversicherung flr
die Dauer der Pflegezeit nicht entgegen. In Fallen einer Familienversicherung be-
steht kein Bedarf fur einen Zuschuss zur Kranken- und Pflegeversicherung.

° Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht familienversichert sein
kénnen, also insbesondere, wenn kein in der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherter Ehegatte vorhanden ist, kénnen sich nach den allgemeinen Regelun-
gen im Krankenversicherungsrecht freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung weiter versichern, wenn sie die daftr notwendige Vorversicherungszeit erfullen,
das heildt, wenn sie insbesondere vor diesem Zeitpunkt bereits zwdélf Monate dort
versichert waren. Sie sind dann gleichzeitig in der sozialen Pflegeversicherung
pflichtversichert und haben/Mindestbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung
und zur sozialen Pflegeversicherung zu entrichten (oder gegebenenfalls auch einen
héheren Beitrag, wenn sie in der Pflegezeit noch Uber beitragspflichtige eigene Ein-
nahmen oberhalb der Mindest-Beitragsbemessungsgrundlage verfiigen oder wenn
das Einkommen eines Ehegatten des pflegenden Angehdérigen anteilig in entspre-
chender H6he oberhalb der Mindest-Beitragsbemessungsgrundlage anzurechnen
ist). Nach Absatz 1 werden die Zuschisse durch die Pflegeversicherung des Pfle-
gebedurftigen fur die Kranken- und Pflegeversicherung des pflegenden Angehdri-
gen in Hohe des Mindestbeitrages erbracht (siehe dazu im Einzelnen weiter unten).

Zur freiwilligen Weiterversicherung ist im Ubrigen Folgendes ergédnzend anzumer-
ken: Die Weiterversicherung ist bereits ab dem ersten Tag der Freistellung erforder-
lich, ein Fortbestehen der Mitgliedschaft nach § 7 Abs. 3 Satz 1 des Vierten Buches
fur die Dauer eines Monats wird durch eine entsprechende Erganzung des § 7

Abs. 3 des Vierten Buches nach Artikel 4 dieses Gesetzes ausgeschlossen.

o st die fur die freiwillige Krankenversicherung erforderliche Vorversicherungszeit
nicht erfullt, besteht Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
nach der subsidiaren Regelung des § 5 Abs. 1 Nr. 13 des Funften Buches oder - bei
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pflegenden Angehdérigen, die bei ihrer vorherigen Beschéftigung in der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung versichert waren - nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des
Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte (und Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12). Fur
die Beitragshéhe und die Héhe der Zuschiusse zur Kranken- und Pflegeversicherung
gelten die vorstehenden Ausfuhrungen fur freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Versicherte entsprechend.

e Es werden keine Zuschusse vorgesehen fur sonstige Personen, die wahrend der
Pflegezeit in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert sind, weil sie
einen anderen Versicherungspflichttatbestand als den nach § 5 Abs."1 Nr. 1 des
Funften Buches aufgrund der bisherigen Beschéftigung gegen Arbeitsentgelt erful-
len (zum Beispiel nicht fur eine Person, die als Witwe oder Witwer bereits eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung bezieht und aufgrund des Rentenbe-
zugs in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig ist; hier bleibt
es bei der fur Rentner und Rentnerinnen allgemein vorgesehenen Beitragstragungs-
regelung und es wird kein Zuschuss gewahrt).

Wenn finanziell bedurftige pflegende Angehérige Leistungen der Grundsicherung
nach dem Zweiten Buch erhalten, gilt die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1

Nr. 2a des Funften Buches in der gesetzlichen Krankenversicherung (und nach § 20
Abs. 1 Satz 2 Nr. 2a in der sozialen Pflegeversicherung) mit einer Beitragstragung
durch den Bund (§ 251 Abs. 4 des Funften Buches, auch in Verbindung mit § 57).
Auch fur diese Falle werden keine Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung
vorgesehen.

Beschéftigte, die als héher verdienende Arbeitnehmer in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung freiwillig versichert sind, bleiben wahrend einer Pflegezeit freiwillig versicherte
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Auch sie erhalten Zuschusse fur die
Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung in Héhe der Mindestbeitrdge, wenn sie
wahrend der Pflegezeit nicht beitragsfrei familienversichert sein kénnen.

. Pflegende Angehdrige, die bei ihrer vorherigen Beschéftigung privat krankenversichert

waren

Beschaftigte, die als héher verdienende Arbeitnehmer bei einem privaten Versiche-
rungsunternehmen krankenversichert (und dementsprechend auch privat pflegeversi-
chert) sind, erhalten Zuschusse fur die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung in
Hoéhe der fur Sozialversicherte geltenden Mindestbeitrdge. Auch hier gilt als Vorausset-
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zung, dass sie wahrend der Pflegezeit nicht - Gber ihren in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versicherten Ehegatten - beitragsfrei familienversichert sein kénnen. Es wer-
den hier keine héheren und weitergehenden Zuschiisse vorgesehen als fur pflegende
Angehérige, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, auch wenn
sich viele Privatversicherte wahrend einer Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung - im Hinblick darauf, dass sie ihre private Krankenversicherung
nach der Pflegezeit fortzusetzen wiinschen - zur Vermeidung von Nachteilen zusétzlich
weiterhin in der privaten Krankenversicherung in Form einer Ruhensversicherung weiter
versichern. Zuschisse werden nur fUr eine substitutive private Krankenversicherung er-
bracht.

3. Pflegende Angehdrige, die bei ihrer vorherigen Beschéftigung in einem Sondersystem

krankenversichert waren

Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversicherung werden auch gewahrt fur pflegende
Angehdrige, die als Beschaftigte in der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten versichert sind, allerdings fallen sie unter die Rege-
lung des § 44a nur, wenn sie unter die Regelungen des Pflegezeitgesetzes fallen, das
heil}t, insbesondere nur, wenn sie ,Beschéaftigte” im Sinne des § 7 Abs. 1 des Pflegezeit-
gesetzes sind. Dies ist bei Beamten.nicht der Fall.

Im Ubrigen: Die Pflegezeit als solche begriindet keine Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung,-es'wird nicht etwa ein neuer Versicherungspflichttatbestand in
§ 5 Abs. 1 des Funften Buches (und in § 20 Abs. 1) eingefuhrt. Fur bisher privat Versicherte
wirde die Pflegezeit'sonst zu einem Ruckkehrrecht in die gesetzliche Krankenversicherung
fuhren. Es genugt, dass sich Beschaftigte, die vor der Pflegezeit in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung versichert waren, bei Beginn der Pflegezeit freiwillig weiter versichern kén-

nen.

Ein beitragsfreies Fortbestehen der Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
(vergleichbar den bestehenden Regelungen in den §§ 192 und 224 des Funften Buches, wie
dies zum Beispiel bei der Elternzeit geregelt ist) wurde nicht vorgesehen. Denn dies wére
finanziell einseitig zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung gegangen.

Keine Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung erhalten Beschaftigte, die sich nur
teilweise von der Arbeitsleistung befreien lassen, da hier der Versicherungspflichttatbestand
nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Funften Buches fortbesteht. Eine Ausnahme gilt, wenn sie auf-
grund der Reduzierung der Arbeitszeit nur noch den Status von geringfligig Beschaftigten
haben und ihre Sozialversicherungspflicht nicht fortbesteht. Sie miissen sich, wenn die Vor-
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aussetzungen fur eine Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
vorliegen, freiwillig weiter versichern und missen deshalb auch Zuschisse zur Kranken-
und Pflegeversicherung erhalten kénnen.

Die Héhe der Zuschisse richtet sich nach der H6he der Mindestbeitrage, die von freiwillig in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Funften Buches) und zur sozialen Pflegeversicherung
(§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind (auf der Grundlage des geltenden Rechts zusammen circa
140 Euro monatlich). Dabei wird ab dem 1. Januar 2009 fur die Berechnung der Mindestbei-
trage zur gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz zugrunde gelegt.
Privat Versicherte erhalten Zuschisse in derselben Héhe, auch wenn ihr Beitrag tatséchlich
héher ist. Ein darUber hinaus gehender Versicherungsbeitrag geht zulasten des pflegenden
Angehdérigen. Der Beitragszuschuss darf den tatsachlichen Versicherungsbeitrag aber auch
nicht Gbersteigen.

In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung der allgemeine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des
Funften Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung der durch-
schnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zusatzliche Bei-
tragssatz in Héhe von 0,9 vom Hundert.(§ 241a des Funften Buches) bei der Berechnung
der Zuschiusse zugrunde gelegt. Bei einer Krankenkasse mit einem vergleichsweise niedri-
gen Beitragssatz versicherte Personen sollen auch nur entsprechend niedrigere Zuschusse
erhalten. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Privatversicherten der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des Funf-
ten Buches sowie der zusatzliche Beitragssatz in Héhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des
Funften Buches) zugrunde gelegt.

Beschaéftigte haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf die Zuschussgewéhrung
auswirken-kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen, bei dem die oder der Pflegebedurftige versichert ist, mitzuteilen. Dies gilt insbe-
sondere fur den Fall einer vorzeitigen Beendigung der Pflegezeit. Nach § 4 Abs. 3 des Pfle-
gezeitgesetzes endet die Pflegezeit zum Beispiel bei Versterben der oder des Pflegebedirf-
tigen oder bei einem Umzug in ein Pflegeheim vier Wochen nach diesem Zeitpunkt. Auch in
diesen vier Wochen bestehen Anspriche auf Zuschisse zur Kranken- und Pflegeversiche-

rung.
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Zu Absatz 2

Aus Grunden der Transparenz verweist Absatz 2 auf die Regelungen des Dritten Buches.
Wahrend der Pflegezeit von bis zu sechs Monaten nach § 3 des Pflegezeitgesetzes besteht
fur die Pflegepersonen nach dem Dritten Buch Versicherungspflicht in der Arbeitslosenversi-
cherung (§ 26 Abs. 2b des Dritten Buches). Die Pflegeversicherung zahlt hierflr Beitrage an
die Bundesagentur flr Arbeit (§ 349 Abs. 4a in Verbindung mit § 347 Nr. 10 des Dritten Bu-
ches).

Kehrt eine Pflegeperson nach Ablauf der Pflegezeit nicht auf ihren Arbeitsplatz zurtick, hat
sie die Mdglichkeit, die Arbeitslosenversicherung gegen eine entsprechende Beitragszah-
lung auf Antrag fortzusetzen (§ 28a Abs. 1 des Dritten Buches).

Zu Nummer 26 (Vor § 45a)

Die bisherige Uberschrift wird gedndert und ergéanzt, um zum einen der Einbeziehung von
Versicherten mit eingeschrankter Alltagskompetenz, die noch nicht pflegebedurftig im Sinne
der §§ 14 und 15 sind, in den Kreis der Leistungsberechtigten nach § 45b Rechnung zu tra-
gen und um zum anderen die besondere Bedeutung der Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen vor allem fiir Demenzkranke zu unterstreichen. Die Anderung soll zudem
deutlich machen, dass die Pflegeversicherung den Auf- und Ausbau von bedarfsgerechten
Versorgungsangeboten fur Demenzkranke und ihre Angehérigen mit den Regelungen die-
ses Abschnitts im Rahmen ihrer Méglichkeiten in besonderem Malie férdert.

Die Anderungen zu den §§ 45a bis 45c sowie die Neuregelung des § 45d enthalten Mal-
nahmen zur Verbesserung der Situation von Menschen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz. Dazu gehéren Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, mit
geistigen Behinderungen sowie psychischen Erkrankungen.

Eine Verbesserung der Versorgungssituation insbesondere von demenzkranken Mitblrgern
ist nach Ubereinstimmender Auffassung aller, die in der Pflege Verantwortung tragen, drin-
gend erforderlich. Hier sind insbesondere auch mit Blick auf die zu erwartende Zunahme der
Zahl demenziell erkrankter Menschen erhebliche Anstrengungen erforderlich. Dies gilt vor
allem fur MaBnahmen zur Starkung der hauslichen Pflege.

Nach der Konzeption der Pflegeversicherung ist bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit
und der Zuordnung zu den drei Pflegestufen der Hilfebedarf bei den im Gesetz (§ 14 Abs. 4)
aufgelisteten regelméaRig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens in
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den Bereichen der Kérperpflege, Erndhrung und Mobilitat (Grundpflege) sowie der hauswirt-
schaftlichen Versorgung zu beriicksichtigen. Dabei zahlen zwar auch die Hilfeleistungen
,Beaufsichtigung und Anleitung“ zu den zu berucksichtigenden Hilfeleistungen, soweit sie im
Zusammenhang mit den Verrichtungen des taglichen Lebens stehen. Nicht beriicksichtigt
wird jedoch der Hilfebedarf bei der nicht verrichtungsbezogenen allgemeinen Beaufsichti-
gung und Betreuung, obwohl gerade dieser Hilfebedarf bei gerontopsychiatrisch verander-
ten Menschen ebenso wie bei geistig behinderten und psychisch kranken Menschen oftmals
einen erheblichen Teil des Versorgungs- und Betreuungsaufwandes ausmacht. Dies wird
von den Betroffenen und ihren Angehdérigen, die durch die Pflege in hohem Male physisch
und psychisch beansprucht werden, als unbefriedigend empfunden. Die bessere Bertck-
sichtigung des nicht verrichtungsbezogenen allgemeinen Hilfe- und Betreuungsbedarfs im
Rahmen der Pflegeversicherung ist daher eine der Hauptforderungen aller am Pflegege-
schehen Beteiligten und ein wesentliches Anliegen der Bundesregierung.

Handlungsbedarf besteht vorrangig im ambulanten Bereich; dort ist eine Entlastung in der
Versorgungssituation Pflegebedurftiger mit erheblichem: allgemeinem Betreuungsbedarf
besonders dringlich. Dies gilt insbesondere mit Blick auf die pflegenden Angehérigen, die
durch die Pflege und die allgemeine Beaufsichtigung und Betreuung vielfach rund um die
Uhr zeitlich beansprucht werden, weil sie.den Pflegebedurftigen nicht allein lassen kénnen.

Mit dem Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetz (Gesetz zur Ergdnzung der Leistungen bei
hauslicher Pflege von Pflegebedurftigen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
vom 14. Dezember 2001, BGBI. | 2001, S. 3728) wurde bereits mit Wirkung ab dem

1. Januar 2002 die Grundlage fur zusatzliche Pflegearrangements und deren schrittweisen
Ausbau gelegt. Es wurde ein zuséatzlicher Leistungsanspruch fir Pflegebedirftige mit erheb-
lichem Bedarf.an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung eingefiihrt (§ 45b). Danach
konnte dieser-Personenkreis bei hauslicher Pflege insbesondere zusétzliche finanzielle Hil-
fen der Pflegeversicherung im Werte von bis zu 460 Euro pro Kalenderjahr fur qualitdtsgesi-
cherte Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen. Auf dieser Grundlage entwickelte sich
ein entsprechendes vielféltiges Angebot an Betreuungsleistungen in den einzelnen Landern.
Im Dritten Bericht Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung (BT-Drs. 15/4125, Sei-

te 29 ff.) wurde dargestellt, wie sich die verschiedenen Betreuungsangebote seit dem

1. Januar 2002 auf der Grundlage des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes entwickelt ha-
ben.

Mittelfristig wird eine grundlegende Uberarbeitung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs ange-
strebt, der unter anderem auch den allgemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf
dieses Personenkreises bei der Begutachtung der Pflegebedurftigkeit und der Zuordnung zu
einer Pflegestufe angemessen bericksichtigt.
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In der Zwischenzeit werden in Fortfihrung des mit dem Pflegeleistungs-Ergédnzungsgesetz
eingeschlagenen Weges

. nach dem Umfang des Betreuungsbedarfs abgestufte Leistungen vorgesehen,

. fur die Pflegebedurftigen der Stufen | bis Il der Betreuungsbetrag von 460 Euro jahr-
lich auf bis zu 200 Euro monatlich (also bis zu 2 400 Euro jahrlich) angehoben und

. gleichzeitig zusatzlich fur diejenigen Versicherten, die noch nicht die Voraussetzungen
fur die Einstufung in die Pflegestufe | erfilllen, jedoch nach der Begutachtung des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung nach § 45a in der Alltagskompetenz
dauerhaft erheblich eingeschrankt sind, ebenfalls ein Leistungsbetrag von bis zu
200 Euro monatlich (2 400 Euro jahrlich) zur Verfigung gestellt; diese Leistungsbetra-
ge kdnnen jeweils nur fur qualitatsgesicherte Betreuungsangebote und nur unter
Nachweis der entstandenen Aufwendungen in Anspruch.genommen werden (siehe die
Aufzahlung méglicher Betreuungsmaflinahmen in § 45b Abs. 1 Satz 6 Nr. 1 bis 5);

. daruber hinaus werden die Mittel zum Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Be-
treuungsangeboten sowie Modellmal3nahmen zur Erprobung neuer Versorgungskon-
zepte und -strukturen nach § 45c, auch unter Einbeziehung von Selbsthilfe und Eh-
renamt nach § 45d, um 5 Millionen:Euro von bislang 10 auf 15 Millionen Euro jéhrlich
erhoht, so dass bei entsprechender Kofinanzierung ein Gesamtvolumen von 30 Millio-

nen Euro erreicht wird.

Zu Nummer 27 (§ 45a)

Zu Buchstabe a

Die Anderung des § 45a erweitert den Personenkreis, der den zusétzlichen Betreuungsbe-
trag nach § 45b in Anspruch nehmen kann. Erstmalig werden damit auch versicherte Perso-
nen, die nicht mindestens die Pflegestufe | (erhebliche Pflegebedirftigkeit) erreichen, in be-
schranktem Umfang Leistungen der Pflegeversicherung erhalten kénnen. Es handelt sich
um Personen, die zwar einen Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung
haben, deren Hilfebedarf aber insbesondere im Bereich der Grundpflege nicht mindestens
45 Minuten taglich betragt, also Pflegebedirftige mit nicht erheblicher Pflegebedirftigkeit,
sondern mit lediglich einfacher Pflegebedurftigkeit.

Aus der Ergadnzung des § 45a ergibt sich die Verpflichtung fiir den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, die Uberpriifung gutachterlich vorzunehmen, und zwar auch in Féllen,
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in denen von vorneherein nicht mit der Anerkennung einer Pflegestufe zu rechnen ist und

nur die Voraussetzungen des § 45a zu Uberprifen sind.

Zu Buchstabe b

Ebenso wie bei den nach § 45b Abs. 1 vorgesehenen Richtlinien sollen nun auch bei den
Richtlinien nach § 45a Abs. 2 die maRRgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen auf Bun-
desebene beteiligt werden.

Zu Nummer 28 (§ 45b)

Der zuséatzliche Leistungsbetrag fur Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz wird
angehoben und der Kreis der Leistungsberechtigten auf die so genannten Pflegestufe-0-
Falle ausgedehnt. Zudem kann der zuséatzliche Betreuungsbetrag kiinftig auch fur niedrig-
schwellige Angebote, die von Pflegestitzpunkten vermittelt werden, genutzt werden.

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Betreuungsbetrag, den nun auch Personen der so genannten Pflegestufe 0 erhalten
kénnen, wird von 460 Euro jahrlich auf bis zu 200 Euro monatlich (also bis zu 2 400 Euro
jahrlich) angehoben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Héhe des zusatzlichen Betreuungsbetrages wird im Einzelfall von der Pflegekasse fest-
gelegt. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) gibt hierzu eine Empfeh-
lung ab. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fur die Empfehlung des MDK zur
Bemessung der Héhe des Betreuungsbetrages einheitliche MafRstabe in Richtlinien festzu-
legen. Um sicherzustellen, dass die Richtlinien bereits ab 1. Juli 2008 von den Medizini-
schen Diensten der Krankenversicherung angewandt und ihren Empfehlungen zugrunde
gelegt werden kénnen, bedarf es einer ergdnzenden Regelung, die in § 122 n.F. vorgese-
hen ist. Dort ist geregelt, dass die bis zum 30. Juni 2008 handelnden Spitzenverbande der
Krankenkassen die Richtlinien noch vor der Aufgabenwahrnehmung durch den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen ab 1. Juli 2008 zu erarbeiten haben. Wegen der Einzelheiten
wird auf die Begrindung zu § 122 n.F. verwiesen.
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Die H6he des Anspruchs richtet sich nicht nach dem Bedarf an Betreuung, sondern nach
der persdnlichen Situation und den festgestellten dauerhaften und regelméafliigen Schadi-
gungen oder Fahigkeitsstérungen in den in § 45a Abs. 2 Satz 1 aufgefuhrten Bereichen.
Insbesondere die Bereiche 1 bis 9 ermdéglichen die Beurteilung des individuellen Beaufsich-
tigungs- und Betreuungsbedarfs von Personen mit einer erheblichen Einschrankung der
Alltagskompetenz und sind daher im Rahmen des Begutachtungsverfahrens von entschei-
dender Bedeutung.

Ebenso wie der bisherige Betreuungsbetrag kann auch der erhéhte Betreuungsbetrag nur
zweckgebunden fir die Inanspruchnahme der im Gesetz genannten qualitatsgesicherten
Betreuungsangebote verwendet werden. Bisher umfasst dies folgende Angebote: Tages-
und Nachtpflege, Kurzzeitpflege, nach Landesrecht anerkannte niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote sowie besondere Angebote der zugelassenen Pflegedienste im Bereich der
allgemeinen Anleitung und Betreuung. Um die Inanspruchnahme niedrigschwelliger Ange-
bote mdglichst einfach, aber auch qualitatsgesichert zu ermdglichen, ist vorgesehen, dass
kunftig auch fur von den Pflegestitzpunkten vermittelte Angebote der Betreuungsbetrag zur
Verfligung steht (siehe auch die Begriindung zu. Doppelbuchstabe cc).

Die Pflegebedurftigen erhalten die zuséatzlichen Finanzmittel - wie bisher schon - im Wege
der Kostenerstattung von der zusténdigen Pflegekasse, dem zustandigen privaten Versiche-
rungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung anteilig von den Beihilfefestset-
zungsstellen gegen Vorlage entsprechender Belege Uber Eigenbelastungen, die ihnen im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der im Gesetz aufgefiihrten Betreuungsleistun-
gen entstanden sind:

Die Ausweitung der Leistungen fur Betreuung und die Einbeziehung neuer Personenkreise
in den Leistungsbezug wird die Nachfrage nach diesen Leistungsangeboten deutlich stei-
gern. Dies-wiederum durfte auch strukturférdernde Effekte zur Folge haben und den Anbie-
tern von Betreuungsleistungen Impulse fur die Entwicklung und den Ausbau spezifischer
Angebote, insbesondere fir die Zielgruppe der demenziell erkrankten Pflegebedurftigen,
geben.

Die allgemeinen Vorschriften fur Leistungen der Pflegeversicherung, die fir den Leistungs-
bezug durch anerkannte Pflegebedurftige der Pflegestufen I, Il und Ill gelten, sind auch an-
zuwenden auf die neuen Betreuungsleistungen fir Personen der so genannten Pflegestu-
fe 0. Es handelt sich insbesondere um folgende Regelungen des Elften Buches:

. Die Leistungen werden auf Antrag gewahrt (§ 33).
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. Der Leistungsanspruch ruht bei Aufenthalt im Ausland oder bei Bezug von vorrangigen
Entschadigungsleistungen (§ 34).

. Es gilt auch hier das Gebot wirtschaftlicher Leistungsgewahrung (§ 29 Abs. 1).

. Beihilfeberechtigte erhalten die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung zur Halfte
(§ 28 Abs. 2). Es wird davon ausgegangen, dass die Beihilfevorschriften in den Lan-
dern und im Bund entsprechend ergénzt und Beamte und Versorgungsempféanger die
anteiligen Leistungen von der Beihilfe erhalten werden.

. Die zusétzlichen Leistungen nach § 45b werden auf Leistungen der Eingliederungs-
hilfe nicht angerechnet (§ 13 Abs. 3a).

Zu Doppelbuchstabe cc

Der Inhalt der Regelung in Satz 5 entspricht weitgehend dem bisher geltenden Recht. Neu
ist, dass zur Erleichterung der Inanspruchnahme qualitatsgesicherter niedrigschwelliger Be-
treuungsangebote kiinftig auch von einem Pflegestitzpunkt vermittelte Betreuungsangebote
mit dem zusatzlichen Betreuungsbetrag finanziert werden kdnnen. Ziel ist, dass die Lei-
stungsverbesserung zugunsten von Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz még-
lichst schnell und mit wenig burokratischem Aufwand in der Praxis wirken kann. Daher wird
mit der Anflgung der neuen Nummer 5 in Satz 5 geregelt, dass kiinftig eine Kostenerstat-
tung im Rahmen des § 45b auch bei der Inanspruchnahme niedrigschwelliger Betreuungs-
angebote mdglich ist, wenn solche wohnortnahen Angebote durch einen Pflegestitzpunkt
vor Ort vermittelt worden sind. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Pflegestitzpunkte
neben der Kenntnis, Empfehlung und gegebenenfalls Vermittlung von nach Landesrecht
anerkannten Angebotennach § 45b Abs. 1 Nr. 4 auch nicht entsprechend anerkannte An-
gebote vermitteln kénnen. Aufgrund ihrer Ausrichtung und der vorhandenen fachlichen
Kompetenz haben Pflegestitzpunkte in besonderem MalRe Kenntnisse Uber wohnortnahe
und im Einzelfall geeignete Hilfsangebote im niedrigschwelligen Bereich, die ebenfalls als
qualitatsgesichert im Sinne des § 45c Abs. 3 gelten kénnen und daher zur Vermittlung durch
den Pflegestutzpunkt geeignet sind, ohne dass die Voraussetzungen der Nummern 1 bis 4

vorliegen missen.

Der zusatzliche Betreuungsbetrag steht wie bisher auch fur die Betreuung durch Einzelper-
sonen zur Verfigung, beispielsweise im Rahmen so genannter Tagesmuttermodelle. Aller-
dings missen dies Personen sein, die Betreuungsleistungen nicht allein aufgrund familiarer,
freundschaftlicher oder verwandtschaftlicher Beziehungen zum Leistungsberechtigten er-
bringen, da der Betreuungsbetrag keine pauschale Pflegegelderhéhung, sondern die Férde-
rung von infrastrukturellen Effekten insbesondere zur Entlastung von Familienangehdérigen
bezweckt.
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Fuhrt ein Pflegestitzpunkt eine entsprechende Vermittlung, beispielsweise aufgrund von
festgestellten Qualitdtsmangeln, nicht mehr durch, sind die bisher vermittelten Leistungsbe-
rechtigten hiertber in geeigneter Weise zu informieren. Der zuséatzliche Betreuungsbetrag
kann dann nach Kenntnisnahme bzw. der Mdglichkeit der Kenntnisnahme von den Lei-
stungsberechtigten kinftig nicht mehr zur Finanzierung des bisher vom Pflegestitzpunkt
vermittelten Angebotes genutzt werden. Eine Kostenerstattung unter den Voraussetzungen
der Nummern 1 bis 4 bleibt hiervon unberihrt.

Zu Buchstabe b

Der bisherige Betreuungsbetrag in Hohe von 460 Euro stand fur das Kalenderjahr zur Ver-
fugung. Pflegebedurftige, die erst im Laufe eines Kalenderjahres die Voraussetzungen nach
§ 45a erfillten, erhielten den Betrag von 460 Euro anteilig. Kinftig werden als Betreuungs-
betrag bis zu 200 Euro monatlich (2 400 Euro jahrlich) geleistet. Wird der Betrag von bis zu
200 Euro monatlich nicht oder nicht vollsténdig in Anspruch genommen, kann eine Ubertra-
gung nicht verbrauchter Anspriiche von einem Kalenderjahr in das erste Quartal des nach-
sten Kalenderjahres vorgenommen werden. Durch die Beschrankung der Ubertragung auf
das erste Quartal des Folgejahres soll ein zeithaher Einsatz der zur Verfugung stehenden
Mittel erreicht werden.

Da das bisherige Recht eine Ubertragung nicht verbrauchter Anspriiche jeweils in das fol-
gende Kalenderjahr vorsah, wird - aus Bestandsschutzgriinden - eine Ubertragung des im
1. Halbjahr 2008 nicht verbrauchten kalenderjahrlichen Anspruchs in das 2. Halbjahr 2008
und gegebenenfalls vom'Kalenderjahr 2008 in das Kalenderjahr 2009 ermdglicht.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung aufgrund der Zusammenfiihrung der von
den Pflegekassen zur Schaffung von Transparenz und zur Férderung des Wettbewerbs vor-
gesehenen Unterstitzung pflegebedurftiger Versicherter in § 7 Abs. 3.

Zu Nummer 29 (§ 45¢)

Zu Buchstabe a und b

Die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen fur Pflegebedurfti-

ge mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf nach § 45c kann bisher mit insgesamt
10 Millionen Euro je Kalenderjahr aus Mitteln der sozialen und privaten Pflege-Pflichtver-
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sicherung unter Mitfinanzierung der Lander oder der Kommunen geférdert werden. Der An-
teil der Pflegeversicherung wird nun um 5 Millionen Euro jéhrlich auf 15 Millionen Euro jahr-
lich erhéht. Eine Dynamisierung des Férderbetrages ist nicht vorgesehen. Da der Finanzie-
rungsanteil der privaten Versicherungsunternehmen immer 10 vom Hundert der Férder-
summe der sozialen und privaten Pflege-Pflichtversicherung betragt, haben sich die privaten
Versicherungsunternehmen auch entsprechend an dem Erhéhungsbetrag zu beteiligen.

Die Steuerungsverantwortung fur die Vorhaltung einer ausreichenden pflegerischen Infra-
struktur verbleibt weiterhin bei den Landern und Kommunen. Der Zuschuss aus Mitteln der
Pflegeversicherung wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie der Zuschuss.von Land oder
Kommune, so dass nun insgesamt ein Férdervolumen von 30 Millionen Euro'im Kalender-
jahr fur FérdermaRnahmen zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen in der Pflege-
versicherung nach § 45¢ zur Verfugung stehen kann. Hierdurch werden die mit dem Pfle-
geleistungs-Ergdnzungsgesetz bewirkten Impulse zum flachendeckenden Auf- und Ausbau
von niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangeboten nachhaltig verstarkt.

Der zuséatzliche Férderbetrag einschliellich der Komplementarmittel der Lander steht eben-
falls zum weiteren Auf- und Ausbau von Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleistun-
gen fur Pflegebedurftige und ihre Angehérigen zur Verfugung. Es ist auch - wie bei der bis-
herigen Férderung schon - gegebenenfalls moglich, Mittel der Arbeitsférderung zur Férde-
rung von niedrigschwelligen Angeboten heranzuziehen, um die nach § 45c notwendigen
Komplementarmittel der Lander(zu substituieren, wenn nach naherer Prifung und Entschei-
dung der Arbeitsagentur vor Ort und des Tragers der Grundsicherung fur Arbeitsuchende
mit den Mitteln der Arbeitsférderung - bezogen auf den Einzelfall eines Arbeitsuchenden
bzw. Berufsriickkehrers - das Entstehen von Arbeitslosigkeit vermieden oder die Dauer der
Arbeitslosigkeit verkurzt werden kann. Eine Férderung auf der Grundlage des Dritten Bu-
ches bzw. des Zweiten Buches kommt im Einzelfall beispielsweise in Form von Eingliede-
rungszuschissen, Férderung als berufliche WeiterbildungsmaRnahme oder TrainingsmafR-
nahme oder von ArbeitsbeschaffungsmalRnahmen (zusétzliche und im 6ffentlichen Interesse
liegende Téatigkeiten) in Betracht. Eine allgemeine Projektférderung und/oder die Férderung
von ehrenamtlich Tatigen sind im Rahmen des Dritten Buches derzeit allerdings nicht vorge-
sehen. Eine Aussage Uber konkrete Férderméglichkeiten nach dem Dritten Buch bzw. dem
Zweiten Buch kann nur von den Arbeitsagenturen und den Tragern der Grundsicherung fur
Arbeitsuchende vor Ort getroffen werden.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung tragt einem in der Praxis aufgetretenen Bedurfnis Rechnung. Im Falle von
Verzdgerungen beim Start von Projekten, beispielsweise im Antrags- oder Bewilligungsver-
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fahren, sollen dem Land keine Nachteile erwachsen und die in der Regel mihsamen Vorar-
beiten der Projekttrager sollen nicht vergeblich gewesen sein.

Zu Nummer 30 (§ 45d)

Die demografische Entwicklung und die wachsende Mobilitat der klassischen Pflegeperso-
nen werden zunehmend die hausliche Pflege durch Angehdrige erschweren: Die Zahl der
Pflegebedurftigen wird weiter ansteigen und der Bevélkerungsanteil jungerer Menschen -
also die potenziellen Pflegepersonen - wird sinken. Zudem werden Kleinfamilien sowie Ein-
personenhaushalte stetig zunehmen. Es ergibt sich daher die Notwendigkeit, rechtzeitig
ausreichend bedarfsorientierte alternative Hilfsangebote zu schaffen, um die Lebensqualitat
der pflegebedurftigen Menschen zu verbessern sowie familiare Pflegearrangements zu un-
terstitzen und zu erganzen. Der Einsatz ehrenamtlicher und sonstiger zum burgerschaftli-
chen Engagement bereiter Personen sowie die Selbsthilfe als wichtige erganzende Ele-
mente in der Versorgung und Betreuung von Pflegebediirftigen, von Menschen mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehérigen gewinnen daher zuneh-
mend an Bedeutung.

Sie machen einerseits zuséatzliche Aufwendungen erforderlich, helfen aber andererseits da-
bei, die Qualitat der Pflege wirksam zu erhéhen, und ermdglichen beispielsweise den Ver-

bleib in der eigenen hauslichen Umgebung. Hierbei liegt der besondere Vorzug der Selbst-
hilfe in der Betroffenenkompetenz, die auf der Kenntnis der Lebenssituation von Pflegebe-

durftigen, von Menschen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf und deren Ange-
hérigen beruht und somit Akzeptanz bei den Betroffenen schafft und auf diesem Wege be-

darfsgerechte.und sinnvolle Unterstitzung des Pflegealltags erst ermdglicht.

Gruppen.von ehrenamtlich tatigen sowie sonstigen zum burgerschaftlichen Engagement
bereiten Personen sowie die Selbsthilfe werden daher in den Kreis der férderungsfahigen
Versorgungsstrukturen nach § 45c einbezogen, und zwar sowohl fur Menschen mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf als auch fur Pflegebedurftige mit kérperlichen Erkran-
kungen und deren Angehdrige. Dies geht einher mit der Erhéhung des Férdervolumens des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen um § Millionen Euro auf jahrlich 15 Millionen Eu-
ro, wobei sich das Gesamtférdervolumen einschliel3lich Kofinanzierung auf insgesamt

30 Millionen Euro erhéht. Die Regelungen des § 45c¢ sind insgesamt entsprechend anzu-

wenden.
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Entsprechend der bisherigen Regelung des § 45c¢ beteiligen sich die privaten Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, in Héhe von
10 vom Hundert an der Férderung von ehrenamtlichen Strukturen und der Selbsthilfe.

Die Férderung wird durch die Lander und Kommunen gesteuert. Der Zuschuss aus Mitteln
der Pflegeversicherung wird jeweils in gleicher Héhe gewahrt wie der Zuschuss vom Land
oder von der Kommune.

Auch im Hinblick auf die erweiterte Férderung nach § 45d ist der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen verpflichtet, gemeinsam mit dem Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. nach Anhérung der fur die Wahrnehmung der Interessen der Betroffenen maRgeblichen
Spitzenorganisationen und der Verbande der Behinderten und Pflegebedurftigen auf Bun-
desebene Empfehlungen zu den Voraussetzungen, zu Inhalt und Hé6chstumfang der Férde-
rung zu beschlieRen.

Zu Absatz 1

Die in § 45¢ aufgefuhrten Méglichkeiten des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen, die
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte mit einem Ge-
samtetat von 15 Millionen Euro zu férdern, werden um die Méglichkeiten erweitert,

1. Gruppen von ehrenamtlich tatigen sowie sonstigen zum birgerschaftlichen Engagement
bereiten Personen, die'sich die Unterstitzung von Pflegebedurftigen, von Menschen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdérigen zum Ziel gesetzt
haben, und

2. Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die sich die Unterstitzung von
Pflegebedurftigen, von Menschen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie
deren Angehdrigen zum Ziel gesetzt haben,

zu férdern.

Die Férderung ehrenamtlicher Strukturen sowie von Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen ist auch neben einer Férderung nach § 20c des Funften Buches zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung oder neben einer Férderung nach § 31 Abs. 1 Satz 1

Nr. 5 des Sechsten Buches zulasten der gesetzlichen Rentenversicherung denkbar. Vor-
aussetzung ist dabei, dass sich diese Gruppen bzw. Institutionen neben anderen Aufgaben
auch die Unterstutzung von Pflegebedirftigen, von Menschen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sowie deren Angehdérigen zum Ziel gesetzt haben. Die Férderung nach
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dieser Vorschrift ist zweckgebunden und soll eine zuséatzliche Férdermdglichkeit eréffnen.
Sie darf nicht zu einer Substituierung der Férderung nach anderen Rechtsvorschriften ge-
nutzt werden. Damit das Gesamtbudget flexibel und bedarfsgerecht eingesetzt werden
kann, findet keine Priorisierung einzelner Férderoptionen statt. Die Steuerungsverantwor-
tung liegt bei den Landern und Kommunen.

Zu Absatz 2

Geférdert werden Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die sich die Un-
terstutzung von Pflegebedirftigen, von Menschen mit erheblichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf sowie deren Angehérigen zum Ziel gesetzt haben. Voraussetzung fiir die Férde-
rung ist ein freiwilliger, neutraler, unabhangiger und nicht gewinnorientierter Zusammen-
schluss von Betroffenen bzw. deren Angehérigen zu Selbsthilfegruppen, -organisationen
und -kontaktstellen.

Selbsthilfegruppen sind dabei freiwillige Zusammenschlisse von Menschen auf wohnortna-
her Ebene, deren Aktivitdten sich auf die gemeinsame Bewaltigung der Pflegesituation
richten, von der sie entweder selbst oder als Angehdrige betroffen sind. Sie sind nicht auf
materielle Gewinnerzielung ausgerichtet;;sondern verfolgen vielmehr das Ziel, ihre persénli-
che Lebensqualitat zu erhéhen und die.mit der Pflegesituation verbundene Isolation und
gesellschaftliche Ausgrenzung zu'durchbrechen.

Selbsthilfeorganisationen sind das Ergebnis eines Zusammenschlusses verschiedener
Selbsthilfegruppen zu einem Verband. Hierbei handelt es sich um Organisationen mit Uber-

regionaler Interessenvertretung.

Selbsthilfekontaktstellen sind auf wohnortnaher Ebene arbeitende Beratungseinrichtungen
mit hauptamtlichem Personal, die Dienstleistungsangebote zur methodischen Anleitung,
Unterstutzung und Stabilisierung von Selbsthilfegruppen anbieten und diese aktiv bei der
Gruppengrindung oder in schwierigen Situationen durch infrastrukturelle Hilfen (Raume,
Beratung oder supervisorische Begleitung) unterstitzen.

Die Einbindung ehrenamtlicher und sonstiger zum burgerschaftlichen Engagement bereiter
Personen in die Arbeit der Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen wird er-
moglicht.
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Zu Absatz 3

Die Regelung stellt klar, dass fur die Férderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbst-
hilfe auch die Verordnungserméachtigung des § 45c Abs. 6 Satz 4 fur die Lander entspre-
chend gilt.

Zu Nummer 31 (§ 46)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Regelung in § 7a Abs. 4 Satz 5.Uber die Tra-
gung der Aufwendungen fiir die Pflegeberatung.

Zu Nummer 32 (§ 47)

Zur Starkung der Eigenvorsorge der Versicherten erhalten die Pflegekassen die Mdglichkeit,
private Pflege-Zusatzversicherungen zu vermitteln. Die Vorschrift lehnt sich an die seit dem
1. Januar 2004 geltende Regelung des § 194 Abs. 1a des Fiinften Buches an, wonach die
Satzung der Krankenkasse die Vermittlung von Zusatzversicherungen im Bereich Kranken-
versicherung vorsehen kann. Entsprechend dem Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Kran-
kenversicherung“ wird das Vermittlungsangebot im Interesse der Versicherten sinnvoll er-
ganzt und abgerundet.

Zu Nummer 33 (§ 52)

Die mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG vom 26. Marz 2007, BGBI. |

S. 378 ff.). im Flnften Buch eingefugten Regelungen zu den Entscheidungen der Landes-
verbande der Krankenkassen (§ 211a) und zur Vertretung der Ersatzkassen auf Landes-
ebene (§ 212 Abs. 5 Satz 4 bis 10) werden auch in den Bereich der Pflegeversicherung
Ubernommen. Diese Anderungen tragen dem Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Kranken-
versicherung“ Rechnung.

Im Ubrigen wurden die Vorschriften in den §§ 52 und 53 betreffend das Verbanderecht be-
reits im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (Artikel 8 GKV-WSG) an die
neuen Regelungen im Funften Buch angepasst. Die Regelungen zum Spitzenverband Bund
der Krankenkassen in den §§ 217b, 217d und 217f des Funften Buches wurden dabei fur
den Bereich der Pflegeversicherung mit Wirkung ab 1. Juli 2008 fur entsprechend anwend-
bar erklart. Bereits vor dem 1. Juli 2008, also in der Griindungsphase des Spitzenverbandes
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Bund der Krankenkassen, wird eine Vorbereitung auf die Aufgabenwahrnehmung ab 1. Juli
2008 auch im Hinblick auf die Pflegeversicherung notwendig.

Zu Nummer 34 (§ 55)

Die Beitragssatzerhdéhung tragt dem Finanzbedarf der sozialen Pflegeversicherung Rech-
nung. Sie ist insbesondere zur Finanzierung der Leistungsverbesserungen sowie der Mal-
nahmen zur Verbesserung der pflegerischen Infrastruktur erforderlich.

Zu Nummer 35 (§ 57)

Die fur die landwirtschaftliche Pflegeversicherung geltenden Zuschlage wurden bisher je-
weils fur ein ganzes Kalenderjahr festgelegt. Da der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversi-
cherung mit Wirkung zum 1. Juli 2008 erhéht wird (§ §5:Abs. 1), mussen auch die Zuschlage
fur das zweite Halbjahr 2008 neu festgelegt werden.

Zu Nummer 36 (§ 61)

Aufgrund des Artikels 11 Nr. 3 des Gesetzes zur Reform der agrarsozialen Sicherung vom
29. Juli 1994 (Agrarsozialreformgesetz 1995 - ASRG 1995, BGBI. | S. 1890), der zum

1. Januar 1995 zeitgleich mit. dem Elften Buch in Kraft getreten ist, ist § 61 Abs. 3 gegen-s-
tandslos.

§ 61 Abs. 3 sieht fiir Beschaftigte, die nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgelt-
grenze in.der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungsfrei und als landwirtschaftli-
che Unternehmer nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 KVLG 1989 (Zweites Gesetz Uber die Krankenversi-
cherung der Landwirte) versichert sind, einen Zuschuss ihres Arbeitgebers zum Pflegeversi-
cherungsbeitrag vor. Die hier vorausgesetzte Konstellation kann nicht eintreten und es gibt
keinen Anwendungsfall fir diese Vorschrift, denn bei Uberschreiten der Jahresarbeitsent-
geltgrenze gibt es wegen der zum 1. Januar 1995 eingefuhrten Regelung nach § 3a Nr. 1
KVLG 1989 keine Versicherungspflicht in der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung.
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Zu Nummer 37 (§ 67)

Die durch die Vereinbarung nach § 66 Abs. 1 Satz 4 zwischen den Spitzenverbanden der
Pflegekassen und dem Bundesversicherungsamt beschlossene und bereits durchgefiihrte
Verwaltungspraxis, die in § 67 Abs. 1 genannten Angaben bereits bis zum 10. des Monats

zu ermitteln, wird nunmehr auch im Gesetz nachvollzogen.

Zu Nummer 38 (§ 69)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des § 80a.

Zu Nummer 39 (§71)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um Folgednderungen zum neuen Krankenpflegegesetz und zum Altenpfle-
gegesetz des Bundes. Mit der Verwendung der Berufsbezeichnungen ,Gesundheits- und
Krankenpflegerin®, ,Gesundheits- und Krankenpfleger, ,Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerin® und ,Gesundheits- und‘Kinderkrankenpfleger* wird der geanderten Bezeichnung
im Krankenpflegegesetz Rechnung getragen. Der Verzicht auf die zusatzliche Aufzéhlung
der alten Bezeichnungen ,Krankenschwester®, ,Krankenpfleger®, ,Kinderkrankenschwester*
und ,Kinderkrankenpfleger® tragt dem Interesse der Rechtsklarheit Rechnung. Das ist még-
lich, weil die Ubergangsvorschriften in § 23 des Krankenpflegegesetzes klarstellen, dass die
Personen, die.Uber eine Berufserlaubnis nach altem Recht verfigen, die neue Berufsbe-
zeichnung verwenden dirfen, ohne eine entsprechende Erlaubnis nach dem neuen Kran-
kenpflegegesetz von 2004 zu beantragen. Sie werden daher von den Vorschriften, in denen
nur noch die neuen Bezeichnungen Verwendung finden, mit umfasst. DarlUber hinaus wird
die Berufsausbildung zum Altenpfleger und zur Altenpflegerin nach dem Altenpflegegesetz
des Bundes im Hinblick auf die Erfullung der Voraussetzungen fir die verantwortliche Pfle-
gefachkraft gleichgestellt. GemaR der Ubergangsvorschrift des § 29 des Altenpflegegeset-
zes entfallt der Verweis auf den Beruf des Altenpflegers und der Altenpflegerin nach bisheri-
gem Landesrecht.

Zu Buchstabe b

Die Neuregelung ist erforderlich geworden durch die Entscheidung des Bundessozialge-
richts vom 24. September 2002, Az.: B 3 P 14/01 R, wonach Zulassungsvoraussetzungen
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fur die Anerkennung als Pflegefachkraft, soweit sie Uber die in § 71 geregelten Anforderun-
gen hinausgehen, nicht allein in den nach § 113 n.F. vereinbarten Grundséatzen und MaR-
staben zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat getroffen werden kénnen, da
jede Zulassungsvoraussetzung einer gesetzlichen Grundlage bedarf.

Zu Nummer 40 (§72)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung.

Zu Buchstabe b

Mit der Méglichkeit zum Abschluss eines Gesamtversorgungsvertrages fur die verschiede-
nen selbstandig wirtschaftenden Pflegeeinrichtungen, die sich in einem értlichen und orga-
nisatorischen Verbund befinden, sollen die Parteien der Versorgungsvertrage von unnéti-
gem Verwaltungsaufwand entlastet werden. Dies dient dem Burokratieabbau. An der
grundlegenden Voraussetzung, dass jeder Einrichtungsteil weiterhin selbstandig wirtschaf-
tet, wird nichts geandert. Kiinftig gentigt es allerdings, dass alle Teile der Verbundeinrich-
tung (und damit jeder Teil der Gesamteinrichtung) unter der stédndigen Verantwortung nur
einer ausgebildeten Pflegefachkraft.stehen. Soweit es zu einem Personalaustausch zwi-
schen den verschiedenen selbsténdig wirtschaftenden Einrichtungen innerhalb der Ver-
bundeinrichtung kommt, bedarf es - neben der damit korrespondierenden Vereinbarung
nach § 84 Abs. 5 (vergleiche die Begriindung zu § 84 unter Buchstabe b) - einer klaren
rechnungsmaRigen Abgrenzung der Kosten des Personaleinsatzes, damit hinsichtlich der
Kostenzuordnung zu den verschiedenen Einrichtungsteilen keine Unklarheiten entstehen.

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Erganzung der Nummer 2 wird sichergestellt, dass Pflegeeinrichtungen eine Arbeits-
vergitung an ihre Beschéftigten zahlen, die dem Lohnniveau im Wirtschaftskreis entspricht.
Zur Bestimmung der ortsiblichen Vergltung ist im Regelfall auf fachlich und raumlich ein-
schlagige Tarifvertrage abzustellen, soweit Ublicherweise Tariflohn gezahlt wird. In diesem
Fall kann davon ausgegangen werden, dass Arbeitskrafte Ublicherweise nur zu den tarifli-
chen Lohnbedingungen am Arbeitsmarkt gewonnen werden kénnen. Fehlt es an einer Ver-
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kehrsiblichkeit des Tariflohns, ist auf das allgemeine értliche Lohnniveau in Pflegeeinrich-
tungen abzustellen.

Im Ubrigen handelt es sich zum einen um eine Folgeanderung zur Verschiebung des Re-
gelungsinhalts des § 80 in den neuen § 113. Zum anderen wird in Nummer 4 klargestellt,
dass die Einfuhrung und Umsetzung der Expertenstandards nach § 113a durch die Pflege-
einrichtung Voraussetzung fur den Abschluss eines Versorgungsvertrages ist. Die Vorschrift
korrespondiert mit der Neuregelung in § 112 Abs. 2, nach der die Pflegeeinrichtungen ver-
pflichtet sind, Expertenstandards anzuwenden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung greift die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts vom 24. Juni 2006,

Az.: B 3 P 1/05 R, auf, nach der zugelassene Pflegedienste Uber den im Versorgungsvertrag
festgelegten Einzugsbereich hinaus regional, Uberregional und auch bundesweit tatig wer-
den kdnnen und keiner weiteren oder zusatzlichen Zulassungen bedurfen. Die Vereinbarung
eines verbindlichen Einzugsbereichs, in dem Pflegedienste die Dienstleistungen erbringen,
ist jedoch mit Blick auf die Kenntnisse Uber die.vorhandenen Versorgungsstrukturen sowie
hinsichtlich des Informationswertes von Leistungs- und Preisvergleichslisten notwendig. Die
Regelung sorgt deshalb dafiir, dass sich aus dem Versorgungsvertrag der Einzugsbereich
ergibt, in dem der Pflegedienst Leistungen erbringt.

Zu Nummer 41 (§ 74)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung tréagt dem hohen Stellenwert Rechnung, der der Verwirklichung der Selbstbe-
stimmungsrechte nach § 2 zukommt. Danach sind die Pflegeeinrichtungen verpflichtet, sich
aktiv der Sorgen, der Néte sowie der individuellen, zum Beispiel religiésen, Bedurfnisse und
der daraus resultierenden Wunsche Pflegebedurftiger anzunehmen. Pflegeeinrichtungen,
die gegen diese Pflicht nicht nur in einem Einzelfall, sondern kontinuierlich gréblich versto-
Ren, erfullen nicht die Voraussetzungen fir die Zulassung durch Versorgungsvertrag. Soweit
diese Pflichtverletzungen nicht durch andere MaRnahmen (siehe auch zu Doppelbuchstabe
bb) abgestellt werden, soll kiinftig der Versorgungsvertrag durch die Landesverbande der
Pflegekassen geklndigt werden kénnen.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung ermdglicht es den Landesverbanden der Pflegekassen und den zustandigen
Tragern der Sozialhilfe, einvernehmlich durch eine Vereinbarung mit dem Pflegeeinrich-
tungstrager von einer fristgebundenen Kindigung abzusehen, obwohl die Voraussetzungen
vorliegen, wenn davon ausgegangen werden kann, dass bei entsprechenden Anstrengun-
gen der Pflegeeinrichtung die Anforderungen des § 72 Abs. 3 Satz 1 wieder kontinuierlich
erfullt werden kénnen. Ob das erwartet werden kann, hangt wesentlich von der Haltung und
dem Willen der Pflegeeinrichtung ab, Mangel dauerhaft abzustellen. Die Vereinbarung mit
dem Pflegeeinrichtungstrager soll nach Méglichkeit einer fristgebundenen Kiindigung nach
§ 74 Abs. 1 vorausgehen.

Zusammen mit den prézisierten Zulassungsvoraussetzungen (vergleiche die Anderung des
§ 72 Abs. 3) wird die Flexibilitdt der Beteiligten durch die Regelung gestérkt. Sie gibt bei-
spielhaft zwei unterschiedlich wirkende Optionen vor, mit deren Hilfe fristgebundene Kindi-
gungen abgewendet werden kdénnen. Welche Mdéglichkeit in Betracht zu ziehen ist, hangt
sowohl von der jeweiligen Individualsituation der Pflegeeinrichtung als auch von der Ein-
schatzung der Landesverbdnde der Pflegekassen und des zustandigen Tragers der Sozial-
hilfe ab. Es ist nicht vorgesehen, dass immer mehrere Mdglichkeiten zur Anwendung gelan-
gen mussen. So kann das Ziel méglicherweise allein durch gezielte Weiterbildungsmaf}-
nahmen erreicht werden, zu denen beispielsweise die verantwortliche Pflegefachkraft durch
eine Vereinbarung mit dem Einrichtungstrager verpflichtet werden kann. Die Vereinbarung
eines generellen zeitlich befristeten Belegungsstopps bzw. eines Verbots, die Pflege, Ver-
sorgung und Betreuung weiterer Pflegebedirftiger zu ibernehmen, kann zum Beispiel als
Mittel in Betracht gezogen werden, um einerseits Risiken der Pflegebedurftigen zu begren-
zen und andererseits den Willen der Pflegeeinrichtung zu starken, den Veranderungspro-
zess zUgig zu-absolvieren oder eine Personalunterdeckung ohne sofortige Neueinstellungen
auszugleichen. Die Mdglichkeit zur Vereinbarung finanzieller Sanktionen gegeniiber den
Pflegeeinrichtungen ist nicht aufgefuhrt, weil die in § 115 Abs. 3 bereits vorgesehene Még-
lichkeit zur Vergutungskirzung ausreicht.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Féderalismusreform, mit der ge-
mal Artikel 74 Abs. 1 Nr. 7 des Grundgesetzes das Heimrecht in die Zusténdigkeit der Lan-
der Uibergegangen ist. Durch die Anderung wird erreicht, dass kiinftige landesrechtliche Re-
gelungen erfasst werden. Fir das geltende Recht ergeben sich keine Anderungen.
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Zu Nummer 42 (§ 75)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anfligung des Absat-
zes 7.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Auftrag an die Vertragsparteien der Rahmenvertrage auf Landesebene wird insoweit
konkretisiert und prazisiert, als diese nunmehr neben der personellen Ausstattung der ver-
schiedenen Arten von Pflegeeinrichtungen auch deren Grundausstattung mit Hilfsmitteln zu
regeln haben. Damit wird auch klargestellt, dass in den stationaren Pflegeeinrichtungen
Vereinbarungen erforderlich sind, die fir eine méglichst weitgehende Rechtssicherheit auf
dem Gebiet der Grundausstattung der Pflegeeinrichtungen mit Hilfsmitteln sorgen (verglei-
che ergdnzend Doppelbuchstabe cc).

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird der Einsatz der Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie von ehren-
amtlichen Pflegepersonen‘und'von weiteren Personen und Organisationen, die sich burger-
schaftlich oder ehrenamtlich engagieren, zur Unterstitzung und Ergénzung der professio-
nellen Versorgung der Pflegebedurftigen erleichtert. Bisher wird die in der Bevélkerung vor-
handene Bereitschaft zum birgerschaftlichen Engagement bei der pflegerischen Versor-
gung von Angehérigen, Nachbarn, Freunden und Mitblrgern noch nicht in vollem Umfang
genutzt. Die Vereinbarungspartner der Landesrahmenvertrége erhalten deshalb ausdriick-
lich den Auftrag, die in diesem Bereich bisher nicht genutzten Ressourcen fur eine ergan-
zende Weiterentwicklung der humanen Pflege durch geeignete Regelungen zu erschlieen
und die vorhandenen Mdéglichkeiten besser als bisher zu nutzen, um so dazu beizutragen,
dass sich die Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsmaéglichkeiten in der Zukunft nicht auf
eine zu geringe Zahl von Pflegekraften reduzieren (vergleiche den Schlussbericht der En-
quete-Kommission ,Demographischer Wandel - Herausforderungen unserer alter werden-
den Gesellschaft an den Einzelnen und die Politik“, BT-Drs. 14/8800, Abschnitt 4.8, S. 268),
deren begrenztes Zeitbudget insbesondere eine zeitintensive Betreuung der Hilfebedurftigen
kaum zulasst.
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Erfahrungen aus dem Modellprogramm zur Verbesserung der Versorgung Pflegebedurftiger
bestatigen eindrucksvoll den Erfolg eines entsprechenden Vorgehens. Hervorzuheben sind
die geférderten Projekte ,Zentrum fir seelische Gesundheit® eines Bezirkskrankenhauses in
Bayern (vergleiche ISO-Tagungsband 1/2004) und ,Soziale Personenbetreuung - Hilfen im
Alter — SOPHIA*® einer Stiftung in Bayern (vergleiche ISO-Tagungsband 2/2005) sowie die
Projekte BETA I und Il in Baden-Wurttemberg, die sich mit dem Auf- und Ausbau des biir-
gerschaftlichen Engagements beschéftigten (vergleiche ISO-Modellbericht 15/2006 ,Blrger-
liches Engagement im BMG-Modellprogramm®). Des Weiteren ist das Projekt ,Pflegebe-
gleiter-Praxis® im Rahmen des durch das Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend geférderten Bundesmodellprogramms ,Generationenibergreifende Freiwilli-
gendienste“ zu nennen, das die Entwicklung von Starkungsméglichkeiten fur pflegebedurtfti-
ge Angehdrige durch Praxisanleitung und -begleitung von Freiwilligen zum Inhalt hat. Diese
Modellprojekte belegen die grofRe Bereitschaft vieler Freiwilliger und blrgerschaftlich Enga-
gierter zur Mitarbeit in pflegerischen Versorgungssituationen,

Zu Doppelbuchstabe cc

Indirekt wird mit Hilfe der Grundausstattungsregelung nach Satz 1 Nr. 3 bewirkt, dass die
Abgrenzung zwischen der Leistungspflicht der Krankenkassen im Hinblick auf die individu-
elle Hilfsmittelversorgung pflegebedurftiger Personen nach § 33 des Finften Buches und
der Pflicht der Pflegeeinrichtungen zur Bereitstellung einer ausreichenden Grundausstattung
mit Hilfsmitteln deutlicher wird. Dariber hinaus wird in Satz 2 klargestellt, dass der nach

§ 33 des Funften Buches bestehende individuelle Leistungsanspruch eines Pflegebedurfti-
gen gegen seine Krankenkasse durch die Aufnahme in ein Pflegeheim nicht eingeschrénkt
wird, sondern dieser/Anspruch wie bisher in vollem Umfang bestehen bleibt.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung beauftragt die Vertragsparteien auf Bundesebene, gemeinsam einheitliche
Grundsatze ordnungsgemalfer Pflegebuchfiihrung fir ambulante sowie teil- und vollstatio-
nare Pflegeeinrichtungen zu schaffen, um die als zu verwaltungsaufwendig und burokratisch
kritisierte geltende Pflege-Buchfihrungsverordnung abzulésen. Dabei sind von den Ver-
tragsparteien beispielsweise die sich aus dem Gesetz zur Umsetzung der Richtlinie
2000/52/EG der Kommission vom 26. Juli 2000 zur Anderung der Richtlinie 80/723/EWG
Uber die Transparenz der finanziellen Beziehungen zwischen den Mitgliedstaaten und den
offentlichen Unternehmen (Transparenzrichtlinie-Gesetz) vom 16. August 2001 (BGBI. |

S. 2141) ergebenden Vorgaben fur die buchhalterische Ausweisung von éffentlichen For-
dermitteln zu beachten. Das Gesetz raumt den Vertragsparteien einen weiten Spielraum bei
der Vereinbarung der Grundséatze ordnungsgemaler Pflegebuchflihrung ein. Sie kénnen
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sich hierbei an bestehenden Buchfuihrungsregelungen, wie zum Beispiel im Handelsgesetz-
buch, orientieren und diese an die besonderen Verhaltnisse im Pflegebereich anpassen.
Den Vereinbarungspartnern steht es frei, sich aullenstehender Sachverstandiger bei der
Vorbereitung und Erarbeitung der Grundsatze ordnungsgemaler Pflegebuchfiihrung zu be-
dienen oder sich an die bestehenden Regelungen der Pflegebuchfihrungsverordnung an-

zulehnen bzw. diese entsprechend ihren Bedlrfnissen weiterzuentwickeln.

Wenn die Vertragsparteien die Grundsatze ordnungsgemafer Pflegebuchfiihrung fur am-
bulante und stationare Pflegeeinrichtungen vereinbart haben, wird die Bundesregierung
prufen, ob diese Vereinbarungen sachgerecht sind, damit die Pflege-
Buchfuhrungsverordnung aufler Kraft gesetzt werden kann. Mit dem Auf3erkrafttreten der
Verordnung werden die von den Vertragsparteien vereinbarten Grundsatze ordnungsgema-
Rer Pflegebuchfihrung fur alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen ‘unmittelbar verbindlich.

Zu Nummer 43 (§ 76)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa und bb

Die Anderungen tragen der getibten Praxis und regionalen Besonderheiten Rechnung.

Zu Buchstabe b

Wie im Krankenversicherungsrecht in § 132a Abs. 2 Satz 6 bis 8 des Funften Buches bereits
geschehen, wird nunmehr auch in der Pflegeversicherung speziell fur Vergutungsvereinba-
rungen (vergleiche die §§ 85, 87 und 89) die Méglichkeit geschaffen, in ,unblrokratischer*
Art und Weise zu einer schnellen Vergitungsregelung zu kommen. Da die Absprache der
Vertragsparteien zur Beauftragung einer neutralen Schiedsperson freiwillig und damit nur im
Einvernehmen maglich ist, kann auf einen Rechtsbehelf gegen die Entscheidung der
Schiedsperson verzichtet werden, zumal den Vertragsparteien anstatt der Beauftragung
einer Schiedsperson weiterhin die Alternative bleibt, die Schiedsstelle anzurufen und sich
damit den Rechtsweg offen zu halten.

Zu Nummer 44 (§77)

Zu Buchstabe a
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Die Erweiterung der Voraussetzungen zum Abschluss von Einzelvertragen soll in erster Li-
nie die Rechte Pflegebedurftiger starken und es ihnen erméglichen, eine ihren individuellen
Vorstellungen entsprechende Versorgung verwirklichen zu kénnen. Dies ist insbesondere
dort sinnvoll, wo sich aus dem Blickwinkel der Leistungsberechtigten im Rahmen der Pfle-
gesachleistungen ihr individuell gewlinschtes Leistungsspektrum auf Dauer besser durch
Einzelkrafte verwirklichen lasst. So kann sich beispielsweise der Wunsch, von einer Kraft
gleichen Geschlechts oder gleicher Religion, Kultur und Weltanschauung gepflegt und ver-
sorgt zu werden, aus der Sicht der Leistungsempfanger zum Teil besser durch eine Einzel-
kraft erfullen lassen.

Die Pflegekassen kénnen Uber die bisher bestehenden Méglichkeiten hinaus auch dann
Einzelpflegekréfte einsetzen, wenn deren Einsatz besonders wirksam und wirtschaftlich ist.
Die Regelung entspricht dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 29 und kann die Griindung
und Realisierung von Wohngruppen sowie Wohn- und Hausgemeinschaften erleichtern.
Einzelpflegekrafte kbnnen von den Pflegekassen zum Beispiel auch dann unter Vertrag ge-
nommen werden, wenn dies den pflege- und betreuungsbedurftigen Bewohnern einer
Wohngemeinschaft in besonderem Male hilft,-in selbstandiger und selbstbestimmter Weise
zu leben (vergleiche § 2 Abs. 1), und damit auch dem in der Regel bestehenden Wunsch
der pflege- und betreuungsbedirftigen Bewohner entspricht, kontinuierlich durch eine még-
lichst geringe Zahl von Pflege- und Betreuungskraften versorgt zu werden.

Daruiber hinaus erleichtert'die Regelung den Einsatz von Einzelpflegekraften fur mehrere
Pflegebedurftige, um durch aufeinander abgestimmte (,gepoolte”) Einsatze zuséatzliche Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu erschlieRen. Dies bietet sich nicht nur fir die Pflege, Versorgung
und Betreuung von Pflegebedurftigen an, die in rdumlicher Ndhe wohnen, wie zum Beispiel
in einem Mietshaus oder in der ndheren Nachbarschaft, sondern insbesondere auch flr
Pflegebedurftige, die in Wohngemeinschaften, in Hausgemeinschaften oder beispielsweise
in Wohngruppen zusammenleben.

Zu Buchstabe b

Die Erganzung stellt klar, dass die Pflegekassen die Qualitat der Pflege, Betreuung und
Versorgung durch geeignete Pflegekréafte nicht nur zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
zu prufen, sondern auch zu gewahrleisten haben, dass die Qualitat der Pflege auf Dauer
dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entspricht, indem
beispielsweise die Expertenstandards angewendet und geeignete MaRnahmen der Quali-
tatssicherung durchgefiihrt werden. Die §§ 112 ff. sind entsprechend anzuwenden.
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Die Anfligung des neuen Halbsatzes tragt der Einbeziehung der Betreuungsleistungen in die
Pflegesachleistungen (vergleiche die Begriindung zu § 36 Buchstabe a) und der Flexibilisie-
rung der Vergltungen (vergleiche die Begriindung zu § 89 Buchstabe b) Rechnung und er-
moglicht auch Einzelpflegekraften die Erbringung von Betreuungsleistungen, wenn die
Grundpflege oder die hauswirtschaftliche Versorgung von mehreren Pflegebedurftigen ge-
meinsam (,gepoolt®) in Anspruch genommen wird und durch eine zeitgleiche Leistungser-
bringung fiir mehrere Personen Zeitersparnisse entstehen.

Zu Buchstabe ¢

Die Pflegekassen dirfen Uber das derzeit geltende eng begrenzte Recht hinaus Vertrage
mit Einzelpersonen schlielen, wenn dies entweder zur Sicherstellung der ambulanten Ver-
sorgung und Betreuung unter Beachtung des in der Region vorhandenen Angebots an am-
bulanten Pflegeeinrichtungen oder zur Erfullung der von den Pflegebedirftigen oder den fir
sie handelnden Personen zum Ausdruck gebrachten Winsche notwendig ist.

Zu Nummer 45 (§79)

Zu Buchstabe aund b

Das Instrument der Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsprifung wird aus Grinden der Ent-
blrokratisierung auf Prifungen reduziert, fur deren Notwendigkeit tatsdchliche Anhalts-
punkte bestehen. Die Durchfilhrung von reinen Ermessensprifungen, fur die kein konkreter
Anlass besteht, ist kinftig nicht mehr zuldssig. Gleichzeitig wird die Durchfihrung der Anlas-
sprufungen in das Ermessen der Landesverbénde der Pflegekassen gestellt, damit die mit
Wirtschaftlichkeitsprufungen einhergehenden Eingriffe unterbleiben kénnen, wenn die An-
haltspunkte auf anderen, weniger belastenden Wegen, wie zum Beispiel im Rahmen anste-
hender Vergutungsverhandlungen, aufgeklart werden kénnen.

Die Regelung stellt ausdricklich auf das Vorliegen tatsachlicher Anhaltspunkte ab. Vage
und wenig konkrete Hinweise reichen somit fir die Veranlassung von Prifungen nicht aus.
Die Anhaltspunkte mussen die Landesverbande der Pflegekassen vielmehr zu der Uber-
zeugung kommen lassen, dass die Wirtschaftlichkeit bzw. Wirksamkeit der Pflegeleistungen
im Sinne des § 72 Abs. 3 Satz 1 angezweifelt werden muss. So ist es zum Beispiel unzulés-
sig, Prifungen zur Vorbereitung von Vergutungsverhandlungen zu veranlassen oder weil
aus Sicht der Landesverbande der Pflegekassen von einer Pflegeeinrichtung im Zuge von
Vergutungsverhandlungen Uberzogene Forderungen erhoben werden.
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Damit werden Wirtschaftlichkeitsprifungen auf ein Mal begrenzt, das im Interesse der
zweckentsprechenden Mittelverwendung und des Verbraucherschutzes trotz eines vom
Wettbewerb gepragten Marktes unerlasslich ist.

Die Neuregelung fuhrt zu mehr Rechtssicherheit fur die Landesverbande der Pflegekassen
und fur die Pflegeeinrichtungen. Durch die Starkung der Rechtsklarheit kénnen kuinftig
Rechtsstreitigkeiten vermieden werden.

Zu Nummer 46 (§ 80)

Der bisherige § 80 (MaRstabe und Grundséatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitat) wird als neuer § 113 in den inhaltlichen und systematischen Zusammenhang
mit den weiteren Regelungen der Qualitatsentwicklung gestelit.

Zu Nummer 47 (§ 80a)

Der Forderung des Runden Tisches Pflege entsprechend wird die Leistungs- und Qualitats-
vereinbarung (LQV) als eigenstandiger.Vertragstypus aus dem Pflegeversicherungsrecht
herausgenommen. Unverzichtbare Bestandteile dieses bisher gesonderten Vertrages wer-
den kinftig als weiterer Bestandteil.in die ohnehin regelmafig abzuschlieRenden Vergi-
tungsvereinbarungen Ubernommen (siehe die Anderung des § 84). Der Wegfall gesonderter
Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen fuhrt zur Entlastung der Pflegesatzparteien sowie
der Schiedsstellen und der Gerichte von verzichtbarem blrokratischem Aufwand, da die
bisherigen gesonderten vertraglichen Vereinbarungen Uber die Leistungsinhalte und die
Qualitat im Streitfall durch die Anrufung der Schiedsstelle und des Sozialgerichts in zeit- und
kostenaufwendigen Verfahren Uberprift werden mussten.

Zu Nummer 48 (§ 82a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an das Altenpflegegesetz des Bundes.
Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 24. Oktober 2002, Az.: 2 BvF 1/01,
obliegt die Regelungskompetenz fir die Ausbildung zur Altenpflegerin und zum Altenpfleger
dem Bund, die fur die Ausbildung zur Altenpflegehelferin und zum Altenpflegehelfer den
Landern.
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Zu Nummer 49 (§ 82b)

Die Regelung stellt klar, dass die in einer zugelassenen Pflegeeinrichtung anfallenden Sach-
und Personalaufwendungen beispielsweise

. fur die vorbereitenden und begleitenden Schulungen der Mitglieder von Selbsthilfe-
gruppen,

. fur die Planung und Organisation von Einsatzen der ehrenamtlich tatigen Personen
und Organisationen,

. fur den Ersatz der den ehrenamtlich tatigen Personen selbst entstehenden Aufwen-
dungen (zum Beispiel Fahrkosten fur die An- und Abfahrt, Reinigungskosten fur die
Kleidung und Verpflegungsmehraufwendungen) und

. fur das Abstellen des daflir benétigten Personals

in der jeweiligen Vergltungsvereinbarung fur die stationare oder ambulante Pflege und Be-
treuung beriicksichtigt werden kénnen. Dies gilt allerdings dann nicht, wenn diese Aufwen-
dungen nach anderweitig bestehenden Regelungen von anderen Kostentragern, wie zum
Beispiel Bundes-, Landes- oder kommunalen Stellen, Gtbernommen werden oder tibernom-
men werden kdnnen. Damit soll vermieden werden, dass vorhandene Finanzquellen nicht
genutzt und pflege- und betreuungsbediirftige Personen ohne ausreichenden Grund mit
erhdhten Pflegevergitungen belastet werden.

Aus Grinden der Verwaltungsvereinfachung und der Entbirokratisierung bedarf es keines
besonderen Ausweises der Aufwendungen fir die ehrenamtliche Unterstutzung in der Ver-
gutungsvereinbarung. Falls die Partner der Vergutungsvereinbarung einen gesonderten
Ausweis trotz des verwaltungsmafRigen Mehraufwands, zum Beispiel aus Grinden der
Transparenz;-tubereinstimmend fir winschenswert oder fir erforderlich halten, steht einem
gesonderten Ausweis dieser Aufwendungen allerdings nichts im Wege.

Zu Nummer 50 (§ 84)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Erganzung wird klargestellt, dass fur Hartefélle im Sinne des § 43 Zuschlége in Héhe
der Differenz zwischen dem Sachleistungsbetrag fur den Hartefall und dem Pflegesatz der
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Pflegeklasse 3 vereinbart werden kénnen. Die Anderung tragt der in einigen Landern bereits
gelbten Praxis Rechnung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung werden die Vertragsparteien zur angemessenen Berlcksichtigung der
Pflegesatze derjenigen Einrichtungen verpflichtet, die im Wesentlichen gleichartig sind. Da-
mit wird klargestellt, dass fur einen externen Vergleich von Pflegeeinrichtungen im Hinblick
auf die Bemessung der Pflegeséatze nur die in den wesentlichen Vergleichskriterien gleichar-
tigen und nicht auch die wesensfremden Einrichtungen herangezogen werden kénnen. Mit
dieser Gesetzesdnderung ist eine Einschrankung der Rechtswirkungen der Urteile des Bun-
dessozialgerichts vom 14. Dezember 2000, Az.: B3 P 17/99 R und B .3 P 19/00 R, dahinge-
hend verbunden, dass die von der hdchstrichterlichen Rechtsprechung erkannten Grundsat-
ze und Mafistabe nicht gegen den Willen einer Vertragspartei; sondern nur noch auf ge-
meinsamen Wunsch aller Vertragsparteien zur Anwendung kommen dirfen. Den Malistab
fur die Beurteilung der Gleichartigkeit bilden neben der Art und Gréf3e der Pflegeeinrichtung
auch die Leistungs- und Qualitdtsmerkmale, die nach Absatz 5 nunmehr in den Pflegesatz-
vereinbarungen und nicht mehr wie bislang in den durch dieses Gesetz aufzuhebenden Lei-
stungs- und Qualitatsvereinbarungen nach § 80a festzulegen sind. In diesem Sinne kénnen
zum Beispiel die Pflegesatze von Einrichtungen, die

. sich auf besondere Gruppen von Pflegebedirftigen spezialisiert haben (beispielsweise
auf beatmungspflichtige Menschen oder Wachkomapatienten), mit den Einrichtungen,
die allen Gruppen von Pflegebedirftigen von der Stufe | bis zur Stufe Il offen stehen,

. eine groRe Zahl von Menschen (zum Beispiel 100 Heimbewohner) pflegen, mit Ein-
richtungen; die nur wenige (beispielsweise sechs) Pflegebedirftige versorgen,

. Dauerpflegeeinrichtungen sind und sich auch der Sterbebegleitung widmen, mit Ein-
richtungen der Kurzzeitpflege,

. Uiber eine besonders gute personelle Ausstattung verfiigen, mit denen, die bei der
Personalausstattung an der Untergrenze des Notwendigen liegen,

nicht verglichen werden. Bei der Feststellung der Gleichartigkeit der bei der Pflegesatzer-
mittlung bertcksichtigungsfahigen Pflegeheime haben Einrichtungen, deren Pflegequalitat
nicht den erforderlichen Standard erreicht, unberiicksichtigt zu bleiben. Der Pflegesatz eines
qualitativ mangelhaften Pflegeheimes darf kein Bestimmungsfaktor fur die Vergitung eines
qualitativ guten Heimes sein. Der Zweck der Vergutungsregelungen des Pflegeversiche-
rungsrechts besteht nicht darin, ohne Rucksicht auf die Qualitdt zu méglichst niedrigen
Preisvereinbarungen zu kommen. Vielmehr ist es erforderlich, entsprechend den individuel-
len Gegebenheiten des Pflegeheimes eine leistungsgerechte Vergitung zu vereinbaren, die
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auch eine Uber das notwendige Mindestmal hinausgehende Personalausstattung zulasst.
Dem liegt die Erkenntnis zugrunde, dass ohne eine gute Personalausstattung keine gute
Pflege mdglich ist.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgednderungen zur Aufhebung der Vorschrift Gber den besonderen
Vertragstyp der Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung nach § 80a, mit der eine Entlastung
der Pflegeeinrichtungen von unnétigem Verwaltungsaufwand erreicht wird, weil nunmehr
neben der Vergitungsvereinbarung keine weitere zuséatzliche und auf dem Rechtsweg ge-
sondert Uberprifbare Vereinbarung Uber die Leistung und die Qualitat des Pflegeheimes
erforderlich ist. Die inhaltlich unverzichtbaren Elemente der aufgehobenen Regelung des

§ 80a werden als Vereinbarungsbestandteil in die ohnehin regelmaBig abzuschlieRenden
Vergltungsvereinbarungen aufgenommen. Es wird klargestelit, dass eine Pflicht zur Rege-
lung der erforderlichen Ausstattung der Pflegeeinrichtung mit Verbrauchsgitern nach § 82
Abs. 2 Nr. 1 zweiter Halbsatz besteht. Zu regeln sind.auch und insbesondere die Zuordnung
des voraussichtlich zu versorgenden Personenkreises sowie Art, Inhalt und Umfang der Lei-
stungen, die von der Einrichtung wahrend des-nachsten Pflegesatzzeitraumes erwartet wer-
den. Hieran anknupfend ist die von der Einrichtung fiir den voraussichtlich zu versorgenden
Personenkreis individuell vorzuhaltende personelle Ausstattung, gegliedert nach Berufs-
gruppen, zu regeln. Dies kann - je nach Einrichtung und Situation - eine feste GréRenord-
nung, eine personelle Mindestausstattung oder zum Beispiel ein Korridor sein (vergleiche
den Gesamtversorgungsvertrag; siehe die Begrindung zu § 72 Abs. 2). Bei diesen individu-
ell auf die jeweilige Pflegeeinrichtung abzustellenden Regelungen ist es denkbar, dass von
den Personalanhaltszahlen oder Personalrichtwerten abzuweichen ist, die als allgemein
gultige Malstabe und Grundsatze fir eine wirtschaftliche und leistungsbezogene personelle
Ausstattung in.einem Rahmenvertrag (§ 75) verbindlich vereinbart wurden. So kann eine
geringere personelle Ausstattung beispielsweise

. zu flexiblen Strukturen im Bereich der Tagespflege fuhren, weil Pflegebeddrftige ins-
besondere morgens in der Einrichtung keine grundpflegerischen Leistungen in An-
spruch nehmen, und

. fur die Zeit eines Modellvorhabens nach § 8 Abs. 3 (vergleiche die Begriindung dort)
oder als Ergebnis derartiger Modellvorhaben ebenso sachgerecht sein wie eine um-
fangreichere personelle Ausstattung aufgrund ausgepragter Besonderheiten des zu

versorgenden Personenkreises.

Die individuell zu vereinbarenden Leistungs- und Qualitadtsmerkmale kennzeichnen die je-
weilige Pflegeeinrichtung. So wéren zum Beispiel auch Aufwendungen der Einrichtung zu
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bertcksichtigen, die ihr in der ndchsten Vergutungsperiode voraussichtlich durch besonde-
res Fachpersonal, wie beispielsweise Physio- oder Ergotherapeuten, oder durch ehrenamt-
lich tatige Personen entstehen werden.

Der im Rahmen der Leistungs- und Qualitatsvereinbarung vorgesehene Personalabgleich
bleibt weiterhin méglich.

Zu Nummer 51 (§ 85)

Zu Buchstabe a

Die neue Nummer 3 erweitert die bisherige Regelung in Nummer 1-.und erméglicht nunmehr
auch den Tragern der Sozialhilfe die Bildung von Arbeitsgemeinschaften. Demzufolge ist die
in Nummer 1 enthaltene und auf Sozialversicherungstrager beschrankte Regelung zur Bil-
dung von Arbeitsgemeinschaften zu streichen.

Die bisherige Regelung der Nummer 2 erfasst.neben den tGberdértlichen Tragern der Sozial-
hilfe nur die am Sitz des Pflegeheimes értlich zustandigen Trager der Sozialhilfe. So bleiben
insbesondere die Trager der Sozialhilfe.unberucksichtigt, die nach Umzug eines Leistungs-
berechtigten in den Zustandigkeitsbereich eines anderen értlichen Tragers der Sozialhilfe
die Hilfe zur Pflege gewahren. Mit den neuen Regelungen kénnen auch diese Trager der
Sozialhilfe bei Erfullung des.Quorums von 5 vom Hundert zur Vertragspartei werden und
sind dann an den Pflegesatzvereinbarungen zu beteiligen. Damit wird einerseits dem
Grundgedanken der.Vorschrift Rechnung getragen, dass Kostentrager soweit wie méglich
an den Verhandlungen teilnehmen, ohne andererseits die Zahl der Beteiligten unpraktikabel
hoch werden zu lassen.

Durch die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft kénnen die Sozialhilfetrdger haufiger gemein-
sam das Quorum von 5 vom Hundert Uberspringen als dies den einzelnen Sozialhilfetrdgern
moglich wére. Dies sorgt fur gréere Kontinuitat bei den Pflegesatzverhandlungen, da
Schwankungen bei den Berechnungstagen leichter kompensiert werden. Dartber hinaus
schafft die Regelung fur értlich nicht zustandige Trager der Sozialhilfe die Méglichkeit, einen
anderen Trager mit den Verhandlungen zu beauftragen, so dass ihm zum Beispiel keine
zusatzlichen Aufwendungen durch die Teilnahme an den Verhandlungen entstehen. Die
Verhandlungsposition der Sozialhilfetrdger kann durch diese Neuregelungen verbessert

werden.

Zu Buchstabe b



-175 -

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Féderalismusreform, mit der ge-
man Artikel 74 Abs. 1 Nr. 7 des Grundgesetzes das Heimrecht in die Zusténdigkeit der Lan-
der Ubergegangen ist. Durch die Anderung wird erreicht, dass kiinftige landesrechtliche Re-
gelungen erfasst werden. Fir das geltende Recht ergeben sich keine Anderungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum Auftrag an die Pflegeselbstver-
waltung, eigene Grundsatze ordnungsgemalier Pflegebuchfihrung zu entwickeln und fur
alle Pflegeeinrichtungen verbindlich zu vereinbaren (§ 75 Abs. 7).

Zu Buchstabe ¢

Mit dieser Anderung soll ein angemessener Ausgleich zwischen den Interessen der Pflege-
einrichtungstrager nach einem baldigen Wirksamwerden der neu vereinbarten oder der
durch die Schiedsstelle bestimmten leistungsgerechten Pflegesatze und den in den heim-
rechtlichen Regelungen normierten Verbraucherschutzinteressen der Pflegeheimbewohner
erreicht werden. Hierbei muss den.im Heim wohnenden Personen erméglicht werden, die
Angemessenheit und Berechtigung einer Entgeltveranderung zu prufen. Dies kann nur ge-
wéhrleistet werden, wenn sie rechtzeitig und ausreichend tiber Anderungen der Vergitungs-
regelungen informiert werden. Soweit die kinftigen Pflegesatze aufgrund von sozialgerichtli-
chen Entscheidungen festgesetzt werden, treten die neuen Vergltungshéhen mit der
Rechtskraft dieser Entscheidungen - wenn die Entscheidung nichts anderes vorsieht - un-
mittelbar und-ohne Wartezeit in Kraft, da ein interessengeleitetes Zuwarten mit der Rechts-
kraft dieser Entscheidungen kaum vereinbar ware.

Zu Nummer 52 (§ 87)

Die Pflegesatzparteien haben kiinftig die von den Pflegebedurftigen zu zahlenden Entgelte
fur die Unterkunft und fur die Verpflegung getrennt voneinander zu vereinbaren. Die Rege-
lung trégt zur Harmonisierung mit heimrechtlichen Vorschriften bei, denn dort ist die Aufglie-
derung der Leistungsbestandteile ebenfalls vorgesehen (vergleiche § 5 Abs. 3 Satz 3 des
Heimgesetzes).
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Zu Nummer 53 (§ 87a)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorschrift dient der Klarstellung der Rechtslage, nach der in zugelassenen Pflegehei-
men die Zahlungspflicht mit dem Tag endet, an dem Pflegebedrftige versterben oder aus
dem Heim ausziehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Neuregelung sieht vor, dass bei einer voribergehenden Abwesenheit vom Pflegeheim
fur einen Zeitraum von bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr-der.Pflegeplatz fir die pflege-
bedirftige Person freizuhalten ist. Dieser Zeitraum wird bei’Aufenthalten in Krankenhausern
und in Rehabilitationseinrichtungen fir die Dauer dieser Aufenthalte verlédngert (vergleiche
hierzu auch die Neuregelung in § 43 Abs. 5). Im Ubrigen ist fur den Abwesenheitszeitraum
ein Abschlag von mindestens 25 vom Hundert.der Pflegevergitung (vergleiche hierzu § 75
Abs. 2 Nr. 5) und der Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung in den Landesrahmenvertra-
gen zu vereinbaren, wenn die Abwesenheit drei Tage Uberschreitet. Wahrend der ersten
drei Tage ist demnach der volle Pflegesatz zu zahlen. Dariiber hinaus sind auch fur den Fall
Abschlage in Héhe von mindestens. 25 vom Hundert zu vereinbaren, dass Pflegebedurftige
im Rahmen der integrierten Versorgung Zuschlage im Sinne des § 92b zu entrichten haben.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Klarstellung des Gewollten.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung sieht fur die Pflegeeinrichtungen der dauerhaften vollstationaren Pflege einen
finanziellen Anreiz vor, mit dem die Anstrengungen in den Bereichen der aktivierenden Pfle-
ge und der Rehabilitation (§ 5 Abs. 2) gesteigert werden sollen. Deshalb erhalten diese
Pflegeeinrichtungen kunftig in den Fallen, in denen nach aktivierenden oder rehabilitativen
MaRnahmen auf Dauer ein pflegestufenrelevanter geringerer Pflegebedarf erforderlich ist,
von der Pflegekasse eine finanzielle Anerkennung. Hierbei wird unterstellt, dass die aktivie-
renden oder rehabilitativen Malnahmen durch die Pflegekrafte der Einrichtung fur die Her-
abstufung ursachlich sind, da ein konkreter Nachweis, dass die aktivierenden oder rehabili-
tativen MaRnahmen der entscheidende oder sogar der einzige Grund fir die Herabsetzung
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der Pflegestufe ist, kaum mdglich oder zumindest dul3erst schwierig sein dirfte. Soweit die

Ruckstufung auf die Durchflihrung einer stationdren Rehabilitationsmafnahme (auf3erhalb

der Pflegeeinrichtung) zurtickzufiihren ist, sind die Voraussetzungen zur Zahlung des Aner-
kennungsbetrages nicht erfullt.

Der Anerkennungsbetrag betragt einheitlich 1 536 Euro. Zur Bemessung der Héhe des An-
erkennungsbetrages wurde der Differenzbetrag zwischen den Leistungsbetragen der Pfle-
gestufe | und der Pflegestufe |l herangezogen, der sich innerhalb eines halben Jahres er-
gibt. Damit keine Fehlanreize geschaffen werden, wird der Betrag nicht nach, Pflegestufen
gestaffelt. Zur Vermeidung unnétiger Blrokratie ist eine einmalige Zahlung vorgesehen. Sie
steht den Pflegeeinrichtungen zusétzlich zu den Vergutungen der niedrigeren Pflegeklasse
zur Verfugung. Das dem Pflegeheimbewohner zu berechnende Gesamtheimentgelt richtet
sich demgegenitber vom Zeitpunkt der Ruckstufung an nach der niedrigeren Pflegeklasse.
Die Regelung gilt aus Grinden der Gleichbehandlung auch fur Pflegebedurftige, deren
Hilfebedarf nach den aktivierenden oder rehabilitativen Anstrengungen nicht mehr erheblich
ist.

Zeitgleich mit der regelgebundenen Dynamisierung aller Leistungsbetrage nach § 30 wird
auch der Anerkennungsbetrag angepasst.

Nicht vorgesehen werden finanzielle Anreize fir Pflegedienste und Einrichtungen der Ta-
ges-, Nacht- und Kurzzeitpflege,; da.die Ausgangssituationen nicht vergleichbar sind. Pfle-
gedienste erbringen typischerweise bzw. haufig nur einen Teil des insgesamt erforderlichen
Versorgungs- und Betreuungsaufwands, Uberdies findet regelmaRig eine begleitende am-
bulante Rehabilitation ‘statt, so dass ein Erfolg nur schwerlich allein oder auch nur Uberwie-
gend den Anstrengungen eines Pflegedienstes zugeordnet werden kann. Ahnliches gilt fur
die teilstationdre Versorgung. In Einrichtungen der Kurzzeitpflege halten sich Pflegebedurfti-
ge nur fur einen begrenzten Zeitraum auf, so dass sich etwaige Erfolge auch hier kaum kau-
sal auf die-professionelle Versorgung zurtickfihren lassen.

Zu Nummer 54 (§ 89)

Zu Buchstabe a

Zu Satz 1

Die Méglichkeit zur Bildung von Arbeitsgemeinschaften bei Verhandlungen zur Vergutung
ambulanter Pflegeleistungen wird nicht mehr nur fur Sozialversicherungstrager, sondern
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auch fur Trager der Sozialhilfe vorgesehen (vergleiche die Begrindung zur Anderung des
§ 85 Abs. 2 Satz 1).

Zu Satz 2

Durch die Neuregelung sind Vergutungsvereinbarungen fur den gesamten Bereich gultig,
der im Versorgungsvertrag als Einzugsgebiet vereinbart wurde. Soweit Pflegedienste Uber
den festgelegten Einzugsbereich hinaus regional, Giberregional und auch bundesweit tatig
werden wollen (vergleiche die Anderung des § 72 Abs. 3 Satz 3), bedarf es entsprechender
Vergutungsvereinbarungen, die mit den regional oder 6értlich zustandigen Vertragsparteien
zu vereinbaren sind. Dies ist zur Erhaltung der unterschiedlichen Preisgestaltungen und zum
Schutz vor Wettbewerbsverzerrungen erforderlich und verhindert, dass Pflegedienste in
Hochpreisregionen Vergitungen vereinbaren und damit in Niedrigpreisregionen héhere
Vergutungen als andere dort tatige Pflegeeinrichtungen berechnen kénnen.

Zu Buchstabe b

Pflegebedurftige sollen Leistungen flexibler als bisher in Anspruch nehmen kénnen, indem
sie ihre Leistungen gemeinsam mit anderen abrufen und in Anspruch nehmen (,poolen®)
kénnen. FUr mehrere Pflegebedurftige,.die zum Beispiel in der Nachbarschaft, in einem Ge-
baude, in einer Wohngruppe oder in einer Wohn- oder Hausgemeinschaft wohnen, kénnen
auf diesem Wege, insbesondere durch nach Zeitaufwand bemessene Vergitungen fur ,ge-
poolte” Leistungen, Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden. Dies ist zum Beispiel
dann mdéglich, wenn der Gesamtzeitaufwand einer Pflegekraft durch unmittelbar nacheinan-
der erbrachte Hilfeleistungen in einer Wohngruppe minimiert wird. In der Folge kénnten
durch entsprechende neu zu schaffende Leistungskomplexe fur eine Gruppenversorgung
Mittel freigesetzt werden, die fur (ergdnzende) Betreuungsleistungen nach § 36 verwendet
werden kénnen. Da auch durch die gemeinschaftliche Versorgung mehrerer Pflegebedurfti-
ger der Aufwand einer Pflegekraft sinkt, wie zum Beispiel bei der Zubereitung einer warmen
Mahlzeit fur die Mitglieder einer Wohngemeinschaft oder fur die anleitende Unterstutzung
einer Gruppe von Pflegebedirftigen bei der Nahrungsaufnahme, kénnen diese Zeiterspar-
nisse den zu versorgenden Pflegebedirftigen ebenfalls als (ergdnzende) Betreuungslei-
stungen nach § 36 zur Verfliigung gestellt werden. Synergieeffekte ergeben sich ferner bei
Einsatzpauschalen, die - verglichen mit Einsatzen bei einzelnen Pflegebedirftigen - bei
Kombination bzw. Konzentration von Einsatzen in Wohngruppen oder Wohn- und Hausge-
meinschaften gegebenenfalls abgesenkt werden kénnen. Wirtschaftlichkeitsreserven waren
gegebenenfalls durch die Anpassung von Vergltungen speziell fir die Hilfeleistungen reali-
sierbar, die von den Pflegebedurftigen ,gepoolt* werden. Méglich und zuldssig waren auch
Regelungen, nach denen beispielsweise bei der gleichzeitigen hauswirtschaftlichen Versor-
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gung von mehreren Pflegebedurftigen fur jeden einzelnen nur ein jeweils gleicher Anteil der
vereinbarten Verglitung abgerechnet werden kann.

Die Regelung fordert deshalb von den Vertragsparteien, die gemeinschaftliche Inanspruch-
nahme (also das so genannte Poolen) von Leistungen auch bei der Vereinbarung der Ver-
gutungen zu bertcksichtigen. DarUber hinaus sind die Vertragsparteien aufgefordert, Ver-
gutungen fur die Betreuungsleistungen im Sinne des § 36 Abs. 1 (vergleiche die Begrin-
dung zu § 36 Buchstabe a) zu vereinbaren, so dass fir die durch das ,Poolen® entstehen-
den Zeitgewinne, die immer den Pflegebedurftigen und nicht den Kostentrdgern oder den
Leistungserbringern zugute kommen mussen, beispielsweise eine Abrechnung nach Zeit
erfolgen kann.

Zu Nummer 55 (§ 92a)

Zu Buchstabe a bis ¢

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Aufhebung der Vorschriften tUber die Leistungs-
und Qualitatsvereinbarungen sowie die Leistungs- und Qualitatsnachweise und die Ande-
rung des § 112.

Zu Buchstabe d

Der Pflegeheimvergleich'wurde bisher nicht realisiert, so dass die vorgesehenen Termine
aufgehoben werden.

Zu Nummer 56 (Vor § 92b)

Die bisherige Uberschrift des Funften Abschnitts des Achten Kapitels wird gedndert, um die
Bedeutung der Pflegestutzpunkte zu unterstreichen.

Zu Nummer 57 (§ 92c¢)

Die Arbeitsgruppen des Runden Tisches Pflege haben Probleme der Gesundheits- und So-
zialsysteme bei der zielgerichteten und angemessenen Unterstitzung Pflegebedurftiger be-

schrieben. Diese Schwierigkeiten resultieren aus der bisher erfolgten Konzentration auf kér-
perliche Probleme oder einzelne Episoden im Krankheitsverlauf bei Vernachlassigung psy-
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chischer und sozialer Belange sowie einer ganzheitlichen und auf Dauer ausgerichteten
Gesamtversorgungsstruktur. Eine wesentliche Anforderung an die zukinftigen Strukturen in
der pflegerischen Versorgung besteht somit darin, die Potenziale fur Eigenverantwortung,
Eigeninitiative und gegenseitige Hilfe zu starken (vergleiche die Empfehlungen der Arbeits-
gruppen des Runden Tisches Pflege, vorgestellt am 12. September 2005 in Berlin). Vor die-
sem Hintergrund weist bereits die Ergdnzung und Konkretisierung der Regelung des § 12
auf die Notwendigkeit hin, insbesondere auf der wohnortnahen Ebene vorhandene Versor-
gungsangebote so zu vernetzen, dass eine abgestimmte Versorgung und Betreuung nicht
nur der pflegebedurftigen Personen, sondern auch der Leistungsberechtigten nach § 45a im
Rahmen eines Gesamtkonzeptes erméglicht wird. Dieser Orientierungsrahmen des § 12
bendtigt wirksame Instrumente, um eine abgestimmte Versorgung und Betreuung Pflege-
und Hilfebedurftiger auf der wohnortnahen Ebene zu ermdéglichen.

Bei der inhaltlichen Ausgestaltung sowie der Entwicklung der Struktur und der Zielsetzung
der vorgesehenen Pflegestitzpunkte sind die Uberlegungen und Erfahrungen einer Vielzahl
von Einrichtungen aufgegriffen und bertcksichtigt worden, die im Rahmen des Modellpro-
gramms des Bundesministeriums fur Gesundheit zur Verbesserung der Versorgung Pflege-
bedirftiger geférdert worden sind. So sind die konzeptionellen Uberlegungen der bereits
1991 angelaufenen Férderung von Pflegestitzpunkten in die Vorbereitungen des vorliegen-
den Gesetzentwurfs eingeflossen. Die damaligen Uberlegungen filhrten zu dem Férder-
schwerpunkt ,Koordinierungsstellen®. Insgesamt wurden aus dem Modellprogramm zur Ver-
besserung der Versorgung Pflegebedurftiger Gber 70 ,Koordinierungsstellen“ geférdert. Er-
fahrungen zur Arbeits- und Funktionsweise der regionalen Koordinierungsstellen sind vom
ISO-Institut in Saarbrucken, das mit der wissenschaftlichen Begleitung der Modellprogram-
me beauftragt ist, in.Band 3 seiner Veréffentlichungsreihe (vergleiche ISO-Modellbericht
3/2001) dokumentiert worden. Weitere Erkenntnisse leiten sich aus dem Modellvorhaben
JAltenhilfestrukturen der Zukunft* des Bundesministeriums flr Familie, Senioren, Frauen und
Jugend ab (veroéffentlicht im Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung).

Mit der in diesem Gesetz vorgesehenen Regelung zum Aufbau von Pflegestitzpunkten wird
den Beteiligten die Mdglichkeit gegeben, die starren Grenzen zwischen der sozialen und
privaten Pflegeversicherung, der offenen 6rtlichen Altenhilfe, der Hilfe zur Pflege nach dem
Zwolften Buch sowie der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung gemeinsam zu
Uberwinden, um im Rahmen eines umfassenden Versorgungs- und Betreuungskonzeptes
eine verbesserte Zusammenarbeit zu férdern (vergleiche den Schlussbericht der Enquete-
Kommission ,Demographischer Wandel - Herausforderungen unserer alter werdenden Ge-
sellschaft an den Einzelnen und die Politik“, BT-Drs. 14/8800, Abschnitt 4.4, S. 266). Die
hier erstmals auf ausdriicklicher gesetzlicher Grundlage geschaffene Méglichkeit zur ge-
meinsamen Koordinierung und Steuerung von Leistungen unterschiedlicher Versorgungsbe-
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reiche und unterschiedlicher Trager der Sozialversicherung, der 6ffentlichen Hand ein-
schlieRlich der Kommunen, der medizinischen, pflegerischen und sozialen Leistungserbrin-
ger unter Einbindung sozialer sowie bulrgerschaftlicher Initiativen und Selbsthilfevereinigun-
gen bzw. Selbsthilfeorganisationen durch gleichzeitige strukturelle Vernetzungen der unter-
schiedlichen Einrichtungen auf der wohnortnahen Ebene wird eine an den individuellen Be-
durfnissen insbesondere alterer pflege- und betreuungsbedirftiger Menschen ausgerichtete
Versorgung und Betreuung im wohnortnahen Bereich, zum Beispiel in ambulanten Wohn-
formen wie Wohn- und Hausgemeinschaften, ermdglicht. Hierbei wird neben der Verbesse-
rung der Versorgungsqualitdt und der Versorgungskontinuitat auch die Wirtschaftlichkeit des
Gesamtversorgungssystems durch Vermeidung von Fehl-, Unter- und Uberversorgung so-
wie durch eine enge Verzahnung der verschiedenen Versorgungssysteme gesteigert. Die
Bundelung der Leistungsangebote durch mehrseitige Vertrage auf einer freiheitlichen und
liberalen Basis, die dem Prinzip der weitgehenden Vertragsfreiheit folgt, stellt einen Beitrag
zum Burokratieabbau und zur Verwaltungsvereinfachung dar-.und.schafft fur die beteiligten
Personen, Institutionen und Einrichtungen eine deutliche Verbesserung der Leistungstrans-

parenz.

Die Pflege- und Krankenkassen haben die Initiative zur gemeinsamen Errichtung von Pfle-
gestutzpunkten zu ergreifen. Sie haben konsequent und zu jedem Zeitpunkt des Aufbaus
und Betriebs des neuen und umfassenden Versorgungssystems daflir zu sorgen, dass sich
die nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen der értlichen Altenhilfe als Teil der értlichen
Daseinsvorsorge und die fur die Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch zu bestimmenden
Stellen an den Pflegestitzpunkten beteiligen, um damit die Verzahnung der unterschiedli-
chen Hilfsangebote und die Versorgung in den Wohnquartieren nachhaltig zu verbessern.
Gleichzeitig werden durch ein gemeinsames Vorgehen der Alten- und Sozialhilfe sowie der
Kranken- und Pflegeversicherung Schnittstellen weitgehend abgebaut und erhebliche Sy-
nergien freigesetzt (vergleiche hierzu auch das Modellprogramm ,Altenhilfestrukturen der
Zukunft* des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Abschlussbe-
richt 2004). Durch die Verzahnung und Vernetzung von unterschiedlichen Anspriichen und
Leistungen kdnnen in erheblichem Umfang Wirtschaftlichkeitsreserven freigesetzt werden
(vergleiche den Schlussbericht der Enquete-Kommission ,Demographischer Wandel - Her-
ausforderungen unserer dlter werdenden Gesellschaft an den Einzelnen und die Politik*, BT-
Drs. 14/8800, Abschnitt 4.6, S. 267).

Daruber hinaus kénnen die beteiligten Trager die Vertrdge zur Einrichtung und zum Betrieb
der Pflegestitzpunkte - gemeinsam mit Leistungserbringern im Sinne dieses sowie des
Funften und des Zwdlften Buches - als Vertrédge zur wohnortnahen integrierten Versorgung
ausgestalten und damit eine weitere Verbesserung der Versorgungsqualitat mit erheblichen
freiheitlichen Elementen (zum Beispiel im Hinblick auf die Vergutungsgestaltungen und die
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Vorgaben der Landesrahmenvertrage) erreichen. Eine Verpflichtung zu einem derart inten-
siven Zusammenwirken besteht zwar nicht, gleichwohl handelt es sich hierbei um ein héchst
wirksames neues und innovatives Instrument, das eine abgestimmte und zielorientierte
Pflege, Versorgung und Betreuung der Pflegebedurftigen und der Leistungsberechtigten
nach § 45a auf der wohnortnahen Ebene in der Kommune oder im stadtischen Wohnquar-
tier ermdglicht. Von daher wére eine derartige Vorgehensweise aullerst wiinschenswert.
Daher sollten die potenziellen Vertragspartner, also die fur die Alten- und Sozialhilfe zu be-
stimmenden Stellen, die Kranken- und Pflegekassen sowie die unterschiedlichen Leistungs-
erbringer, diese Mdglichkeiten im Interesse der pflege- und betreuungsbedirftigen Men-
schen, aber auch in ihrem eigenen wirtschaftlichen Interesse nutzen. Hierbei ist allerdings
der Grundsatz der Wettbewerbsneutralitat der Pflegestitzpunkte zu beachten.

Den durch Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Alten- und Sozialhilfe bietet sich mit
dem Abschluss der Vertrage Uber den Aufbau und den Betrieb von Pflegestitzpunkten zu-
gleich die Méglichkeit, auf die durch die demografische Entwicklung entstandenen veran-
derten Anforderungen an die soziale Infrastruktur im wohnortnahen landlichen und stadti-
schen Bereich unter Beriicksichtigung der jeweils gegebenen besonderen értlichen Rah-
menbedingungen im Sinne einer ,sozialen Pravention“ angemessen zu reagieren. Die Folge
kann und soll ein Anstieg der Attraktivitdt. des Lebensraums alterer Menschen sowohl im
landlichen Raum als auch im stadtischen Bereich sein. Durch dieses verstarkte Zusammen-
wirken aller beteiligten Krafte, insbesondere im ambulanten Bereich, entstehen zugleich die
Méglichkeit und die erhéhte Wahrscheinlichkeit eines Rickgangs kostenintensiver vollsta-
tionarer Versorgungsfalle. Zugleich ergibt sich hieraus die Méglichkeit, den pflegebedurtfti-

gen Menschen unnétiges Leid und eine zunehmende Vereinsamung zu ersparen.

Seit EinfUhrung der Pflegeversicherung sind auf dem Pflege- und Betreuungsmarkt rund
300 000 neue-Arbeitsplatze entstanden. Derzeit sind cirka 760 000 Personen in ambulanten
und stationaren Pflegeeinrichtungen beschéftigt. Sie versorgen rund 1,15 Millionen Pflege-
bedurftige, die Sachleistungen beziehen. Beriicksichtigt man, dass die Zahl der potenziell
pflegenden Angehdrigen im Zuge der demografischen Entwicklung und der sich &ndernden
Familienstrukturen voraussichtlich weiter zuriickgehen wird, ist mit einem héheren Bedarf an
professionellen Pflegekraften zu rechnen. Um dem steigenden Bedarf an Arbeitskraften in
den Bereichen Pflege, Betreuung, soziale Integration und Hauswirtschaft gerecht zu werden
und eine an den Bedurfnissen der Betroffenen ausgerichtete Arbeitskraftequalifizierung si-
cherzustellen, sollen die Vertragsparteien der Pflegestiutzpunkte mit den Agenturen fur Ar-
beit und den Tragern der Grundsicherung fur Arbeitsuchende, denen nach dem Dritten und
Zweiten Buch die Vermittlung und Férderung von arbeitsuchenden Personen obliegt, zu-

sammenarbeiten.
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Die Vorschrift gibt den Pflege- und Krankenkassen die Pflicht, spatestens bis zum 1. Januar
2009 die Pflegestutzpunkte errichtet zu haben, da zu diesem Zeitpunkt der gesetzlich vor-
gesehene Leistungsanspruch auf Pflegeberatung vorgehalten werden muss. Ziel der Ge-
samtkonzeption ist aber, dass die Stellen der Alten- und Sozialhilfe sich an den Stitzpunk-
ten beteiligen, da nur so ein Gesamtangebot an Beratung und Begleitung fiir die pflegebe-
durftigen Menschen vorgehalten werden kann. Mit der Verweisung auf die nach Landesrecht
zu bestimmenden Stellen wird deutlich, dass hier die Lander mit ihrer Zustandigkeit fur die
Versorgungsstruktur maRgeblich mit beteiligt sind.

Zu Absatz 1

Nach Satz 1 der Regelung sind alle Pflegekassen im Land verpflichtet, mit den Krankenkas-
sen Vertrage zur wohnortnahen Pflege, Versorgung und Betreuung durch gemeinsam zu
errichtende Pflegestutzpunkte zu schlieBen. Kommen die Vertrage bis zum 31. Oktober
2008 ganz oder teilweise nicht zustande, haben die Landesverbande der Pflegekassen in-
nerhalb eines Monats die Vertragsinhalte mit der MaRgabe zu bestimmen, dass sie auch die
Interessen der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen wahrzunehmen
haben (vergleiche auch § 7a Abs. 4 Satz 3).

Hinsichtlich der Mehrheitsverhéaltnisse gilt § 81 Abs. 1 Satz 2, der nach dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz ab.Juli 2008 eine neue Fassung erhélt, entsprechend.
Durch die entsprechende Anwendung dieser Vorschrift in der ab 1. Juli 2008 geltenden Fas-
sung erfolgt die Beschlussfassung tber den Inhalt der Vertrage durch die Mehrheit der in

§ 52 Abs. 1 Satz 1 genannten Stellen mit der MaRgabe, dass die Beschlisse durch drei
Vertreter der Ortskrankenkassen einschlief3lich der See-Krankenkasse und durch zwei Ver-
treter der Ersatzkassen sowie durch je einen Vertreter der weiteren Stellen gefasst werden.

Die Rechte und Pflichten der Aufsichtsbehdrden nach Bundes- und Landesrecht bleiben
hiervon unberihrt. Damit der im Interesse der Pflegebedurftigen erforderliche Aufbau der
Pflegestitzpunkte von keiner Seite - aus welchen Grinden auch immer - blockiert und ver-
zdgert werden kann, haben Rechtsbehelfe und Rechtsmittel gegen aufsichtsrechtliche Mal3-
nahmen keine aufschiebende Wirkung. Der Konfliktiésungsmechanismus soll den ziigigen
Abschluss der Vertrage Giber und den Beginn des Aufbaus und des Starts der Pflegestitz-
punkte im Interesse der Verbesserung der Versorgung der Pflegebedurftigen sichern.

Die Pflegekassen haben jederzeit - also auch schon im Rahmen der Vorbereitung und des
Abschlusses der Vereinbarungen nach Satz 1 - darauf hinzuwirken, dass sich insbesondere
die nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fur die wohnortnahe Betreuung im Rahmen
der ortlichen Altenhilfe als Teil der Daseinsvorsorge und fur die Gewahrung der sozialhilfe-
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rechtlichen Hilfe zur Pflege nach dem Zwélften Buch sowie die im Land tatigen Unterneh-
men der privaten Kranken- und Pflegeversicherung an diesen Vertragen beteiligen. Es ware
wlnschenswert, dass sich die weiteren Beteiligten bereits im Rahmen des Abschlusses der
Vertrdge nach Satz 1 an diesen beteiligen. Es ist nicht erforderlich, dass der Abschluss der
Vereinbarungen nach Satz 1 und die Beteiligung der weiteren Stellen in gesonderten Ver-
trédgen vereinbart werden. Wiinschenswert ware vielmehr, dass der Vertragsschluss nach
Satz 1 und die Beteiligung der weiteren Stellen in einem einheitlichen Dokument Uber die
Errichtung und den Betrieb der Pflegestutzpunkte erfolgen. Die genannten Kosten- und Lei-
stungstrager sollen die Pflegestitzpunkte gemeinsam und gleichberechtigt betreiben und
unterhalten (zur laufenden Finanzierung der Betriebskosten siehe Absatz 2). Auch die im
Land tatigen zugelassenen Pflegeeinrichtungen sollen in die Vertrage eingebunden werden,
soweit der Grundsatz der Wettbewerbsneutralitat der Pflegestitzpunkte nicht verletzt wird.
Winschenswert wére es, dass sich auch die Verbraucherzentralen-.und Verbraucherbera-
tungsstellen in den Pflegestitzpunkten engagieren und den Beratung suchenden Pflegebe-
durftigen mit Rat und Tat zur Seite stehen. Der hier vorgesehene gesetzliche Rahmen lasst
dies ohne weiteres zu, da er keine abschlieRende Aufzéhlung der fur eine Beteiligung in
Betracht kommenden Stellen enthalt. Von daher kénnen und sollen das Potenzial und die
Teilnahme- und Beteiligungsangebote anderweitiger gesellschaftlicher Gruppen, soweit sie
fur die Pflegebedurftigen und ihre Angehérigen einen Beitrag zur Verbesserung der Situati-
on und Versorgung leisten kénnen, mdglichst umfassend bertcksichtigt werden. Es ist dar-
auf zu achten, dass der Beitritt zun&chst nicht beteiligter, aber spater interessierter Partner
und Unterstutzer der Pflegestitzpunkte erwiinscht und im Rahmen des Méglichen zu unter-
stutzen ist.

Ziel der Regelung ist die Vernetzung von wohnortnahen Auskunfts-, Beratungs-, Koordinie-
rungs- und Bereitstellungsangeboten rund um die Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsbe-
durfnisse der-Menschen im wohnortnahen Bereich. Aufgabe der Pflegestitzpunkte soll es
deshalb sein, mit dem gebindelten Wissen der beteiligten Leistungstrager hilfebedurftigen
Menschen-und ihren Angehdérigen, Pflegepersonen und anderen interessierten Personen die
gewlnschten Auskiinfte zu erteilen sowie sie gezielt und individuell zu beraten. Hierfur sol-
len die Pflegestitzpunkte bedarfsgerecht mit Personal ausgestattet werden, das Uber das
notwendige Wissen verfugt, um die Aufgaben zu bewaltigen und die daftr benétigten Infor-
mationen zu beschaffen, um die Stellung der hilfebedurftigen Menschen auch als Verbrau-
cher nachhaltig zu starken. Es wird davon ausgegangen, dass die Kosten- und Leistungs-
trager kompetente Mitarbeiter in die Pflegestitzpunkte entsenden, um die Aufgaben dort zu
bewaltigen. Uber die rein informierenden und beratenden Aufgaben hinaus soll der Vertrag
zur wohnortnahen Versorgung und Betreuung auch die gezielte Bereitstellung aufeinander
abgestimmter Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsangebote und die systematische und
zielgerichtete Koordination bestehender Versorgungs- und Betreuungsangebote vorsehen
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(vergleiche den Schlussbericht der Enquete-Kommission ,Demographischer Wandel - Her-
ausforderungen unserer dlter werdenden Gesellschaft an den Einzelnen und die Politik*, BT-
Drs. 14/8800, Abschnitt 4.7, S. 267/268, ,Case Management in verschiedenen nationalen
Altenhilfesystemen®, Schriftenreihe Band 189.1 des Bundesministeriums fur Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend). Dies ist im Sinne eines Care Managements in erster Linie die Auf-
gabe der Pflegestitzpunkte, die dabei von den in den Pflegestitzpunkten angesiedelten
Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern unterstutzt werden kénnen. Auch die Pflegeberater
bzw. die Pflegebegleitpersonen der privaten Pflege-Pflichtversicherung und der privaten
Krankenversicherung sind zwingend in den Pflegestutzpunkten und nicht etwa an anderen
Orten anzusiedeln. Ziel ist es, allen Pflegebedurftigen, unabhangig davon, ob sie privat oder
gesetzlich versichert sind, in ihrem Pflegestitzpunkt eine umfassende Beratung und Hilfe-
stellung anzubieten. Durch die Mitwirkung von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen kén-
nen Leistungsanspriche zeitnah und unblrokratisch bewilligt und 'die Leistungen durch das
Hinzuziehen der Leistungserbringer sofort bereitgestellt werden.

Eine wesentliche Anforderung an die klinftigen Strukturen besteht darin, die Potenziale fur
eine umfassende Beratung, Pflege, Versorgung und Betreuung zu schaffen und kontinuier-
lich weiterzuentwickeln. Diese Aufgabe soll von.den Vertragsparteien der Pflegestitzpunkte

gemeinsam wahrgenommen werden.

Es ware deshalb zu begriiRen, wenn auch weitere Kostentrager fir ein Versorgungsmana-
gement geeignete Mitarbeiter mit Entscheidungskompetenzen ausstatten und in den Pflege-
stitzpunkten einsetzen. Die sich so entwickelnde Zusammenarbeit kann zur besseren Ver-
netzung oértlicher Angebote filhren und - gepaart mit der Méglichkeit zur sofortigen Entschei-
dung der entscheidungsbefugten Mitarbeiter - wesentlich zur sachgerechten Nutzung wohn-
ortnaher Angebote beitragen. Dariiber hinaus eréffnet die Auslagerung des entsprechenden
Verwaltungsverfahrens vom zustandigen Kostentrager in den Pflegestitzpunkt die Méglich-
keit, das beim Kostentrager aufgrund der Verlagerung nicht mehr benétigte Personal im
Pflegestitzpunkt einzusetzen. Mit diesem Ziel sollen Mitarbeiter der Pflegestitzpunkte

» Uber die verfugbaren pflegerischen, medizinischen und sozialen Versorgungs- und Be-
treuungsangebote informieren und flr Transparenz sorgen,

» individuell und bedarfsorientiert Uber Rechte und Pflichten nach dem Sozialgesetzbuch
beraten und einen Beitrag zur Verwirklichung von Wiinschen Hilfebedurftiger leisten so-
wie

» weitere allgemeine Auskiinfte erteilen, so dass insgesamt die Souveranitat der Verbrau-
cher gestarkt wird.
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Im Ubrigen werden die Vertragspartner aufgefordert, Pflegefachkréfte, Mitglieder von
Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche und sonstige zum burgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen in die Bereitstellung und Koordination der Pflege, Ver-
sorgung und Betreuung der Pflegestitzpunkte einzubinden, so dass auch in diesem Bereich
eine Vernetzung der Hilfen erreicht und insbesondere die hausliche Versorgung gestarkt
werden kann. Fur die von den Landern zur Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung
und Betreuung im Rahmen der Altenhilfe zu bestimmenden Stellen besteht dartber hinaus
auch die Mdéglichkeit, Leistungen der értlichen Altenhilfe im Rahmen der Daseinsvorsorge
durch in das Gesamtkonzept integrierte Hilfestellungen von birgerschaftlich Engagierten
anzureichern und aufzuwerten. Die Vertragsparteien sollen interessierten kirchlichen sowie
sonstigen anerkannten religidsen und gesellschaftlichen Tragern und Organisationen den
Zugang und die Beteiligung an den Pflegestutzpunkten erméglichen,.um die Tatigkeit der
Pflegestitzpunkte auf eine breite, tragfahige und allgemein anerkannte und akzeptierte
Grundlage zu stellen. Von daher ist es auch begriiRenswert, wenn sich zum Beispiel famili-
enorientierte oder sonstige anerkannte soziale Organisationen in den Pflegestitzpunkten
engagieren.

Die den Pflegestitzpunkten eingerdumte Méglichkeit, sich der Unterstitzung auRenstehen-
der Dritter zu bedienen und Leistungen bei diesen einzukaufen, dient der Einbindung und
Beteiligung bereits vorhandener Strukturen im jeweiligen Land, wie zum Beispiel der Bera-
tungs- und Koordinierungsstellen<din‘Rheinland- Pfalz und ahnlicher Stellen in anderen Lan-
dern (vergleiche § 7a Abs. 1 nebst Begriindung).

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen kén-
nen die Vertrage zurcwohnortnahen Versorgung und Betreuung von Pflegebedrftigen und
Leistungsberechtigten nach § 45a zusammen mit Leistungserbringern im Sinne

» dieses Buches (mit Pflegediensten und zum Beispiel Einrichtungen der Kurzzeitpflege),

« des Funften Buches (mit Arzten, Physiotherapeuten und beispielsweise Rehabilitations-
einrichtungen) und

» des Zwolften Buches (mit Tragern von Seniorentreffs und zum Beispiel von Behinder-
tenfahrdiensten)

zu wohnortnahen integrierten Versorgungsvertrdgen ausgestalten und weiterentwickeln. Bei
diesen Vertragen wird die Regelung des § 92b entsprechend mit der MaRgabe angewandt,
dass die Pflege- und Krankenkassen gemeinsam und einheitlich handeln.
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Zu Absatz 2

In jedem Land soll ein flichendeckendes Angebot an Pflegestitzpunkten entstehen. Die
Vertragsparteien werden beauftragt, die konkreten Standorte der Pflegestitzpunkte einver-
nehmlich festzulegen. Die fur den Betrieb eines Pflegestitzpunktes vorhandenen und ge-
eigneten Strukturen sind in enger Abstimmung mit den Landern so weit wie méglich zu er-
halten und zu nutzen, so dass weder doppelte Strukturen aufgebaut noch Bauvorhaben er-
forderlich werden sollten. Dabei soll in der Regel fur rund 20 000 Einwohner ein Pflegestitz-
punkt vorgesehen werden (vergleiche hierzu die Ergebnisanalyse des Werkstatt-
Wettbewerbs Quartier und Handlungsempfehlungen, Kuratorium Deutsche Altershilfe, Marz
2007, Abschnitt 6.1, die allerdings nur von 10 -15 000 Einwohnern ausgeht). Soweit im land-
lichen Raum Stutzpunkte fir weniger Einwohner oder in Ballungsrdumen Stutzpunkte flr
grofRere Einwohnerzahlen sinnvoll und geeignet sind, kénnen sich die Vertragsbeteiligten je
nach Bedarf auf gréRere oder kleinere Pflegestitzpunkte einigen,.da die Zahl von 20 000
Einwohnern lediglich eine Regel darstellt, von der bei Bedarf abgewichen werden kann. So
kénnen in groflen Wohnsiedlungen, in einzelnen Stadtbezirken oder Stadtteilen, aber zum
Beispiel auch in gréenmalig geeigneten Gemeinden Pflegestutzpunkte entstehen, die die
notwendige Akzeptanz beim Burger finden. Wesentliche Voraussetzung fur die Akzeptanz
bei den Burgern ist die gute Erreichbarkeit. Hierwurde auf eine gréRere Regelungsdichte
verzichtet, um den Vertragsparteien die. Méglichkeit zu eréffnen, die vielfaltigen und unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen vor Ort nutzen zu kénnen. So wére es beispielsweise
zuldssig, einen gréReren Pflegestutzpunkt in zwei Zweigstellen zu gliedern und ihn zum Teil
in einem Rathaus, beim Sozialamt, bei einer gemeinsamen Servicestelle nach dem Neunten
Buch und zum anderen Teil beispielsweise bei einer Krankenkasse, bei Dienstleistungszen-
tren oder Dienstleistungsagenturen anzusiedeln. Ausdricklich wird klargestellt, dass der
Pflegestitzpunkt.auch bei einem Leistungserbringer errichtet werden kann. Voraussetzung
ist aber, dass-die Wahl des Standortes nicht zu einer - dem geltenden Recht widerspre-
chenden - Wettbewerbsverzerrung fihren darf. Dies setzt zumindest eine rdumliche und
organisatorische Trennung zwischen dem Pflegestitzpunkt und dem Leistungserbringer
voraus. Aus diesem Grund lasst die Regelung lediglich die Errichtung eines Pflegestitz-
punktes ,bei“ und nicht ,in“ einer Pflegeeinrichtung zu. Diese Einschrankung beruht auf dem
zwingenden Erfordernis, dass die Pflegestutzpunkte in jeglicher Hinsicht wettbewerbsneutral
auszugestalten sind. Ziel der Beteiligung der Pflegeeinrichtungen ist, den Pflegebeddrftigen
und ihren Angehdrigen einen erleichterten Zugang zum Angebot der Pflegeversicherung,
insbesondere den Pflegeeinrichtungen, zu verschaffen.

Die fur den Betrieb eines Pflegestutzpunktes erforderlichen und angemessenen Aufwen-
dungen sind von den an den Vertragen beteiligten drei Leistungstragergruppen gemeinsam
zu tragen. Dies sind
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1. die Gesamtheit der fur die Durchfihrung der sozialen und privaten Pflegeversicherung
zustandigen und am Pflegestitzpunkt beteiligten Trager bzw. Unternehmen,

2. die Gesamtheit der fiir die Durchfiihrung der gesetzlichen und privaten Krankenversi-
cherung zustandigen beteiligten Trager bzw. Unternehmen sowie

3. die Gesamtheit der beteiligten Landesstellen, die fur die Altenhilfe und die Sozialhilfe
zustandig sind.

Um eine aufwendige Erfassung und Zuordnung bzw. Abgrenzung einzelner Aufwendungen
zu vermeiden, haben die Vertragsparteien die Aufwendungen unter Bertcksichtigung etwai-
ger Besonderheiten gleichmafig oder nach geeigneten, von ihnen selbst zu vereinbarenden
Schlusseln pauschaliert auf die Leistungstragergruppen zu verteilen .und gemeinsam zu tra-
gen. Soweit die drei beteiligten Leistungstragergruppen keine individuelle Verteilung oder
keine Verteilungsschlissel vereinbaren wollen, kénnen sie bestimmen, dass jede Lei-
stungstragergruppe die Kosten und Aufwendungen zu je einem Drittel tragt. Eine solche
Drittelung der Kosten und Aufwendungen ist grundsétzlich als geeigneter und angemesse-
ner Kostenverteilungsmalstab anzusehen. Die drei unterschiedlichen Leistungstragergrup-
pen wiederum entscheiden selbst Uber die Aufteilung der von ihnen gemeinsam zu tragen-
den Kostenanteile untereinander. Die laufenden Aufwendungen fur von den einzelnen Lei-
stungstragern eingesetztes Personal sind auf die jeweiligen Finanzierungsanteile anzurech-
nen. Dabei sollen die Aufwendungen furdie Pflegeberater und Pflegeberaterinnen (§ 7a)
sowie fur vergleichbare Fallbearbeiter aus dem Bereich der Alten- und Sozialhilfe nicht be-
ricksichtigt werden. Die Personalkosten sollen insoweit unverandert von den entsendenden
Stellen getragen werden; um. insbesondere einen Wechsel des Arbeitgebers zu vermeiden
und damit die Akzeptanz des einzusetzenden Personals fur die notwendigen Verénderun-
gen und Um- bzw. Versetzungen zu schaffen. Zu den erforderlichen Aufwendungen kénnte
neben den Kosten fur ausreichende Raumlichkeiten fur die Pflegeberatung beispielsweise
ein Raum fir die Schulung von ehrenamtlichen Pflegepersonen (vergleiche § 45) und fur
mehr oderweniger regelmafige Treffen von Selbsthilfegruppen und -organisationen in Be-
tracht kommen. Zur Vermeidung ungewollter Kostenverlagerungen von einer Krankenkasse
zu ihrer Pflegekasse darf der auf eine Pflegekasse entfallende Kostenanteil nicht héher sein,
als der von der Krankenkasse, bei der die Pflegekasse errichtet ist, zu tragende Anteil. Eine
weitergehende gesetzliche Kostenverteilungsregelung wird nicht fur erforderlich gehalten;
insoweit besteht Vertragsfreiheit fur die Vertragsbeteiligten des Pflegestitzpunktes, so dass
interne Vorgaben, Bindungen und Begrenzungen der Vertragsbeteiligten nicht Gbergangen

werden.

Wenn private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fuhren, sich nicht an der Finanzierung fur den Aufbau und den laufenden Betrieb der Pflege-
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stltzpunkte beteiligen, haben sie fur die Inanspruchnahme der Pflegestitzpunkte durch die
bei ihnen nach § 23 versicherten Personen eine vertragliche Vereinbarung mit den Ver-
tragsparteien der Pflegestutzpunkte Uber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme so-
wie Uber die Vergitung je Fall zu schlieBen. Hinsichtlich der Abgeltung entstehender Auf-
wendungen bietet sich die Vereinbarung von Vergitungspauschalen an, die auf der Basis
der den Pflegestutzpunkten insgesamt entstehenden Kosten ausgehandelt werden kénnen.
Dies gilt fur private Versicherungsunternehmen, die die private Krankenversicherung durch-
fuhren, entsprechend, soweit sie nicht an der Finanzierung fir den Aufbau und den laufen-
den Betrieb der Pflegestitzpunkte beteiligt sind. Die private Versicherung hat sich somit auf
jeden Fall an der Finanzierungsvereinbarung Uber die Pflegestitzpunkte zu beteiligen, ent-
weder im Wege eines anteiligen Finanzierungsvertrages tber den Aufbau und den laufen-
den Betrieb des Pflegestitzpunktes oder andernfalls Uber die fallweise Inanspruchnahme
der Pflegestltzpunkte durch Versicherte der privaten Versicherung. Hieraus folgt, dass die
private Versicherung ihre Versicherten auch nicht von der Inanspruchnahme der Pflege-
stitzpunkte abhalten darf. Ansonsten stiinden die Pflegestitzpunkte nicht mehr allen Bevdl-
kerungsgruppen offen. Privatversicherte dirfen insoweit nicht benachteiligt werden.

Zu Absatz 3

Die Errichtung der zumindest gemeinsam von Pflege- und Krankenkassen sowie den zu-
standigen Landesstellen getragenen Pflegestitzpunkte wird flr einen Zeitraum von drei Jah-
ren bis zum 30. Juni 2011 geférdert. Dies gilt auch, wenn zugelassene Pflegeeinrichtungen
oder die im Land tatigen Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung am
Aufbau mitwirken. Soweit Pflege- und Krankenkassen Pflegestutzpunkte allein ohne die
Beteiligung der nach Landesrecht bestimmten Stellen aufbauen, ist keine Férderung aus
dem Ausgleichsfonds vorgesehen.

Entsprechend dem Bedarf kann je Pflegestitzpunkt ein Betrag von bis zu 45 000 Euro zur
Verfugung gestellt werden. Der Bedarf umfasst auch die Anlaufkosten des Pflegestiutz-
punktes, zu denen zum Beispiel neben etwaigen Renovierungskosten und den Kosten fur
eine geeignete und ansprechende Ausstattung auch die Aufwendungen fur Qualifizierungs-
malnahmen zahlen, die erforderlich sind, um das Personal auf seine neuen (vernetzten)
Aufgaben vorzubereiten. Die Personalkosten selbst sind entweder den laufenden Aufwen-
dungen zuzuordnen, die von den Vertragsparteien anteilig zu finanzieren sind, oder sie sind
der Pflegeberatung zuzuordnen, die generell und vollstdndig nach den Regelungen des § 7a

finanziert werden.

Die Foérderung ist - ebenfalls am tatsachlichen Bedarf orientiert - um bis zu 5 000 Euro zu
erhéhen, wenn die Mitglieder von Selbsthilfegruppen, die ehrenamtlichen und sonstigen
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zum burgerschaftlichen Engagement bereiten Personen konzeptionell und nachhaltig in die
Tatigkeit des Pflegestitzpunktes einbezogen werden.

Die weiteren Regelungen enthalten Verfahrensvorgaben und Ubertragen dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen insbesondere die Aufgabe, den Umfang der bedarfsentspre-
chenden Férderung festzustellen, einen Zuwendungsbescheid zu erlassen und die sachge-
rechte Verwendung der Mittel zu prifen. Damit die wesentlichen Daten dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen fur eine zigige Entscheidung Uber die einzelnen Antrage umfassend
vorliegen, werden die Vertragsparteien verpflichtet, die Hohe des benétigten Zuschusses,
einen Auszahlungsplan und den Empfanger der Zahlungen anzugeben und.insbesondere
den Forderbedarf zu begrinden. Das Bundesversicherungsamt zahlt die’Férdermittel dem
Auszahlungsplan entsprechend an den ihm mitgeteilten Zahlungsempfanger aus. Ein Jahr
nach der letzten Auszahlung haben die Vertragsparteien dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen einen abschlieRenden Verwendungsnachweis zu erbringen.

Zu Absatz 4

Das Bundesversicherungsamt entnimmt die Mittel fir die Férderung aus dem Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung bis zu einer Gesamtférdersumme von 80 Millionen Euro. Um
eine gerechte Verteilung der aus dem Ausgleichsfonds enthommenen Férdermittel auf die
Lander zu erreichen, wird der gesamte Forderbetrag dem Konigsteiner Schllissel entspre-
chend auf die Lander ausgeteilt; Die Auszahlung der Férderbetrage erfolgt entsprechend
der Reihenfolge des Eingangs'der Antrédge beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen.
Um den Vertragsparteien méglichst umgehend die nétige Sicherheit Gber zu erwartende
Fordermittel zu geben; soll der Spitzenverband Bund der Pflegekassen zeithah nach Ein-
gang des Antrags zur Férderung eines Pflegestitzpunktes den Férderbescheid an die An-
tragsteller (Pflegekassen, Krankenkassen, beteiligte Landesstellen) Ubersenden.

Zu Absatz 5

Die Inanspruchnahme der Pflegestitzpunkte ist freiwillig. Die Arbeit der Pflegestitzpunkte
berthrt auch Fragen des Sozialdatenschutzes, insbesondere dann, wenn in der Zusam-
menarbeit mit anderen Leistungstragern Krankendaten, Unterlagen aus MDK-Gutachten
und sonstige Einzelangaben Uber die persénlichen und sachlichen Verhaltnisse der unter-
stutzten Personen erhoben, verarbeitet oder genutzt werden. Eine Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung von Sozialdaten, einschlieBlich der Ubermittlung zum Beispiel an den kommu-
nalen Trager, ist mithin zur Erfllung der gesetzlichen Aufgabe der Pflegestitzpunkte erfor-
derlich. Die Daten durfen dabei ausschlie3lich fur Zwecke der Pflegestitzpunkte verwendet



-191 -
werden. Zudem ist die Einwilligung der unterstitzten Person oder ihres gesetzlichen Ver-
treters einzuholen und auf die Méglichkeit eines jederzeitigen Widerrufs hinzuweisen.
Zu Nummer 58 (§ 94)
Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine gesetzliche Klarstellung zur Verfolgung von Erstattungs- und Er-
satzanspriichen durch die Pflegekassen, wie sie bereits im Bereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durch § 284 Abs. 1 Nr. 11 des Funften Buches erfolgt ist.

Zu Buchstabe b und ¢

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung der Vorschriften Uber die Qua-
litatssicherung sowie zur Aufhebung des § 80a.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um datenschutzrechtliche Begleitregelungen zur Einfuhrung der Vorschriften
zur Pflegeberatung in § 7a sowiezur Einflhrung der Vorschriften zu den Pflegestitzpunkten
in § 92c.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine zweckdienliche datenschutzrechtliche Ergdnzung im Hinblick auf
die Verfolgung von Schadensersatzanspriichen (vergleiche § 115 Abs. 3 Satz 7).

Zu Nummer 59 (§ 95)

Zu Buchstabe a und b

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung der Vorschriften Uber die Qua-

litatssicherung, zur Aufhebung des § 80a und zur Beteiligung der Pflegeeinrichtungen an
den Vertragen zur integrierten Versorgung nach dem Finften Buch.
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Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine zweckdienliche datenschutzrechtliche Ergdnzung im Hinblick auf

die Verfolgung von Schadensersatzanspriichen (vergleiche § 115 Abs. 3 Satz 7).

Zu Nummer 60 (§ 97)

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung der Vorschriften_Uber die Qua-

litatssicherung.

Zu Nummer 61 (§ 97a)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu dem Wegfall von Leistungs- und Qualitatsnach-

weisen sowie zur Neustrukturierung der Vorschriften tber die Qualitatssicherung.

Zu Nummer 62 (§ 97b)

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung der Vorschriften Uber die Qua-

litatssicherung.

Zu Nummer 63 (§ 104)

Zu Buchstabe aund b

Es handelt'sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung der Vorschriften Uber die Qua-
litatssicherung sowie zur Aufhebung des § 80a.

Zu Nummer 64 (§ 106a)

Zu Buchstabe a

Seit dem Inkrafttreten des Pflegeleistungs-Ergénzungsgesetzes zum 1. Januar 2002 sind
die Mitteilungen Uber die Durchfiihrung des Beratungsbesuchs nach § 37 Abs. 4 nicht nur
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an die sozialen Pflegekassen, sondern bei privat versicherten Pflegebedurftigen auch an die
privaten Versicherungsunternehmen zu richten. Satz 1 ist daher entsprechend zu erganzen.

Auflierdem muissen die neu eingefilhrten Beratungsstellen sowie die in der Vorschrift bereits
vorgesehenen beauftragten Pflegefachkrafte in die Datenschutzregelungen einbezogen

werden.
Zu Buchstabe b
Redaktionelle Folgednderung bei der Verweisung auf § 37 aufgrund des Pflegeleistungs-

Ergénzungsgesetzes sowie wegen der Erweiterung der Amtsbezeichnung des bisherigen
Bundesbeauftragten fur den Datenschutz.

Zu Nummer 65 (§ 107)

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung der Vorschriften Uber die Qua-

litatssicherung sowie zur Aufhebung des § 80a.

Zu Nummer 66 (§ 109)

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.

Zu Nummer 67 (§110)

Zu Buchstabe a

Personen, die im Standardtarif der privaten Krankenversicherung nach § 315 des Flnften
Buches oder im Basistarif der privaten Krankenversicherung nach § 12 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes versichert sind und dort einen besonderen sozialen Schutz erhalten, sol-
len im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung unter die Schutzbestimmungen des
§ 110 Abs. 1 und nicht unter die ungtinstigeren Bedingungen des § 110 Abs. 3 - mit gege-
benenfalls hohen Versicherungspramien vor allem in den ersten funf Versicherungsjahren -
fallen.

Der Beitrag im Basistarif der privaten Krankenversicherung wurde im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes vom 26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378 ff.) grundséatzlich auf
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den Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzt (§ 12 Abs. 1¢ Satz 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes). Bei Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Grundsatzen reduziert sich der Héchstbeitrag auf den prozentualen Anteil, der
dem die Beihilfe ergdnzenden Leistungsanspruch entspricht (§ 12 Abs. 1¢c Satz 3 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes). Bei Hilfebedurftigkeit des Versicherten wird der Beitrag im Ba-
sistarif der privaten Krankenversicherung halbiert (§ 12 Abs. 1c Satz 4 und 6 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes). Hilfebedurftigkeit im Sinne dieser Regelung liegt vor, wenn allein
durch Zahlung des nicht halbierten Beitrags im Basistarif Hilfebedurftigkeit im Sinne des
Zweiten oder Zwolften Buches entsteht oder unabhéngig davon bereits besteht. Diese Re-
gelungen gelten auch im Standardtarif nach § 315 des Funften Buches (siehe § 315 Abs. 2
Satz 2 des Finften Buches, der auf § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes verweist).

An diese Regelungen wird nun im Recht der privaten Pflege-Pflichtversicherung angekniipft.
Auch bei der privaten Pflege-Pflichtversicherung kommt es fir Versicherte im Standardtarif
nach § 315 des Funften Buches und fur Versichertedim Basistarif zu einer Beitragshalbie-
rung, wenn Hilfebedurftigkeit im Sinne des § 12 Abs. 1¢ Satz 4 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes entsteht oder nach § 12 Abs. 1¢ Satz 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes be-
reits unabhéangig davon besteht. Dabei wird bei der Prifung der Hilfebedurftigkeit bzw. des
Vorliegens der Voraussetzungen fir eine Beitragshalbierung auch in der Pflege-
Pflichtversicherung grundsatzlich-auf den Beitrag zur privaten Krankenversicherung im Basi-
starif bzw. im Standardtarif nach § 315 des Flnften Buches abgestellt. Dies bedeutet, dass
Versicherte, bei denen der Beitrag zur privaten Krankenversicherung halbiert wird, auch zur
privaten Pflege-Pflichtversicherung nur einen halben Beitrag entrichten missen. Wird aller-
dings ein im Standardtarif der privaten Krankenversicherung Versicherter allein durch den
Beitrag zur Pflegeversicherung hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches,
ist die Halbierungsregelung auf diesen Beitrag beschrankt.

Bei Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundséatzen, bei denen
der Beitrag zur Pflegeversicherung ohnehin bereits auf 50 vom Hundert des Héchstbeitrags
zur sozialen Pflegeversicherung gesetzlich begrenzt ist (§ 110 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e),
wird der Beitrag bei Hilfebedurftigkeit ebenfalls halbiert. Die Regelungen in § 12 Abs. 1c
Satz 3 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes betreffend die Beitragsbegrenzung bei
Beihilfeberechtigten in Abhangigkeit vom jeweiligen Beihilfebemessungssatz des Beihilfebe-
rechtigten kénnen auf die private Pflege-Pflichtversicherung nur in angepasster Form Uber-
tragen werden, weil es bei der privaten Pflege-Pflichtversicherung einen von dem jeweiligen
Beihilfebemessungssatz unabhéngig kalkulierten Einheitstarif gibt.
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Im Falle einer Reduzierung des Beitrags zur Pflegeversicherung nach § 110 Abs. 2 des EIf-
ten Buches in Verbindung mit § 12 Abs. 1 Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
wird die Ehegattenermafigung nach § 110 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe g in der Pflegeversiche-
rung nicht zusatzlich vorgesehen.

Die Regelung tritt am 1. Juli 2008 in Kraft und gilt mit diesem Wortlaut bis zum 31. Dezem-

ber 2008. Ab 1. Januar 2009 wird der Standardtarif nach § 315 des Flnften Buches in den

Basistarif umgewandelt. Daher wird § 110 Abs. 2 ab dem 1. Januar 2009 redaktionell ange-
passt (siehe dazu Artikel 1a, der am 1. Januar 2009 in Kraft tritt).

Zu Buchstabe b

Nach § 178a Abs. 5 des Versicherungsvertragsgesetzes in der Fassung des GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) bzw. nach § 193 Abs. 3:des Versicherungsvertrags-
gesetzes in der kiinftigen Fassung nach Inkrafttreten der Versicherungsvertragsrechtsreform
ist eine Versicherungspflicht geregelt. Der private Versicherungsschutz muss ambulante und
stationdre Heilbehandlung umfassen. Die neue Formulierung in Absatz 1 nimmt darauf Be-

zug.

Da privat Krankenversicherte, die bisher nur einen Anspruch auf stationare Heilbehandlung
hatten, ihren Versicherungsschutz ohne Erganzung fortfihren kénnen (§ 193 Abs. 3 Satz 3
des Versicherungsvertragsgesetzes), wird es auch in Zukunft Personen geben, die nur ei-
nen Versicherungsschutz mit Anspruch auf stationdre Krankenhausbehandlung haben.
Deshalb werden in Absatz 3 diese Falle weiterhin genannt.

Zu Buchstabe ¢

Satz 2 des Absatzes 4 wird gestrichen, denn er verweist auf eine Regelung in § 49, die im
Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes aufgehoben wurde. Ebenso wie in der
gesetzlichen Krankenversicherung soll auch in der sozialen und privaten Pflegeversicherung
ein Beitragszahlungsverzug des Versicherten nicht mehr zur Beendigung des Versiche-
rungsschutzes fuhren.

Zu Buchstabe d

Mit dieser Regelung wird sichergestellt, dass privat Pflege-Pflichtversicherte in gleichem
Umfang ein Recht auf Akteneinsicht haben, wie dies fir Sozialversicherte in § 25 des
Zehnten Buches vorgesehen ist. Dieses Akteneinsichtsrecht ist insbesondere von Bedeu-
tung fur Privatversicherte, bei denen der Gutachterdienst der privaten Krankenversicherung
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(MEDICPROOF) zu dem Ergebnis gekommen ist, dass Pflegebedurftigkeit im Sinne der
Pflegeversicherung nicht vorliegt oder die Zuordnung zu einer héheren Pflegestufe abzuleh-
nen ist. Die Betroffenen sollen durch Einsicht in die Akten bzw. durch Aushandigung einer
Kopie des Gutachtens Uber die Ergebnisse der medizinischen Untersuchung in die Lage
versetzt werden, die Entscheidung des Versicherungsunternehmens nachzuvollziehen, zu
kontrollieren und gegebenenfalls vor dem Sozialgericht Uberprifen zu lassen.

Das Versicherungsvertragsgesetz sieht die Verpflichtung der Versicherer vor, auf Verlangen
des Versicherungsnehmers oder jeder versicherten Person einem von ihnen benannten Arzt
oder Rechtsanwalt Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten zu geben, die er bei der Pri-
fung seiner Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung einge-
holt hat (vergleiche § 202 des Versicherungsvertragsgesetzes).

Demgegeniber haben Versicherte der sozialen Pflegeversicherung Anspruch auf Aktenein-
sicht auch ohne Vermittlung durch einen Arzt, wenn sie dies nicht wollen. Die Ungleichbe-
handlung zulasten der Privatversicherten ist immer wieder Gegenstand von Beschwerden.
Durch die Anwendung des § 25 auch bei den privat Pflege-Pflichtversicherten wird die Un-
gleichbehandlung beseitigt. Die Versicherten sind tiber den Anspruch auf Akteneinsicht bei
der Mitteilung der Ergebnisse der Prifung der Pflegebedurftigkeit zu informieren. Mit der
Regelung wird der Rechtsschutz fir die Betroffenen effektiver, gleichzeitig werden auch un-
nétige Klagen vermieden, weil durch die Offenlegung Entscheidungen verstandlicher wer-
den und das Vertrauensverhaltnis zwischen Versicherungsunternehmen und Versiche-
rungsnehmer gestarkt wird.

Zu Nummer 68 (§111)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, die wegen der Umbenennung der Behérde
erforderlich geworden ist.

Zu Nummer 69 (§ 112)

Die Vorschriften zur Sicherung und Entwicklung der Qualitat in der Pflege werden im Elften
Kapitel zusammengefasst, ergdnzt und neu strukturiert. Damit werden Qualitatssicherung
und Qualitatsentwicklung entsprechend ihrer Bedeutung fur eine Leistungserbringung nach
dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse sowie entspre-
chend ihrer Bedeutung fur die Akzeptanz der Pflegeversicherung durch die pflegebedurtfti-
gen Menschen umfassend geregelt.
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Die in den §§ 112 bis 115 zum Teil neu formulierten Vorschriften fuhren den mit dem Pflege-
Qualitatssicherungsgesetz (PQsG), das zum 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist, eingelei-
teten Prozess der Weiterentwicklung der Pflegequalitat fort und schaffen durch neue Instru-
mente und Verfahren gréRere Nachhaltigkeit in der Qualitatsentwicklung. Die Regelungen
tragen dazu bei, dass Qualitat nicht nur von Pflegekassen und Leistungserbringern gefordert
wird, sondern unterstitzen und organisieren Qualitatsentwicklung auf der Grundlage von
Fachlichkeit und Transparenz. Mit der Neustrukturierung der Regelungen zur Qualitat und
Qualitatssicherung werden auch Vorschlage des Sachverstandigenrates zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen aus seinem Gutachten von 2005 zur-Koordination
und Qualitat im Gesundheitswesen aufgegriffen. Darin wird beispielsweise gefordert, die
Professionalitat in der Pflege zu erhéhen und die Einrichtungen zu nutzerfreundlicherer In-
formationspolitik zu verpflichten.

Die Weiterentwicklung von Pflegequalitét stutzt sich auf drei Saulen. Diese sind

1.  die Entwicklung und Fortschreibung von Qualitatsinhalten in der Pflege durch Exper-
tenstandards (§ 113a),

2. die starkere Anerkennung des internen Qualitdtsmanagements und eine gréfiere
Transparenz der Ergebnisse (besonders §§ 114 Abs. 3 und 115 Abs. 1a) und

3.  die Weiterentwicklung der Prufverfahren des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung und anderer Prifinstitutionen sowie die Transparenz der dabei gewonnenen
Ergebnisse (§§ 114,114a und 115).

Zu Buchstabe a

Die Vorschrift-regelt die Qualitdtsverantwortung der Einrichtungstrager und der Pflegeein-
richtungen. Die Uberschrift wird dementsprechend angepasst.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgeanderungen.

Zu Buchstabe c

Durch die Umstrukturierung der Regelungen zur Qualitatssicherung entfallt die Pflicht zur
Vorlage von Leistungs- und Qualitdtsnachweisen. Zugleich wird der Regelungsinhalt dahin-

gehend konkretisiert, dass zugelassene Pflegeeinrichtungen zur Durchfiihrung von Mal}-
nahmen der Qualitatssicherung und zum Qualitdtsmanagement verpflichtet sind. Diese Vor-
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gabe korrespondiert mit der Regelung in § 72 Abs. 3 Satz 1 Nr. 3. Zudem werden die Pfle-
geeinrichtungen dazu verpflichtet, Expertenstandards anzuwenden und damit in die Pflege-
praxis umzusetzen. Die Regelung verweist auf die nachfolgende Vorschrift des § 113a, in
der die Expertenstandards im Elften Buch verankert werden, und korrespondiert mit der Re-
gelung in § 72 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4. Daruber hinaus werden die Pflegeeinrichtungen ver-
pflichtet, bei den Qualitatsprifungen nach § 114 mitzuwirken.

Zu Buchstabe d

Der Inhalt des bisherigen Absatzes 3 wird in § 114 (Qualitatsprifungen) und.in § 114a
(Durchfihrung der Qualitatsprifungen) konkretisiert und erweitert.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgeédnderung.

Zu Nummer 70 (§ 113)

Der bisherige § 113 bildete die Grundlage fur die Erteilung von Leistungs- und Qualitats-
nachweisen. Diese Vorschrift konnte nicht umgesetzt werden, da die hierzu erforderliche
Umsetzungsverordnung nach § 118 im Bundesrat - trotz Zustimmung des Bundesrates zum
Pflege-Qualitatssicherungsgesetz und somit zur Ermachtigungsgrundlage in § 118 - abge-
lehnt wurde. Sie wird daher aufgehoben, zumal die externe Qualitatssicherung in anderer
Form gewabhrleistet wird.

In § 113 wird-stattdessen die bislang als § 80 eingestellte Regelung zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat durch die Vereinbarung von MaRstaben und Grundsat-
zen eingefugt, die dadurch in einen engen Zusammenhang mit den weiteren Vorschriften
der Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung gestellt und dartber hinaus inhaltlich er-
weitert wird.

Zu Absatz 1

Die Ergdnzungen Ubertragen den Vertragsparteien die Aufgabe, im Rahmen der zu verein-
barenden Mal3stédbe und Grundséatze Regelungen zu folgenden Punkten zu treffen:

. Nach Nummer 1 Uber die Anforderungen an die Pflegedokumentation,
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. nach Nummer 2 Uber die Sachverstandigen und Prufinstitutionen, die nach § 114
Abs. 3 Satz 2 und 3 Qualitatspriufungen durchfihren kénnen, im Hinblick auf deren
Zuverlassigkeit, Unabhangigkeit und Qualifikation sowie

. nach Nummer 3 Uber Zertifizierungs- und Prifverfahren nach § 114 Abs. 3 Satz 2
und 3.
Pflegedokumentation

Die Dokumentation der Pflegeleistungen ist eine unverzichtbare Informationsquelle fur alle
am Pflegeprozess Beteiligten. Nur mit einer zuverlassigen Pflegedokumentation ist es még-
lich, den zu einem bestimmten Zeitpunkt erreichten Pflegezustand zu beschreiben und -
ausgehend vom Hilfebedarf des Bewohners - ein Pflegeziel zu formulieren. Eine gute Pfle-
gedokumentation ist mehr als Qualitatssicherung, sie ist auch ein Instrument zur Qualitats-
férderung. Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet; ein geeignetes Pflegedo-
kumentationssystem vorzuhalten, aus dem das Leistungsgeschehen und der Pflegeprozess
abzuleiten sind. Die Pflegedokumentation dient der Sicherung von Pflege, dem Informati-
onsfluss, dem Leistungsnachweis, der Uberprifung von Pflegequalitét und der juristischen
Absicherung des pflegerischen Handelns.

Der Runde Tisch Pflege hat sich in seiner Arbeitsgruppe ,Entburokratisierung” mit der Pfle-
gedokumentation beschaftigt undiempfiehlt ein sinnvolles Mal® an Dokumentation und Pfle-
geplanung auf der Grundlage eines fur die jeweilige Einrichtung gewahlten Pflegemodells.
Kritisiert wird zum Beispiel die'Doppelerhebung bewohnerbezogener Daten beim Einzug,
wenn die Erhebung einmal auf Anordnung der Verwaltung und dariber hinaus noch einmal
auf Anordnung des Wohnbereichs erfolge. Dadurch entstehe Uberflussiger Schreib- und
Zeitaufwand als Belastungsfaktor fur die Beschéftigten. Nach Auffassung der Fachleute ge-
lingt es dem Pflegepersonal bei der derzeitig gangigen Dokumentationspraxis nicht immer,
ein Gesamtbild des zu Pflegenden zu beschreiben und zu erhalten. Dies widerspreche je-
doch einer'nachhaltigen Dienstleistungsorientierung im Sinne einer flexiblen und individuel-
len Betreuung und Pflege.

Die Erganzungen sollen erreichen, dass die Pflegedokumentation als verlasslicher Para-
meter der Qualitdtssicherung und Qualitatsférderung erhalten bleibt und gleichzeitig Uber-
flussige Burokratie und damit unnétige Belastungen der Pflegeeinrichtungen vermieden
werden. Entsprechende verbindliche Festlegungen sind in den Vereinbarungen zu den
MaRstaben und Grundséatzen zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat zu
treffen. Wichtige Erkenntnisse liefert daftir das Handbuch ,Pflegedokumentation stationar*
des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, das im Marz 2007 ver-
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offentlicht wurde. Einbezogen werden sollen auch Erfahrungen mit vorhandenen Musterdo-

kumentationen, die in einigen Bundesléndern entwickelt wurden.

Prtifinstitutionen und Priifverfahren

Nach dem neuen § 114 Abs. 3 haben die Landesverbénde der Pflegekassen bei Vorliegen
anderer Priufergebnisse den Turnus von Qualitatsprifungen (Regelprifungen) durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung zu verlangern oder den Prifumfang zu ver-
ringern. Voraussetzung hierfr ist, dass die von den Tragern oder den Pflegeeinrichtungen -
zum Beispiel im Rahmen eines Zertifizierungsverfahrens - veranlassten Prufverfahren me-
thodisch verlasslich sind und ihnen inhaltlich die jeweils geltenden Richtlinien des Spitzen-
verbandes Bund der Pflegekassen Uber Qualitatsprifungen (derzeit gelten die Quali-
tatsprifungs-Richtlinien (QPR) der Spitzenverbénde der Pflegekassen, in Kraft seit

1. Januar 2006) zugrunde liegen. Die Vertragsparteien haben-die Anforderungen an Sach-
verstandige und Prifinstitutionen sowie an die von diesen angewandten Prif- bzw. Zertifizie-
rungsverfahren zu vereinbaren. Um Verlasslichkeit und Transparenz dieses wichtigen In-
struments des Qualitditsmanagements herzustellen, sind Kriterien hinsichtlich der Zuverlas-
sigkeit, Unabhangigkeit und Qualifikation der prufenden Sachverstandigen bzw. der Prifin-
stitutionen von den Vertragsparteien festzulegen. Nicht erforderlich ist, dass die Vertrags-
parteien Prifkataloge entsprechend den Anlagen zu den QPR erstellen. Die durch die Ein-
richtungen selbst veranlassten Prifungen kénnen im Hinblick auf Inhalt, Methodik und Um-
fang Uber den Prufkatalog der QPR auch hinausgehen. Angestrebt wird dartiber hinaus die
gemeinsame Entwicklung und Evaluation von Instrumenten zur Beurteilung von Ergebnis-
qualitat in Alten- und Pflegeheimen unter Beteiligung des Bundesministeriums fur Gesund-
heit und des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Die dabei auf
wissenschaftlicher Grundlage zu erarbeitenden Indikatoren fur die Darstellung und Bewer-
tung von Ergebnisqualitat sollen in die Weiterentwicklung von Zertifizierungs- und Prifver-

fahren einflief3en.

Zu Absatz 2

Absatz 2 wurde unverandert aus § 80 Abs. 2 ibernommen.

Zu Absatz 3

In der Vergangenheit kam es wiederholt zu Unstimmigkeiten zwischen den Vertragsparteien
Uber den Abschluss und die Fortentwicklung von Vereinbarungen nach § 80. An die Stelle

der bisherigen Verordnungsermachtigung wird angesichts der inhaltlich erheblich erweiter-
ten Aufgabenstellung an die Vertragsparteien ein tragfahiger, transparenter und ergebnis-
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orientierter Konfliktlésungsmechanismus gesetzt. Es wird ein Schiedsverfahren vor einer
Schiedsstelle eingefihrt, das sowohl durch die Vertragsparteien als auch durch das Bun-
desministerium fir Gesundheit ausgelést werden kann. Das Nahere zur Schiedsstelle ist in
§ 113b geregelt. Aufgabe der Schiedsstelle gegeniber den Vertragsparteien nach § 113 ist
es, innerhalb einer Frist von drei Monaten mit der Mehrheit ihrer Mitglieder den Inhalt der
Vereinbarungen festzusetzen. Gegen die Festsetzung der Schiedsstelle ist der Sozialge-
richtsweg eréffnet.

Zu Nummer 71 (§§ 113a und 113b)

Zu § 113a

Expertenstandards als Ergebnis eines fachlich organisierten und konsensorientierten Dis-
kussionsprozesses stellen ein ausgesprochen wichtiges Instrument der internen Quali-
tatsentwicklung in der Pflege dar. Sie tragen fur ihren Themenbereich zur Konkretisierung
des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei, der
nach dem Elften Buch dem pflegerischen Handeln und der Qualitdtsverantwortung der Pfle-
geeinrichtungen und ihrer Trager (§ 11) und dem Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen
(§ 69) zugrunde liegt. Pflegebedirftige Menschen haben einen Anspruch darauf, dass sie
entsprechend dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse
gepflegt werden. Die Beachtung des aktuellen Erkenntnisstandes ist von Bedeutung, denn
Pflegefehler kdnnen zu haftungsrechtlichen Folgen fihren. Die Diskussion um die Quali-
tatsentwicklung in der Pflege und die Frage nach verlasslichen Grundlagen einer qualitats-
gestitzten Pflege haben gezeigt, dass in der Praxis wissenschaftlich fundierte und fachlich
abgestimmte Expertenstandards dringend bendétigt werden.

Der Begriff ,Expertenstandard® ist in der pflegewissenschaftlichen Fachwelt und in der Pfle-
gepraxis eingefuhrt. Seit langem zeichnet sich ab, dass in den Pflegeberufen dem verbindli-
chen Instrument ,Standard” der Vorzug gegeben wird, wahrend die Medizin in der ,Leitlinie”
das besser geeignete Instrument sieht. Beide Instrumente dienen der Qualitatsentwicklung
in der Praxis und dem Theorie-Praxis-Transfer.

Mit finanzieller Férderung durch das Bundesministerium fir Gesundheit wurden bislang finf
Expertenstandards zu den Themen ,Dekubitusprophylaxe”, ,Entlassungsmanagement,
,ochmerzmanagement bei akuten oder tumorbedingten chronischen Schmerzen®, ,Sturz-
prophylaxe” sowie ,Kontinenzférderung“ erarbeitet. Auftragnehmer bei der Entwicklung, der
Konsentierung und der Implementierung von in der Fachwelt anerkannten Expertenstan-

dards war das Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) als bun-
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desweiter Zusammenschluss von Fachexperten in der Pflege. Im September 2005 hat das
damalige Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung die finanzielle Férde-
rung von drei weiteren Expertenstandards bis 2008 bewilligt:

- ,Pflege von Menschen mit chronischen Wunden®,
- ,Schmerzmanagement bei chronischen nicht malignen Schmerzen* und

- ,Bedarfsgerechte Ernahrung und Flussigkeitszufuhr bei pflegebedurftigen Menschen®.

In diesem Zusammenhang steht auch die Férderung der im Marz 2007 veréffentlichten
,Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit
Demenz® durch das Bundesministerium fur Gesundheit. Mit diesem Instrument wurde die
Vorarbeit zur Entwicklung eines Expertenstandards zur Pflege demenzkranker Menschen
geleistet.

Wesentliche Erfolgsfaktoren sind das hohe fachliche Niveau der Expertenstandards sowie
die pflegefachliche und gesundheitspolitische Diskussion innerhalb der Pflegeberufe unter
Einbeziehung der Vertreter von Spitzenorganisationen und Verbanden im Gesundheitswe-
sen und Fachexperten anderer Gesundheitsberufe.

In der Pflegepraxis fanden die bisher erarbeiteten Expertenstandards grof3e Resonanz so-
wohl hinsichtlich des Verbreitungsgrades als auch hinsichtlich der inhaltlichen Akzeptanz.
Der allgemein anerkannte Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse wird in einem
Expertenstandard themenspezifisch zusammengefasst und anwendungsorientiert darge-
stellt. Zwar kann die Umsetzung von Expertenstandards bei ihrer Neueinfuhrung zunachst
eine fachliche Herausforderung fur die Pflegenden, die Pflegeeinrichtungen und deren Tra-
ger darstellen. Zunehmend wird aber auch deutlich, dass das Instrument des Expertenstan-
dards Unterstiatzung, Sicherheit und praktische Expertise im Pflegealltag vermittelt.

Es ist auf der Grundlage der in diesen Projekten gewonnenen Erfahrungen sowie vor dem
Hintergrund der etwa im Bereich der Medizin fest verankerten Leitlinienentwicklung fachlich
geboten, die Entwicklung und die Aktualisierung von Expertenstandards zuklnftig als ein
wesentliches Instrument in den institutionellen Rahmen und den rechtlichen Zusammenhang
des Elften Buches zu stellen. Damit wird dieser Form der Qualitatsentwicklung die notwen-
dige prozessuale Verankerung als auch die im Interesse der pflegebedirftigen Menschen
erforderliche Verbindlichkeit gegeben.

Zu Absatz 1



- 203 -

Absatz 1 unterstreicht die Bedeutung der Expertenstandards als Konkretisierung des allge-
mein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse. Die Aufgabe, wis-
senschaftlich fundierte und fachlich abgestimmte Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege zu beschlief3en, wird zukinftig den Vertrags-
parteien nach § 113 Ubertragen. Dabei sind der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e.V., die Verban-
de der Pflegeberufe auf Bundesebene, die maligeblichen Organisationen fir die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen
auf Bundesebene und unabhangige Sachverstandige, etwa aus dem Bereich der Pflegewis-
senschaften oder der Geriatrie, zu beteiligen. Das Beteiligungsrecht umfasst auch die Még-
lichkeit, Themen fur die Entwicklung von Expertenstandards vorzuschlagen.

Im Rahmen ihrer Aufgabenstellung besitzen die Vertragsparteien erstens die Kompetenz,
den Prozess der Entwicklung bzw. Aktualisierung eines Expertenstandards in Gang zu set-
zen, das heildt, sie entscheiden Uber Gegenstand, Ziel und Umfang eines Expertenstan-
dards (Themenstellung und Auftrag zur Entwicklung) und fassen zweitens einen Beschluss
zur Einfuhrung des nach den Vorgaben der Themenstellung sowie der nach Absatz 2 fest-
gelegten Verfahrensordnung erarbeiteten Expertenstandards. Die vom Deutschen Netzwerk
fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) bereits entwickelten Expertenstandards sind
in den Aktualisierungsprozess einzubeziehen.

Kommt eine Einigung Uber eine Themenstellung oder eine Beschlussfassung zu einem Ex-
pertenstandard nicht zustande; kann jede Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 113b an-
rufen. Diese Mdglichkeitgilt auch fur das Bundesministerium fir Gesundheit im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Die Schieds-
stelle entscheidet gemaR § 113b innerhalb von drei Monaten, ob die Verfahrensregelungen
zur Erarbeitung eines Expertenstandards beachtet worden sind. Wenn dies durch die
Schiedsstelle bestatigt wird, gilt der Expertenstandard. Der Beschluss der Schiedsstelle Uber
die Geltung eines Expertenstandards tritt insoweit an die Stelle einer Beschlussfassung der
Vertragsparteien.

Zu Absatz 2

Die Vertragsparteien stellen sicher, dass wissenschaftlich fundierte und fachlich abge-
stimmte Expertenstandards zur Entwicklung der Qualitat in der Pflege entwickelt werden.
Sie tragen damit die unmittelbare Verantwortung fur die methodische Richtigkeit und die
fachliche Qualitat der Expertenstandards, fur deren Entwicklung und Aktualisierung sowie
fur die Transparenz des Verfahrens. Die unmittelbare methodisch-wissenschaftliche Steue-
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rungsaufgabe kann auch durch eine unabhangige, wissenschaftlich besetzte Lenkungs-
gruppe wahrgenommen werden. Das Nahere ist in einer Verfahrensordnung zu regein.

In der Verfahrensordnung ist das Vorgehen auf anerkannter methodischer Grundlage, ins-
besondere die Unabhangigkeit des Verfahrens, die wissenschaftliche Fundierung, die
Schrittfolge von Entwicklung, fachlicher Abstimmung, Praxiserprobung und modellhafter
Umsetzung eines Expertenstandards sowie die Transparenz des Verfahrens, festzulegen.
Dabei sollen sich die Vertragsparteien an dem Verfahren zur Entwicklung und Aktualisierung
von Expertenstandards und dem methodischen Vorgehen des Deutschen Netzwerks fur
Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) orientieren, das sich aus wissenschaftlicher und
praktischer Sicht bewahrt hat.

Danach werden Expertenstandards mit wissenschaftlichen Methoden erarbeitet und tber-
pruft. Sie zeichnen sich dadurch aus, dass sich das methodische Vorgehen auf international
anerkannte Regeln, insbesondere die wissenschaftliche Fundierung (,evidenzbasiert) und
die fachliche Abstimmung (,Konsentierung®), stiitzt. Die Schrittfolge umfasst dabei Entwick-
lung, Konsentierung, Praxiserprobung, Implementierung und Aktualisierung. Ausgewiesene
pflegerische und wissenschaftliche Expertinnen.und Experten, die nach fachlichen Kriterien
ausgewahlt werden, entwickeln den jeweiligen Standard (Expertengruppe). Expertenstan-
dards kénnen im Grundsatz sowohl monoprofessionell, das heifdt unter ausschlieRlicher
Heranziehung von Expertinnen und 'Experten aus den Pflegewissenschaften und der Pfle-
gepraxis, als auch multidisziplindr, das heif3t unter Beteiligung von Expertinnen und Exper-
ten aus weiteren pflegerelevanten Gebieten wie etwa medizinischen und therapeutischen
Fachrichtungen oder der' Ernahrungswissenschaft und der Hauswirtschaft, erarbeitet wer-
den. Eine Entscheidung Uiber die Beteiligung unterschiedlicher Disziplinen erfolgt nach fach-
lichen Gesichtspunkten. Es ist fir einen breit angelegten Wissenstransfer und Erfahrungs-
austausch zussorgen und so die Basis fur die Transparenz der von den Expertengruppen zu
entwickelnden'und von den Vertragsparteien zu beschlielenden Expertenstandards sicher-
zustellen. Die Arbeitsergebnisse der Expertengruppe werden als Entwurf eines Standards
vorgelegt. Darauf folgt die professionelle Abstimmung (Konsentierung), gegebenenfalls wird
der Standard den konsentierten Ergebnissen angepasst. Der Standard wird in verschiede-
nen Einrichtungen hinsichtlich seiner Praxistauglichkeit erprobt, das heif’t, er wird modellhaft
eingefiihrt und umgesetzt. Nach Abschluss dieser Erprobung wird er gegebenenfalls erneut
angepasst und abgestimmt.

Um die Transparenz des Verfahrens sicherzustellen, sollten Entwlirfe des Expertenstan-
dards sowie wesentliche Schritte und Zwischenergebnisse des Verfahrens im Internet und in
anderer geeigneter Form verdéffentlicht werden.
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Die Verfahrensordnung ist durch das Bundesministerium fur Gesundheit im Benehmen mit
dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen. Kommt
eine Einigung Uber die Verfahrensordnung bis zum 30. September 2008 nicht zustande,
wird sie durch das Bundesministerium fur Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesmini-
sterium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend festgelegt.

Zu Absatz 3

Liegt ein Beschluss der Vertragsparteien vor, so ist der Expertenstandard im_Bundesanzei-
ger zu veréffentlichen. Er erhalt dadurch die im Interesse der pflegebedurftigen Menschen
notwendige Verbindlichkeit fir die Pflegepraxis. Die Vertragsparteien haben die Pflegeein-
richtungen bei der Einfuhrung und Anwendung der Expertenstandards zu unterstitzen, zum
Beispiel durch Schulungen und Multiplikatorenkonferenzen.

Zu Absatz 4

Die Kosten fiir die Entwicklung sowie Uberarbeitung von Expertenstandards sind Verwal-
tungskosten, die vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen getragen werden. Sie sind
jahrlich zu berechnen. Einen Anteil von 10 vom Hundert tragen die privaten Versicherungs-
unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfilhren. Der Anteil entspricht
dem gerundeten Anteil der Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung an der Zahl
aller Versicherten der gesetzlichen Pflegeversicherung. Aus Grinden der Verwaltungsver-
einfachung kann der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen
entfallt, durch den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. unmittelbar an den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen geleistet werden.

Zu § 113b

Die Regelung bezweckt, etwaige Konflikte zwischen den Vertragsparteien nach § 113 ziel-
und ergebnisorientiert zu beenden und durch eine nach fachlichen Gesichtspunkten gebil-

dete unabhangige Instanz sachgerechte Lésungen zu schaffen. Dazu werden die Vertrags-
parteien verpflichtet, bis zum 31. August 2008 eine Schiedsstelle Qualitatssicherung einzu-
richten.

Zu Absatz 1

Die Vertragsparteien errichten die Schiedsstelle gemeinsam bis zum 31. August 2008. Sie
sind fur die Bestellung der Mitglieder verantwortlich.
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Der Schiedsstelle Qualitatssicherung obliegen folgende Aufgaben:

» Sie setzt den Inhalt von Vereinbarungen tber Mafistdbe und Grundséatze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitat fest, wenn sich die Vertragsparteien dartber
ganz oder teilweise nicht einigen kénnen (§ 113 Abs. 3).

» Sie entscheidet im Streitfall, ob zu einem Thema ein Expertenstandard erarbeitet bzw.
Uberarbeitet werden soll und ob ein Expertenstandard als beschlossen gilt, wenn ein Be-
schluss von den Vertragsparteien nicht herbeigefiihrt werden konnte (§ 113a Abs. 1),
und

» sie legt die Kriterien der Verdéffentlichung der Prifergebnisse bezuglich der in Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat bis zum 31. Dezember 2008 fest,
wenn die Vertragspartner diese nicht bis zum 30. September 2008 festlegen (§ 115
Abs.1a).

Bei der Festsetzung des Inhalts der Vereinbarungen tber Mafistdbe und Grundséatze zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat(§ 113 Abs. 3) und bei der Festsetzung
der Kriterien fur die Veréffentlichung von Priufberichten beziiglich der Leistungen der Pflege-
einrichtungen und deren Qualitat (§ 115 Abs. 1a) hat die Schiedsstelle einen materiell-
rechtlichen Beurteilungsspielraum. Ist ein.Expertenstandard Gegenstand der Schiedsstel-
lenentscheidung (§ 113a Abs. 1), ist der Beurteilungsspielraum der Schiedsstelle auf die
Prifung eines ordnungsgemafen Verfahrens beschrankt. Gegen die Festsetzungen der
Schiedsstelle ist der Rechtsweg zu.den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet
nicht statt. Die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

Zu Absatz 2

Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und
der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene in gleicher Zahl.
Aus dem Grundsatz der Paritat folgt zum einen, dass der Vertreter der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Gberértlichen Trager der Sozialhilfe und ein méglicher Vertreter des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e.V. auf die Vertreter der Pflegekassen angerechnet
werden, und zum anderen, dass ein Vertreter der Verbande der Pflegeberufe der Schieds-
stelle nur unter Anrechnung auf die Zahl der Vertreter der Pflegeeinrichtungen angehéren

kann.

Der unparteiische Vorsitzende und zwei weitere unparteiische Mitglieder sowie deren Stell-
vertreter werden von den Vertragsparteien nach § 113 gemeinsam bestellt. Kommt eine
Einigung nicht zustande, werden die unparteiischen Mitglieder und ihre Vertreter durch den
Prasidenten des Bundessozialgerichts berufen. Diese Vorschrift entspricht der durch das
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Zweite Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (2. GKV-Neuordnungsgesetz - 2. GKV-NOG) in § 18a Abs.
6 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) getroffenen Regelung. In der Begriindung dazu
wurde darauf verwiesen, dass sich Alternativen, wie etwa ein Losverfahren, in anderen Fal-

len als nicht sachgerecht erwiesen haben.

Entscheidungen sind mit der Mehrheit der Mitglieder der Schiedsstelle innerhalb von drei
Monaten zu treffen. Die Vertragsparteien sind verpflichtet, bis zum 31. August 2008 das Na-
here Uber die Errichtung der Schiedsstelle und ihre Arbeitsweise - insbesondere die Zahl der
Mitglieder, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Ausla-
gen, die Entschadigung fur Zeitaufwand der Mitglieder und die Geschéftsfuhrung - in einer
Geschéftsordnung zu regeln. Hinsichtlich der Amtsfihrung der Mitglieder (Ehrenamtlichkeit,
Weisungsungebundenheit) wird auf die Regelung in § 76 Abs. 3 (Landesschiedsstellen)
verwiesen, die hier entsprechend zu beachten ist.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die Rechtsaufsicht durch das Bundesministerium fur Gesundheit, die ganz
oder teilweise sowie dauerhaft oder voribergehend auf das Bundesversicherungsamt tber-

tragen werden kann.

Zu Nummer 72 (§ 114)

Mit der hier getroffenen Neufassung des § 114 werden die grundsatzlichen Anforderungen
an die Prufverfahren zusammengefasst und die bisher in § 112 Abs. 3 enthaltenen Rege-
lungen zu Qualitatsprafungen konkretisiert und erweitert. Die inhaltlichen Anforderungen an
die Qualitat der pflegerischen Leistungen ergeben sich aus den Qualitatsanforderungen
nach diesem Buch sowie den dazu abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen der
Partner der Selbstverwaltung. Die bisher in § 114 enthaltenen Vorschriften, die Verfahrens-
fragen der Qualitatsprifung regelten, sind in den neuen § 114a (Durchfihrung der Quali-
tatsprifungen) integriert worden.

Von besonderer Bedeutung ist die EinflUhrung einer von den Landesverbanden der Pflege-
kassen turnusmaRig alle drei Jahre zu veranlassenden Regelprifung. Festgelegt wird fer-
ner, unter welchen Voraussetzungen eine von den Pflegeeinrichtungen oder deren Einrich-
tungstragern selbst veranlasste Qualitatsprifung die Regelprifung ganz oder teilweise er-
setzt. Diese Regelung hat grundlegende Bedeutung, da sie Engagement und Eigenverant-
wortung der Einrichtungstrager mit einer Verringerung externer Qualitatskontrolle belohnt,
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wenn die selbst veranlassten Prifungen bestimmten gesetzlichen Voraussetzungen ent-
sprechen und die Qualitat der pflegerischen Leistung damit gewahrleistet wird. Von den Ein-
richtungen selbst veranlasste Qualitatssicherungsinstrumente kénnen ebenso hoch einge-
schatzt werden wie externe Prifungen, wenn sie nachweislich Ausdruck des Qualitatsbe-
wusstseins der verantwortlichen Leistungserbringer sind.

Zu Absatz 1

Qualitatsprufungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder durch
von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellte Sachverstandige setzen stets einen
Prifauftrag der Landesverbénde der Pflegekassen voraus, der Angaben zur Prifart, zum
Prifgegenstand und zum Prufumfang enthéalt. Die bisher in § 112 Abs. 3 zu Qualitatsprufun-
gen getroffenen Regelungen werden konkretisiert und erweitert. Die Regelung ist erforder-
lich, weil die Medizinische Dienste der Krankenversicherung und die von den Landesver-
banden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen ihre Prufungsbefugnis im Einzelfall
aus dem Prufauftrag ableiten. Mit ihrem Prifungsrecht korrespondiert die Verpflichtung der
Pflegeeinrichtungen, die ordnungsgemafe Durchfilhrung der Prifungen - zum Beispiel
durch Bereithalten der Pflegedokumentationen-und der Dienst- und Einsatzpléne - zu er-
maoglichen (§ 112 Abs. 2 Satz 1).

Hinsichtlich der Prifarten werden‘Regelprifungen, Anlassprifungen (entsprechend den
bisherigen ,Einzelfallprifungen®), Stichprobenprifungen und Vergleichsprifungen (bisher
,vergleichende Prifungen®).unterschieden. Die Wiederholungsprifung ist als Prifart bereits
in § 115 Abs. 2 angelegt:

Zu Absatz 2

Neu ist die Verpflichtung der Landesverbande der Pflegekassen, in einem Abstand von drei
Jahren turnusmaRig Qualitatsprifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (oder durch von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellte Sachverstandi-
ge) in den Pflegeeinrichtungen zu veranlassen und damit den regelmafigen Nachweis Uber
Leistung und Qualitat der Pflegeeinrichtungen sicherzustellen. Es handelt sich hierbei um
eine Kernregelung der Qualitdtssicherung. Die Prufreihenfolge ist nach objektiven Kriterien
zu bestimmen, der Grundsatz der Wettbewerbsneutralitt ist zu beachten.

Diese Prufungen erhalten die Bezeichnung Regelpriifungen. Um die Vollstandigkeit der Re-
gelprufung zu gewahrleisten und gleichzeitig bundesweit einheitliche Anforderungen sicher-
zustellen, werden alle Prifgegenstande, auf die sich eine Regelprifung erstrecken muss,

aufgefuhrt. Gepruft werden mussen die Qualitat der allgemeinen Pflegeleistungen, der me-
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dizinischen Behandlungspflege, der sozialen Betreuung, der Leistungen bei Unterkunft und
Verpflegung (§ 87), der Zusatzleistungen (§ 88) und der gegebenenfalls nach § 37 des
Funften Buches erbrachten Leistungen der hauslichen Krankenpflege, insoweit diese Lei-
stungen in der ambulanten oder stationédren Pflege nach diesem Buch jeweils erbracht wer-
den mussen. Dabei kann auch die Abrechnung der erbrachten Leistungen vom Prufumfang
umfasst werden. Zu prifen ist dartiber hinaus, ob die Empfehlungen der Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspravention nach § 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgeset-
zes eingehalten werden. Damit wird sichergestellt, dass bei der Versorgung der Pflegebe-
durftigen die Praventionsmafnahmen zur Vermeidung nosokomialer Infektionen (Kranken-
hausinfektionen) beachtet werden. Erkenntnisse, die aufgrund der infektionshygienischen
Uberwachung durch das Gesundheitsamt nach § 36 Abs. 1 des Infektionsschutzgesetzes
vorliegen, kénnen dabei bertcksichtigt werden. Zum anderen wird vorgegeben, dass Regel-
prufungen sich grundsatzlich auf die Ergebnis-, Prozess- und Strukturqualitat zu beziehen
haben. Insbesondere bei der Prifung der Strukturqualitat ist ein Abgleich mit dem jeweiligen
Prufverfahren der Heimaufsicht geboten. Die Vorgaben sind keine neuen Anforderungen an
das Prufverfahren des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, vielmehr sind die-
se MaRgaben auch Gegenstand der den Prifungen des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung zugrunde liegenden Qualitatsprifungs-Richtlinie.

Die regelmaRigen Priufungen schlieflen.insbesondere anlassbezogene Qualitatsprifungen
nicht aus. Wichtig ist, dass erfolgreich durchlaufene Qualitatsprifungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung die Dreijahresfrist unabhangig von der Art der Prifung
(Anlass-, Stichproben- oder-Vergleichsprifung) jeweils neu in Gang setzen, wenn sie die
oben genanten Voraussetzungen einer Regelprifung im Hinblick auf den Prifgegenstand
und die Prufebenen erfillen.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 werden die rechtlichen Méglichkeiten der Anerkennung der Ergebnisse von
Qualitatsnachweisen aus anderen Prifungsverfahren als denjenigen des Medizinischen
Dienstes geregelt. Die Vorschrift korrespondiert mit einer ahnlichen Bestimmung in § 15
Abs. 4 des Heimgesetzes. Die Pflegeeinrichtungen werden durch die Neuregelungen im
Interesse der Verwaltungsvereinfachung weiter von Prufaufwand entlastet, weil die Aner-
kennungsfahigkeit anderer Prufverfahren gesichert wird.

Die Regelung ermdglicht es den Landesverbanden der Pflegekassen, die neu vorgesehene
turnusmaRige Regelpriufung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung aus-
zusetzen oder in einem geringeren Prifumfang durchfihren zu lassen, soweit aufgrund an-
derer Prufverfahren Erkenntnisse dariber vorliegen, dass die Qualitdtsanforderungen nach
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dem Elften Buch eingehalten sind. Dabei werden die Anforderungen aus den vertraglichen
Vereinbarungen auf Orts-, Landes- und Bundesebene ausdriicklich eingeschlossen. Die
Verldngerung des Prifturnus des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung oder ein
verringerter Prifumfang setzt damit in jedem Fall voraus, dass die Einhaltung der Qualitats-
anforderungen nach dem Elften Buch nachgewiesen ist. Die Regelprifung kann daher auch
nur in dem Umfang ausgesetzt werden, in dem dieser Nachweis gefuhrt ist. MaRstab fur die
Angemessenheit der Verldngerung des Prifturnus oder der Verringerung des Prifumfangs
ist das MaR an Ubereinstimmung mit den durch die Landesverbénde der Pflegekassen ver-
anlassten Prufungen.

Die Regelprufungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung sind zum
einen zwingend auszusetzen oder im Umfang zu verringern, soweit der Nachweis Uber die
Einhaltung der Qualitatsanforderungen durch die Vorlage der Ergebnisse einer Prifung der
zustandigen Heimaufsichtsbehérde oder eines landesrechtlich geregelten Prifverfahrens
gefuhrt wird. Das heil3t auch, dass der Medizinische Dienst der Krankenversicherung auf
eine eigenstandige Sachverhaltsaufklarung verzichten kann, wenn ihm verwertbare Informa-
tionen aus einer solchen Prifung zeitnah vorliegen. Mit der Méglichkeit, die Ergebnisse von
Heimbegehungen durch die Landesverbande der Pflegekassen anzuerkennen, greift die
Vorschrift eine Forderung auf, die insbesondere im Hinblick auf den Verwaltungs- und

Prufaufwand immer wieder gestellt wird.

Das Prufgeschehen wird zum anderen wesentlich erweitert und flexibler gestaltet, indem auf
Eigeninitiative der Einrichtungen oder ihrer Trager beruhende Qualitatsprifungen und Zerti-
fizierungen als gleichwertig mit von den Landesverbanden der Pflegekassen regelmafig
vorzusehenden Prifungen anerkannt werden, wenn bestimmte Voraussetzungen vorliegen.
Die Regelung starkt.insbesondere die eigenen Anstrengungen von Einrichtungen und Tra-
gern zu einertransparenten und nachvollziehbaren Qualitatsentwicklung. Wenn die Er-
kenntnisse der Landesverbande der Pflegekassen Uber die Einhaltung der Qualitatsanforde-
rungen der Einrichtungen auf Prifungen durch Sachversténdige oder Prifinstitutionen beru-
hen, die auf Veranlassung der Pflegeeinrichtungen bzw. von Einrichtungstragern tatig wur-
den, so ist ebenfalls der Prifturnus der Regelprifung angemessen zu verlangern oder die
Priftiefe angemessen zu verringern. Voraussetzung fur diesen Fall ist, dass die Prufung

a) durch geeignete, unabhangige und zuverlassige Sachverstandige oder Prifinstitutionen
durchgefuhrt worden ist,

b) auf einem anerkannten Verfahren zur Messung und Bewertung der Pflegequalitat be-
ruht,

c) nicht langer als drei Jahre zurickliegt und
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d) ihre Ergebnisse entsprechend der in § 115 Abs. 1a getroffenen Neuregelung veréffent-
licht werden.

Die Anforderungen an die Sachverstandigen, die Prifinstitutionen und die Prifverfahren
sind durch die Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1 zu regeln; die Anforderungen an die Ver-
offentlichungspflicht werden in § 115 Abs. 1a geregelt. Die Anerkennung der Prufverfahren
obliegt den Landesverbanden der Pflegekassen.

Zu Absatz 4

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll jahrlich in 20 vom'Hundert der zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen, die von Sachverstandigen oder Prifinstitutionen im Auftrag
der Pflegeeinrichtungen bzw. der Einrichtungstrager geprift worden sind und bei denen
daraufhin die Prifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung ausgesetzt
oder der Prufumfang verringert worden ist, stichprobenmaRig unangemeldete Prifungen
durchfihren. Dies wird als notwendig angesehen, um die Qualitat der angewandten Zertifi-
zierungsinstrumente sicherzustellen. Gleichzeitig dienen die Ergebnisse dazu, die Vereinba-
rungen der Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1.Satz 4 Nr. 2 und 3 zu den Anforderungen an
Sachverstandige, Prifinstitutionen und Prifverfahren weiterzuentwickeln.

Zu Absatz 5

Anlassbezogene Prufungen werden durchgefuhrt, wenn Anhaltspunkte fur Qualitatsdefizite
vorliegen. Sie sind in der Regel als vollstdndige Prifungen mit Erhebung der Ergebnis-, Pro-
zess- und Strukturqualitat durchzufihren. Es liegt im Ermessen der Landesverbande der
Pflegekassen zu.entscheiden, ob eine vollstdndige oder eine teilweise Prifung sinnvoll und
angemessenist.

Innerhalb eines Landes kénnen wie bisher Prifungen auch als Vergleichsprifungen durch-
gefuhrt werden. Dazu werden die in den Vergleich einzubeziehenden zugelassenen Pflege-
einrichtungen von den Landesverbanden der Pflegekassen anhand geeigneter Kriterien,
zum Beispiel Platzzahl, Zahl der betreuten Pflegebedurftigen nach Pflegestufen, Beschaf-
tigte nach Zahl und Qualifikation, Vergutungs- und Entgeltsatze, Leistungsangebot und Lage
der Einrichtung, ausgewahlt. Pflegeeinrichtungen dirfen erst zwei Jahre nach einer Regel-
prufung in eine Vergleichsprifung einbezogen werden, die wiederum geman Absatz 2

Satz 7 zwingend bei der ndchsten Regelprifung zu bertcksichtigen ist. Damit wird hinsicht-
lich der Prufbelastung der Pflegeeinrichtungen Rechtssicherheit und Klarheit geschaffen.
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Wiederholungspriifungen dienen der Uberpriifung, ob bei vorherigen Priifungen festgestellte
Qualitatsdefizite erfolgreich behoben worden sind. Grundlage fur die Wiederholungsprufung
ist ein Malinahmebescheid der Landesverbande der Pflegekassen nach § 115 Abs. 2.
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Zu Nummer 73 (§ 114a)

Die neue Vorschrift des § 114a entspricht in ihren wesentlichen Inhalten dem bisherigen
§ 114 (Ortliche Prifung). Sie wird zudem um weitere Regelungen zum Prifungsverfahren
erganzt.

Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht § 114 Abs. 1 a.F. Die den Leistungs- und Qualitatsnachweis betreffende
Regelung entfallt.

Es wird klargestellt, dass Anlass-, Stichproben- und Wiederholungsprifungen unangemeldet
durchzufiihren sind und Regel- und Vergleichsprifungen auch angemeldet durchgefihrt
werden kénnen. Nach dem 2. Bericht des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen (MDS) nach § 118 Abs. 4 SGB Xl wurde bereits im Jahr 2006 jede zweite
Prufung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung im stationdren Pflegebereich
unangemeldet durchgeflhrt.

Die bisher in § 112 Abs. 4 und nunmehr.in § 112 Abs. 3 normierte beratende Funktion des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung entsteht insbesondere im Zusammenhang
mit der Pruftatigkeit des Medizinischen Dienstes und wird daher an dieser Stelle hervorge-
hoben. Damit wird verdeutlicht, dass Qualitatspriifungen sich nicht in der Bestandsaufnahme
der Qualitat der Pflege und.in einer Auflistung potenzieller Defizite erschépfen, sondern
Starken und Schwachender Pflegeeinrichtungen darstellen und vor allem auch auf Verbes-
serungspotenziale hinweisen, um die Qualitat in der Pflege kontinuierlich zu steigern.

Zu Absatz 2

Die bisherin den Abséatzen 2, 3 und 5 des § 114 a.F. getroffenen Regelungen werden in
Absatz 2 zusammengefasst. Prifungen zur Nachtzeit (22 bis 8 Uhr) sind dann verstarkt
durchzufiihren, wenn zum Beispiel Hinweise darauf bestehen, dass eine ungeniigende per-
sonelle Besetzung vorliegt und die Versorgung und Betreuung der pflegebedurftigen Men-
schen nicht gewéhrleistet ist.

Die Beschrankung der Beteiligungsmdglichkeit der zustéandigen Heimaufsichtsbehdrde auf
unangemeldete Prifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung entfallt.
Dadurch werden eine gemeinsame Prifpraxis gemafl § 117 Abs.1 geférdert und die Pflege-
einrichtungen weniger haufig belastet.
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Zu Absatz 3

Erganzt werden Regelungen zur Inaugenscheinnahme der pflegebedirftigen Menschen. Im
Rahmen der Pruftatigkeit des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung und anderer
Prufinstitutionen kann die Betrachtung des kérperlichen Zustands des Pflegebedurftigen
erforderlich sein. Hierfir wird eine gesetzliche Grundlage und damit zugleich Rechtssicher-
heit geschaffen.

Die Einwilligung kann wirksam nur erteilt werden, wenn die Pflegebedurftigen tber

Anlass und Zweck sowie Inhalt, Umfang, Durchfiihrung und Dauer der Maf3hahme,

2. den vorgesehenen Zweck der Verarbeitung und Nutzung der dabei erhobenen perso-
nenbezogenen Daten,

3. die Freiwilligkeit der Teilnahme und
die jederzeitige Widerrufbarkeit der Einwilligung

ausreichend aufgeklart und darauf hingewiesen wurden, dass sich die Verweigerung der
Einwilligung nicht nachteilig auswirkt. Die Einwilligung bedarf der Schriftform, soweit nicht
wegen besonderer Umstande eine andere Form angemessen ist. Absatz 2 Satz 6 gilt fur die
Einwilligung entsprechend.

Zu Absatz 4

Die Beteiligung der Pflegekassen und anderer Institutionen an den Prufungen sowie des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung an den Prifungen nach heimrechtlichen
Vorschriften waren bisher inhaltsgleich in § 114 Abs. 4 und 6 geregelt.

Zu Absatz 5

Die Qualitatsprifungen werden in der Regel ohne Beteiligung von Vertretern des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e.V. durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) durchgefiihrt. Der MDK wird durch die gesetzliche Krankenversicherung und
die soziale Pflegeversicherung jeweils hélftig finanziert (siehe § 46 Abs. 3 Satz 4). Die halfti-
ge Finanzierung durch die soziale Pflegeversicherung dient unter anderem auch dazu, die
Kosten fur Qualitatsprifungen abzudecken.

Die durchgefuhrten Qualitatsprifungen kommen allen derzeitigen und auch kinftigen Pfle-
gebedurftigen zugute, also sowohl den sozial als auch den privat Versicherten. Daher ist es
sachlich gerechtfertigt, die privaten Versicherungsunternehmen an dieser Aufgabe finanziell
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nach dem Verhaltnis der Versichertenzahlen, also in H6he von 10 vom Hundert, an den Ge-
samtkosten zu beteiligen. Eine vergleichbare Regelung gibt es bereits in § 45c Abs. 1 Satz 2
bei der Finanzierung des Auf- und Ausbaus von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten
sowie von Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungs-
strukturen, an denen sich die private Pflege-Pflichtversicherung ebenfalls finanziell in Héhe
von 10 vom Hundert beteiligt.

Die sich aus der Kostenbeteiligung an den Qualitatsprifungen ergebende finanzielle Bela-
stung wird fur die private Pflege-Pflichtversicherung keine erhebliche finanzielle Bedeutung
haben. Die durchschnittlichen Kosten von Qualitatsprifungen/Regelprifungen liegen nach
Informationen des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen in einer
Gréenordnung von circa 4 800 Euro. Dies ergabe bei 7 000 Prifungen 34 Millionen Euro
jahrlich, das heif3t, bei 10 vom Hundert ergében sich 3,4 Millionen Euro jahrlich zulasten der
privaten Pflege-Pflichtversicherung. Im Hinblick auf die Abweichungen bei den Kosten je
nach Typ und GréRe der Pflegeeinrichtungen sind gegebenenfalls fir unterschiedliche Pri-
fungen auch unterschiedliche Kostenpauschalen festzulegen (insbesondere Unterschiede
zwischen Prufungen eines durchschnittlichen Pflegeheimes und eines durchschnittlichen
ambulanten Pflegedienstes).

Das Bundesversicherungsamt und der.Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
mussen sich Uber die Héhe der Kostenpauschale je Prifung abstimmen. Hierbei werden sie
sich auf Daten stiitzen, die der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen bzw. die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung zur Verfligung stellen.

Zu Absatz 6

Bisher waren-entsprechende Verpflichtungen der Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung gegentber dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen in § 118 Abs. 4 geregelt. Die Berichtspflichten dienen der Sammlung und Auswer-
tung von Daten, Erfahrungen und Erkenntnissen, die fir die Sicherung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalitdt notwendig und zweckdienlich sind. Die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung stellen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen sicher, dass die in den einzelnen Landern gewonnenen
Daten untereinander vergleichbar sind und ihre Grundlagen erldutert werden. In den Erléu-
terungen sollen zum Beispiel die bei den Qualitatsprifungen erhobenen Stichproben zur
Gesamtzahl der Pflegebedirftigen im jeweiligen Land in Bezug gesetzt werden. Der Bericht
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen ist jeweils in-
nerhalb eines halben Jahres vorzulegen, nachdem ihm die Berichte der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung Ubermittelt worden sind.
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Zu Absatz 7

Um Qualitatsprifungen entsprechend der Erkenntnisse insbesondere der Pflegewissen-
schaft, der Medizin und der Rechtsprechung sicherzustellen und fortzuentwickeln und um
ein einheitliches Vorgehen bei den Qualitatsprifungen und bei der Beratung der Pflegeein-
richtungen zu gewéhrleisten, erldsst der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Richtlinien
Uber die Prufung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat. Da-
bei sind auf wissenschaftlicher Grundlage erarbeitete Indikatoren und Instrumente zur Be-
urteilung von Ergebnisqualitat zu berlicksichtigen, deren gemeinsame Entwicklung und
Evaluation unter Beteiligung des Bundesministeriums fur Gesundheit und des Bundesmini-
steriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend angestrebt wird.

Die Richtlinien werden in der Praxis erhebliche Auswirkungen‘haben. VVon daher ist es be-
sonders wichtig, dass die hier aufgefuihrten Organisationen und Verbande bei der Erstellung
der Richtlinien in qualifizierter Form beteiligt werden. Auf diese Weise wird nicht nur die not-
wendige Transparenz der Qualitatsprifungen und ihrer Ziele erreicht, sondern auch die
Durchfuhrung der Qualitatsprifungen fir alle Beteiligten eindeutig geregelt und somit die
von den Verbanden geforderte Grundlage fur die Erarbeitung der Richtlinien geschaffen. Die
Richtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen Uber die Prifung der in Pflegeeinrichtun-
gen erbrachten Leistungen und ihrer Qualitat (Qualitatsprifungs-Richtlinien - QPR) vom

10. November 2005 gelten bis zum. Erlass neuer oder Gberarbeiteter Richtlinien fort.

Zu Nummer 74 (§ 115)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung legt fest, dass die bestehende Mitteilungspflicht Uber die Ergebnisse von
Qualitatsprifungen gegentber den Landesverbanden der Pflegekassen, den zusténdigen
Tragern der Sozialhilfe sowie bei stationarer Pflege zuséatzlich gegenltber den zusténdigen
Heimaufsichtsbehdrden sich zukinftig auch auf Ergebnisse von Qualitatsprifungen, die
durch unabhangige Sachverstandige oder Prifinstitutionen gemaf § 114 Abs. 3 durchge-
fuhrt werden und eine Regelprifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-

rung ganz oder teilweise ersetzen, erstreckt.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird klargestellt, dass die Verschwiegenheitspflicht fir Prifer und Empfanger der Daten
nur insoweit besteht, als keine gesetzliche Pflicht zur Veréffentlichung der Daten nach Ab-
satz 1a besteht.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird der vielfach erhobenen Forderung nach mehr Transparenz und Ver-
gleichbarkeit von Qualitatsprifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
in weitest moglicher Form Rechnung getragen.

Die Landesverbande der Pflegekassen haben sicherzustellen, dass'die in den Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat offen gelegt.werden. Dabei sind insbe-
sondere auch Aspekte der Ergebnis- und Lebensqualitat in‘den Einrichtungen zu beachten.
Den Veréffentlichungen sind die Ergebnisse der Prufungen des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zugrunde zu legen. Dies umfasst sowohl die Regelprifungen als auch
Ergebnisse aus anderen Prifungen, zum Beispiel erforderlich gewordene Anlassprifungen.
In gleicher Weise als Grundlage kénnen-Prufergebnisse dienen, die gemall § 114 Abs. 3
anstelle von Prifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung von den
Landesverbanden der Pflegekassen anerkannt worden sind. Dies kénnen sowohl Prifungen
der zustandigen Heimaufsichtsbehérde, ein nach Landesrecht durchgefiihrtes Prufverfahren
als auch eine Prufung, die'von'der Pflegeeinrichtung und dem Einrichtungstrager im Rah-
men eines selbst veranlassten Zertifizierungsverfahrens durchgefiihrt wurde, sein. Zusatz-
lich kénnen auch Ergebnisse anderer Prifverfahren, die die von Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitat insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Le-
bensqualitat darstellen, berticksichtigt werden.

Die Informationen sollen fur jedermann barrierefrei und ohne gro3en Aufwand kostenfrei
zuganglich sein. Sie sind sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form zu veroéf-
fentlichen. Dem Datenschutz wird dadurch Gentlige getan, dass personenbezogene und
personenbeziehbare Daten bei der Veréffentlichung zu anonymisieren sind.

Fur die Pflegebedurftigen und ihre Angehdérigen ist es von groRer Bedeutung, schon in na-
her Zukunft Uber verlassliche Informationen Uber die in den Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualitat verfugen zu kénnen. Bis zum 30. September 2008 haben
deshalb der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Vereinigungen der Trager der Pfle-
geeinrichtungen auf Bundesebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Giberértlichen Trager
der Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande unter Beteili-
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gung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen eine
Vereinbarung Uber die Kriterien der Veréffentlichung zu treffen. In dieser Vereinbarung ist zu
regeln, zu welchen Merkmalen und in welcher Form die Ergebnisse der Qualitatsprufungen
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie Informationen, die in anderen
Prifverfahren, beispielsweise im Rahmen eines von den Einrichtungen veranlassten Zertifi-
zierungsverfahrens, gewonnen wurden, zu veréffentlichen sind, um die in den Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat verstandlich, umfassend, nachprufbar,
Ubersichtlich und zuverlassig darzustellen.

Kommt eine Festlegung Uber die Kriterien der Verdéffentlichung bis zum 30. September 2008
nicht zustande, werden sie auf Antrag eines Vereinbarungspartners oder des Bundesmini-
steriums fur Gesundheit bis zum 31. Dezember 2008 durch die Schiedsstelle nach § 113b

festgesetzt.

Bei der Erarbeitung von Anforderungen und Kriterien sollen Erfahrungen aus Initiativen zur
Schaffung von Transparenz der Pflegequalitat, die in.den Landern, zum Beispiel in Berlin
und Sachsen-Anhalt, von den Einrichtungstragernund deren Verb&nden, den Pflegekassen
und dem Medizinischen Dienst gemeinsam getragen werden, wichtige Impulse geben.

Wesentliches Ziel dieser Regelung und.Aufgabe der Vereinbarungspartner nach dieser Vor-
schrift ist es, eine fur die pflegebedurftigen Menschen und ihre Angehdrigen versténdliche,
umfassende, nachprifbare, Ubersichtliche und zuverlassige Form der Darstellung von An-
gaben zur Qualitat in den Einrichtungen zu gewahrleisten. Als Verbraucher sind sie tUber Art
und Datum der Prufung zu informieren und in die Lage zu versetzen, vorhandene Angebote
zu vergleichen und selbstbestimmt eine Entscheidung zu treffen. Vor dem Hintergrund die-
ses unmittelbaren Verbraucherinteresses kommt auch der friihzeitigen Beteiligung der maf3-
geblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pfle-
gebedurftigen und behinderten Menschen sowie von unabhangigen Verbraucherorganisa-
tionen auf-Bundesebene an der Vereinbarung besondere Bedeutung zu. lhnen ist unter
Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen Frist
vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen.

Fur die Pflegebedurftigen und ihre Angehdérigen sind insbesondere auch Informationen tber
Aspekte der Ergebnis- und Lebensqualitat in den Einrichtungen von Bedeutung. Die im
Rahmen der Qualitatsentwicklung in der Pflege angewendeten Prif- und Zertifizierungsver-
fahren sind daher zukinftig auch auf diese Zielsetzung auszurichten. Gemeinsam zu ent-
wickelnde Instrumente zur Beurteilung von Ergebnisqualitat in Alten- und Pflegeheimen und
auf wissenschaftlicher Grundlage zu erarbeitende Indikatoren fur deren Darstellung und
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Bewertung kénnen dazu beitragen. Ein entsprechendes wissenschaftliches Projekt wird ge-
genwartig unter Beteiligung des Bundesministeriums fur Gesundheit und des Bundesmini-
steriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend vorbereitet.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Aufhebung des § 80a.

Zu Nummer 75 (§ 116)

Bei den Anpassungen handelt es sich sdmtlich um Folgednderungen zu dem Wegfall von
Leistungs- und Qualitatsnachweisen.

Zu Nummer 76 (§ 117)

Es handelt sich um Folgednderungen zur Féderalismusreform, mit der das Heimrecht ge-
maf Artikel 74 Abs. 1 Nr. 7 des Grundgesetzes in die Zustandigkeit der Lander Ubergegan-
gen ist. Durch die Anderung wird erreicht, dass kiinftige landesrechtliche Regelungen er-
fasst werden. Fir das geltende Recht ergeben sich keine Anderungen.

Zu Nummer 77 (§ 118)

Die Vorschriften zur Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung werden neu strukturiert.
So entféllt zukinftig § 113 in seiner bisherigen Fassung (Leistungs- und Qualitatsnachwei-
se). Die Verpflichtung der Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1 n.F. zur Vereinbarung von
Grundsatzen und Malstaben umfasst auch Regelungen zur Durchfiihrung von Qualitatssi-
cherungsmafnahmen und Qualitatsprifungen. Diese Regelungen werden durch die Még-
lichkeit der Anrufung einer Schiedsstelle bei Nichtzustandekommen solcher Vereinbarungen
erganzt. Daher entfallt das Erfordernis, verordnungsrechtliche Regelungen tber die Anfor-
derungen an die Qualitatspriufungen zu treffen, so dass § 118 aufgehoben wird.

Zu Nummer 78 (§ 120)

Die Anderung tragt den Bediirfnissen der Praxis Rechnung und dient der Entburokratisie-
rung. Die Aushéndigung einer Ausfertigung des Pflegevertrages an den Pflegebedurftigen
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bedarf keiner gesetzlichen Regelung, da es sich um eine Nebenpflicht aus dem Vertrag
handelt. Diese Regelung ist somit zu streichen. Gleichzeitig sind die Pflegevertrage den
Pflegekassen nur noch nach Aufforderung zur Verfugung zu stellen. Die Regelung stellt auf
eine Aufforderung ab, weil neben der Anforderung des Vertrages durch die Pflegekasse
auch der Pflegebedurftige den Pflegedienst auffordern kann, seiner Pflegekasse den Ver-
trag zur Verfligung zu stellen.

Zu Nummer 79 (§ 122)

Die Richtlinien nach § 45b Abs. 1 Satz 3 sollen bereits ab dem 1. Juli 2008, also sofort bei
Inkrafttreten der Pflegereform, angewendet werden kénnen. Da der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen erst ab dem 1. Juli 2008 die ihm gesetzlich Ubertragenen Aufgaben wahr-
nehmen wird, wird den Spitzenverbadnden der Pflegekassen die Aufgabe Ubertragen, recht-
zeitig vor dem 1. Juli 2008 die Richtlinien zu erarbeiten und dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit zur Genehmigung vorzulegen. Damit wird die Voraussetzung geschaffen, dass der
zusatzliche Betreuungsbetrag nach § 45b von bis zu 200 Euro monatlich bereits ab dem

1. Juli 2008 und nicht erst zu einem spéateren Zeitpunkt unter Anwendung der Richtlinien zur
Verfigung gestellt werden kann.

Diese Vorschrift tritt bereits am Tag nach der Verkiindung des Gesetzes (also nicht erst am
1. Juli 2008) in Kraft.

Diese Aufgabe wird mit dem Tag der Verkiindung des Gesetzes den Spitzenverbanden der
Pflegekassen als eigene originare Aufgabe Ubertragen und stellt demzufolge keine Auf-
tragsleistung fiir den Spitzenverband Bund der Pflegekassen in Griindung dar. Eine beson-
dere Regelung hinsichtlich der zur Erstellung der Richtlinien erforderlichen Verwaltungsko-
sten ist daher nicht erforderlich.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Ab dem 1. Januar 2009 wird der Standardtarif nach § 315 des Finften Buches durch den
Basistarif abgelést. Daher muss § 110 Abs. 1 ab diesem Zeitpunkt redaktionell angepasst
werden. Zur Begriindung der Vorschrift wird im Ubrigen auf die Begrindung zu § 110 im
Rahmen des Artikels 1 verwiesen.
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Zu Artikel 3 (Pflegezeitgesetz)

Allgemeines

Mit der Reform der Pflegeversicherung soll die ambulante Pflege, insbesondere auch die
hausliche Pflege durch Angehdérige, gestarkt werden. Damit entspricht der Gesetzgeber dem
Wunsch vieler pflegebedurftiger Menschen, durch vertraute Angehérige in gewohnter Um-
gebung gepflegt zu werden. Um dieses Ziel leichter zu erreichen, sollen die Rahmenbedin-
gungen fur die Vereinbarkeit von Beruf und familiarer Pflege verbessert werden. Hierzu dient
das Pflegezeitgesetz, das den Koalitionsvertrag vom 11. November 2005 sowie den Koaliti-
onsbeschluss vom 19. Juni 2007 umsetzt.

Das Pflegezeitgesetz wurde im Interesse pflegebedurftiger Angehériger unter besonderer
Berucksichtigung der verschiedenen Pflegesituationen und des unterschiedlichen Pflegebe-
darfs entwickelt. Die Pflegezeitregelungen basieren auf zwei Saulen: Bei unerwartetem Ein-
tritt einer besonderen Pflegesituation haben Beschéftigte das Recht, kurze Zeit der Arbeit
fernzubleiben, um die sofortige Pflege eines nahen Angehdrigen sicherzustellen. Zu einer
langeren Pflege in hduslicher Umgebung kénnen berufstatige Angehdérige von pflegebedurf-
tigen Personen durch eine vollstdndige oder teilweise Freistellung von der Arbeit bis zur
Dauer von sechs Monaten den Umfang.ihrer Erwerbstatigkeit dem jeweiligen Pflegebedarf
anpassen. In jeder Pflegesituation ist damit die Sicherstellung der Pflege des Angehdrigen
gewahrleistet.

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Wenn nach Akutereignissen ein Pflegebedarf plétzlich auftritt, missen berufstatige Famili-
enmitglieder zeithah und zligig reagieren, um eine sofortige pflegerische Versorgung des
betroffenen Angehérigen sicherzustellen. Das Pflegezeitgesetz rdumt Beschéftigten daher
das Rechtein, bei unerwartetem Eintritt der besonderen Pflegesituation eines nahen Ange-
hérigen bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben. Aufgrund der kurzzeitigen Arbeits-
befreiung erhalten Berufstatige nach Akutereignissen die Mdéglichkeit, sich Uber Pflegelei-
stungsangebote zu informieren und die notwendigen Organisationsschritte einzuleiten. So
kann die Arbeitsbefreiung von den Beschaftigten zum Beispiel dazu genutzt werden, fir den
nahen Angehdrigen nach einer stationaren Behandlung eine sachgerechte Anschlussver-
sorgung im hauslichen Bereich, etwa durch Einschaltung eines Pflegedienstes, zu organisie-
ren. Das Recht, der Arbeit kurzzeitig fernzubleiben, soll aber auch dazu beitragen, dass
Pflegebedurftige, die nach einem Krankenhausaufenthalt nicht direkt in einer geeigneten
Pflegeeinrichtung untergebracht werden kénnen, zunéchst kurzfristig von ihren Angehérigen
zu Hause versorgt werden kénnen.
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Der Arbeitgeber ist wahrend der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung des Beschaftigten nur
dann zur Fortzahlung der Vergutung verpflichtet, wenn sich eine solche Verpflichtung aus
anderen arbeitsrechtlichen Vorschriften (vergleiche § 616 des Birgerlichen Gesetzbuches)
oder aufgrund individualvertraglicher Absprachen, Betriebsvereinbarungen oder Tarifvertra-
gen ergibt.

Pflegezeit

Mit dem Pflegezeitgesetz wird ein besonderer Rechtsanspruch auf Freistellung von der Ar-
beitsleistung zur Pflege eines nahen Angehérigen (Pflegezeit) gesetzlich verankert. Die
Pflegezeit, die in Anlehnung an die Regelungen Uber die Inanspruchnahme von Elternzeit
(vergleiche die §§ 15 ff. des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes) ausgestaltet wird, ist
ein sozialpolitisch wichtiges Instrument, um das gesetzgeberische Ziel zu férdern, die Ver-
einbarkeit von Beruf und familidrer Pflege zu verbessern. Beschaftigte, die in hauslicher
Umgebung einen pflegebedurftigen Angehérigen pflegen oder in der letzten Phase des Le-
bens begleiten wollen, haben Anspruch auf Freistellung von der Arbeitsleistung fur lang-
stens sechs Monate. Beschaftigte kénnen hierbei zwischen der vollstdndigen und teilweisen
Freistellung wahlen. Der Anspruch besteht nicht gegenuber Arbeitgebern mit in der Regel
funfzehn oder weniger Beschaftigten.

Der Anspruch auf Pflegezeit verbunden mit dem Recht der Beschéftigten, nach Inanspruch-
nahme der Pflegezeit zu denselben Arbeitsbedingungen zuriickzukehren, bewahrt Men-
schen, die bereit sind, Angehorige zu pflegen und Verantwortung zu Gbernehmen, vor einem
unfreiwilligen Berufsausstieg. Eine Verschlechterung der beruflichen Entwicklungschancen
wird durch die teilweise Freistellung von der Arbeitsleistung und das Ruckkehrrecht in die
Vollzeitbeschéaftigung vermieden.

Der Beschéftigte muss die Pflegezeit gegentber dem Arbeitgeber spatestens zehn Arbeits-
tage vor deren Beginn schriftlich ankiindigen. Hierbei hat der Beschéftigte gegenliber dem
Arbeitgeber zu erklaren, fur welchen Zeitraum er Pflegezeit in Anspruch nehmen will, und ob
er vollstandige oder teilweise Freistellung wahlt. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch
genommen wird, muss der Beschéftigte auch die gewlinschte Dauer und Verteilung der Ar-
beitszeit angeben. Aufgrund dieser Informationen wird der Arbeitgeber in die Lage versetzt,
wahrend der Ankiindigungsfrist die notwendigen organisatorischen MalRhahmen vorzuneh-
men. Kann die beabsichtigte Pflegezeit nicht durch eine Umverteilung der Arbeit aufgefan-
gen werden, hat der Arbeitgeber die Méglichkeit, wahrend der Ankiindigungsfrist eine ent-
sprechende Ersatzkraft fur die Dauer der Pflegezeit zu suchen. Der Arbeitgeber kann den
Ausfall des Beschaftigten zum Beispiel auch durch Leiharbeit ausgleichen, ohne den eige-
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nen Personalbestand aufzustocken. Auf diese Weise sowie mit dem Recht der Arbeitgeber,
bei einer teilweisen Freistellung die gewlnschte Dauer oder Verteilung der verbleibenden
Arbeitszeit wegen dringender betrieblicher Griinde abzulehnen, wird den berechtigten be-
trieblichen Belangen der Arbeitgeber Rechnung getragen. Diese werden vor Uberforderung
geschutzt.

Die Pflegezeit betragt langstens sechs Monate. Sie endet vor Ablauf des angekiindigten
Zeitraums mit einer Ubergangsfrist von vier Wochen, wenn die gepflegte Person verstirbt,
nicht mehr pflegebeduirftig ist oder dem pflegenden Angehérigen die Pflege aus anderen
Grunden unméglich oder unzumutbar ist. Ein solcher Ausnahmefall liegt zum Beispiel vor,
wenn der nahe Angehdrige in eine stationare Pflegeeinrichtung aufgenommen werden
muss. Im Ubrigen kann der Beschéftigte nur mit Zustimmung des Arbeitgebers vorzeitig aus
der Pflegezeit an den Arbeitsplatz zurtickkehren.

Da die Versorgung pflegebedurftiger Menschen, nicht zuletzt auch aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung in Deutschland, eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe darstellt, sollen
pflegende Angehdrige sozialversicherungsrechtlich durch die Solidargemeinschaft abgesi-
chert werden. Deshalb wird die Pflegezeit in der Arbeitslosenversicherung als Versiche-
rungszeit berticksichtigt und werden die Beitrage zur Arbeitslosenversicherung von der Pfle-
gekasse Ubernommen. In der Kranken-.und Pflegeversicherung gewéhrt die Pflegeversiche-
rung in den Fallen, in denen keine anderweitige Absicherung, insbesondere durch eine Fa-
milienversicherung, besteht, einen Beitragszuschuss in Hohe des Mindestbeitrags zur Kran-
ken- und Pflegeversicherung. In der Rentenversicherung sind nach dem Pflegeversiche-
rungsgesetz Zeiten der nicht erwerbsmafigen hauslichen Pflege Pflichtbeitragszeiten, so-
weit die hausliche Pflege mindestens 14 Stunden wéchentlich betragt und der Pflegebeduirf-
tige Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalt.

Zu den Vorschriften im Einzelnen
Zu §1

Das Gesetz hat die Zielsetzung, durch neue arbeitsrechtliche Rahmenbedingungen die Ver-
einbarkeit von Beruf und familidrer Pflege zu férdern. Die EinflUhrung der sechsmonatigen
Pflegezeit und das Recht eines jeden Beschaftigen, bei Akutereignissen zur Sicherstellung
der Pflege eines nahen Angehdrigen fur kurze Zeit der Arbeit fernzubleiben, sollen die Még-
lichkeiten zur hauslichen Pflege durch berufstatige Angehdrige verbessern.
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Zu § 2
Zu Absatz 1

Absatz 1 eréffnet Beschaftigten die Mdglichkeit, bis zu zehn Arbeitstage bei akut auftreten-
den Pflegesituationen der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um eine bedarfs-
gerechte Pflege fur einen nahen Angehdérigen zu organisieren oder eine pflegerische Ver-
sorgung eines nahen Angehdrigen in dieser Zeit sicherzustellen (kurzzeitige Arbeitsverhin-
derung). Wenn nach Akutereignissen ein Pflegebedarf plétzlich auftritt, missen berufstatige
Familienmitglieder zeitnah und zugig reagieren kénnen. Das Recht, der Arbeit fernzubleiben,
ist auf Akutfélle begrenzt und kann nur in Anspruch genommen werden, wenn im konkreten
Fall die Notwendigkeit einer pflegerischen Versorgung besteht. Dies.wird regelmafig nur
einmal je pflegebedirftigen Angehérigen der Fall sein, so dass dieses Recht regelméaRig
auch nur einmal pro Pflegefall ausgelbt wird. Die Neuregelung bringt wesentlichen Rechts-
fortschritt fur Beschéftigte, die sich im schwierigen Konfliktfeld zwischen familidren Pflichten
und beruflichem Engagement bewegen und die konfligierenden Pflichten abwagen mussen.
Die Neuregelung erleichtert die Abwagung und schafft Rechtssicherheit fur alle Beteiligten.

Zu Absatz 2

Absatz 2 legt dem Beschéftigten,«der.aus den in Absatz 1 normierten Griinden kurzzeitig an
der Arbeitsleistung verhindert ist, gegentber dem Arbeitgeber eine Anzeige- und Nach-
weispflicht auf. Nach Satz1.mussen Beschaftigte dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der
Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer unverziglich mitteilen. Da die kurzzeitige
Arbeitsverhinderung durch Akutereignisse verursacht wird und nicht in jedem Fall bereits
eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung vorliegt, hat
der Beschéftigte nach Satz 2 dem Arbeitgeber auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung
vorzulegen, deren Kosten sich nach Maliggabe der Nummer 70 des Gebuhrenverzeichnisses
der Gebiihrenordnung fir Arzte richten. Diese Bescheinigung hat neben der voraussichtli-
chen Pflegebedurftigkeit des Angehérigen auch die Notwendigkeit der in Absatz 1 genann-
ten MaRnahmen zu bestéatigen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 stellt klar, dass der Arbeitgeber zur Fortzahlung der Vergutung nur verpflichtet ist,
soweit sich eine solche Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder aufgrund
Vereinbarung ergibt. Ein gesetzlicher Anspruch auf Fortzahlung der Vergutung kann sich
zum Beispiel aus § 616 des Burgerlichen Gesetzbuches oder aus § 19 Abs. 1 Nr. 2b des
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Berufsbildungsgesetzes ergeben. Dartber hinaus kénnen individual- und kollektivrechtliche
Vereinbarungen Anspriche auf Vergutungszahlung enthalten.

§3

Zu Absatz 1

Absatz 1 begrundet fur Beschaftigte einen arbeitsrechtlichen Anspruch auf Freistellung von
der Arbeit, wenn sie einen pflegedurftigen nahen Angehérigen in hauslicher Umgebung
pflegen (Pflegezeit). Die Pflegezeit kann in der Form der vollstdndigen oder teilweisen Frei-
stellung von der Arbeitsleistung erfolgen. Nach Satz 2 besteht der Anspruch auf Pflegezeit
nicht gegenuber Arbeitgebern mit in der Regel funfzehn oder weniger Beschéftigten.

Zu Absatz 2

Nach Absatz 2 Satz 1 sind die Beschaftigten verpflichtet, dem Arbeitgeber gegeniber die
Pflegebedurftigkeit ihres nahen Angehdérigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflege-
kasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nachzuweisen. Fir Be-
schaéftigte, die einen in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedurtfti-
gen pflegen, gilt dies entsprechend. Satz 2 regelt, dass Pflegebedurftige, die in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung versichert sind, einen entsprechenden Nachweis erbringen mus-

sen.

Wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentber dem
Arbeitgeber angeklndigt, ist nach § 18 Abs. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch eine
Begutachtung. durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung spatestens inner-
halb von zwei'WWochen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durch-
zufuhren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung unverziglich schriftlich dartiber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische
Dienst an die Pflegekasse weiterleitet. Es wird davon ausgegangen, dass diese Verfah-
rensweise auch bei Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung praktiziert wird.

Zu Absatz 3

Absatz 3 verpflichtet die Beschaftigten, fur die Inanspruchnahme der Pflegezeit eine zehn-
tagige Ankundigungsfrist einzuhalten. Die Ankindigung der Pflegezeit gegentuiber dem Ar-
beitgeber muss schriftlich erfolgen. Hierbei hat der Beschéftigte mitzuteilen, fir welchen
Zeitraum und in welchem Umfang er Pflegezeit in Anspruch nehmen will. Wenn der Be-
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schaftigte nur eine teilweise Freistellung verlangt, hat er dariiber hinaus die gewlinschte
Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt fur den Fall der teilweisen Freistellung, dass Arbeitgeber und Beschaftigte
Uber die Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung tref-
fen. Es ist davon auszugehen, dass Beschaftigte und Arbeitgeber regelmafig eine einver-
nehmliche Lésung Uber die Arbeitszeitgestaltung erzielen. Hierbei hat der Arbeitgeber
grundsatzlich den Winschen des Beschéftigten zu entsprechen. Der Arbeitgeber kann dem
Verlangen des Beschaftigten dringende betriebliche Griinde entgegensetzen. Die Regelung
ist insoweit dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz nachgebildet. Damit wird deutlich,
dass einerseits die Arbeitgeber vor Uberforderung geschiitzt werden, andererseits nicht je-
der Ablehnungsgrund ausreicht. Es muss sich um gewichtige-Griinde handeln, die Vorrang
vor den Interessen an der hauslichen Pflege verdienen.

Das Schriftformerfordernis wurde im Interesse der/(Rechtssicherheit und mit Blick auf das
Nachweisgesetz vorgesehen.

Zu§4

Zu Absatz 1

Satz 1 legt die Dauer der Pflegezeit fest. Sie betragt fur jeden pflegebeduirftigen nahen An-
gehdrigen langstens sechs Monate (Héchstdauer). Satz 2 eréffnet die Méglichkeit zur Ver-
ldngerung der.Pflegezeit, wenn ihre Héchstdauer nicht ausgeschépft wurde. Die Pflegezeit
kann nach Satz 2 mit Zustimmung des Arbeitgebers bis zur héchst zuldssigen Dauer von
sechs Monaten verlangert werden. Nach Satz 3 kann eine solche Verlangerung der Pflege-
zeit verlangt werden, wenn ein vorgesehener Wechsel in der Pflege nicht erfolgen kann,
zum Beispiel weil die Person, die die Pflege des pflegebedurftigen Angehérigen tberneh-
men sollte, selbst schwer erkrankt. Die Regelung entspricht § 16 Abs. 3 Satz 4 des Bunde-
selterngeld- und Elternzeitgesetzes. Satz 4 schreibt vor, dass die Pflegezeit nicht auf Be-
rufsbildungszeiten angerechnet wird. Soweit bestimmte Berufsbildungszeiten vereinbart
worden sind, verlangert sich das der Berufsbildung dienende Vertragsverhéltnis daher um
die in Anspruch genommene Pflegezeit.
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Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die vorzeitige Beendigung der Pflegezeit. Grundséatzlich kénnen Beschéftigte
die Pflegezeit nicht einseitig beenden. Ebenso wie bei der Verlangerung der Pflegezeit nach
Absatz 1 Satz 2 ist hierzu die Zustimmung des Arbeitgebers erforderlich (Satz 3). Beschaf-
tigte sind damit an den nach § 3 Abs. 3 gewiinschten Zeitraum der Pflegezeit gebunden, da
der Arbeitgeber seine organisatorischen Dispositionen entsprechend der Ankiindigung des
Beschaftigten trifft und Uber eine ausreichende Planungssicherheit verfiigen muss. Nur in
den nach Satz 1 geregelten Ausnahmeféllen endet die Pflegezeit ohne Zustimmung des
Arbeitgebers kraft Gesetzes vorzeitig. Ist der nahe Angehdrige nicht mehr pflegedirftig oder
dem Beschéftigten die hausliche Pflege des nahen Angehdérigen unméglich oder unzumut-
bar, endet die Pflegezeit vier Wochen nach Eintritt der veranderten Umstande. Dem Be-
schaftigten wird die Pflege beispielsweise unmdglich, wenn der nahe Angehérige vor Ablauf
der Pflegezeit verstirbt oder in eine stationare Pflegeeinrichtung aufgenommen werden
muss. Eine Unzumutbarkeit kann beispielsweise angenommen werden, wenn aufgrund un-
vorhergesehener persénlicher Umsténde die Finanzierung der Pflegezeit nicht mehr gesi-
chert und der Beschéftigte auf die regelmalige Arbeitsvergutung angewiesen ist.

Nach Satz 2 ist der Beschaftigte verpflichtet, den Arbeitgeber unverziglich Gber die veran-
derten Umstande zu unterrichten. Der Arbeitgeber hat ein berechtigtes Interesse daran,
friihzeitig zu erfahren, wenn der Beschaftigte vor Ablauf der angekindigten Pflegezeit an
seinen Arbeitsplatz zurtickkehrt.

Zug§5

Zu Absatz 1

In Absatz 1 wird fur pflegende Angehdérige ein Sonderkiindigungsschutz normiert. Ab dem
Zeitpunkt der Ankindigung bis zur Beendigung der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung oder
der Pflegezeit darf der Arbeitgeber das Beschaftigungsverhéltnis pflegender Angehdriger
nicht kiindigen. Mit diesem Kiindigungsverbot soll das mit dem Pflegezeitgesetz verfolgte
Gesetzesziel - die bessere Vereinbarkeit von Beruf und familidrer Pflege - geférdert werden.
Beschaftigten soll durch den Kiindigungsschutz die Sorge vor dem Verlust des Arbeitsplat-
zes genommen werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 Satz 1 normiert in Anlehnung an die Bestimmungen des Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetzes eine Ausnahme vom Kiindigungsverbot des Absatzes 1 und tragt damit
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den Belangen der Betriebe Rechnung. In besonderen Fallen kann die fur den Arbeitsschutz
zustandige oberste Landesbehdrde oder die von ihr bestimmte Stelle eine Kiindigung aus-
nahmsweise fir zulassig erklaren. Wie bei der Elternzeit wird Arbeitgebern damit die Még-
lichkeit eréffnet, Beschaftigten in auRergewdhnlichen Fallen, beispielsweise bei einer beab-
sichtigten BetriebsschlieRung, mit Zustimmungserklarung der fir den Arbeitsschutz zustan-
digen obersten Landesbehdérde auch wahrend der Pflegezeit zu kiindigen.

Zug§6

Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 bestimmt, dass die Befristung eines Arbeitsvertrages mit einer Ersatzkraft
fur die Zeit, in der Beschaftigte nach § 2 kurzzeitig an der Arbeitsleistung verhindert sind
oder Pflegezeit nach § 3 in Anspruch nehmen, sachlich gerechtfertigt ist. Absatz 1 dient im
Interesse der Anwenderfreundlichkeit des Pflegezeitgesetzes der Klarstellung, dass die
Vertretung fur die Dauer der Pflege einen sachlichen Grund fir die Befristung eines Arbeits-
verhaltnisses darstellt. Satz 2 erlaubt eine Verldngerung der sich aus Satz 1 ergebenden
zulassigen Hochstdauer der Befristung um die fir die Einarbeitung notwendige Zeit.

Zu Absatz 2

Die Dauer der Befristung muss nach Absatz 2 kalendermaRig bestimmt oder bestimmbar
oder den in Absatz 1 genannten Zwecken zu entnehmen sein. Damit soll gewéhrleistet wer-
den, dass der Endzeitpunkt des befristeten Arbeitsverhaltnisses fur die Vertragsparteien von
Anfang an klargestellt ist.

Zu Absatz 3

Absatz 3 Satz 1 verleiht dem Arbeitgeber ein Sonderkiundigungsrecht gegenliber der befri-
stet eingestellten Ersatzkraft, wenn die Pflegezeit des Beschéftigten nach § 4 Abs. 2 Satz 1
vorzeitig endet. Der Arbeitgeber kann die Ersatzkraft mit einer zweiwdchigen Kiundigungs-
frist kindigen. Mit dieser Regelung soll vermieden werden, dass der Arbeitgeber in den
Ausnahmefallen, in denen der Beschéftigte ohne Zustimmung des Arbeitgebers friher als
geplant an seinen Arbeitsplatz zuriickkehren kann, den riickkehrenden Beschéftigten und
die Ersatzkraft gleichzeitig beschaftigen und entlohnen muss.

Satz 2 ordnet an, dass bei einer Kiindigung der Ersatzkraft nach Satz 1 das Kundigungs-
schutzgesetz nicht anzuwenden ist. Die Regelung entspricht inhaltlich § 21 Abs. 5 des Bun-
deselterngeld- und Elternzeitgesetzes.
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Nach Satz 3 kann die Kiindigungsmaéglichkeit nach Satz 1 vertraglich ausdrucklich ausge-

schlossen werden.

Zu Absatz 4

Wenn im Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze oder Verordnungen auf die Zahl der beschaf-
tigten Arbeitnehmerinnen oder Arbeithehmer abgestellt wird, sind bei der Ermittlung dieser
Zahl Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer, die nach § 2 kurzzeitig an der Arbeitsleistung
verhindert oder nach § 3 freigestellt sind, nicht mitzuzahlen, solange nach Absatz 1 eine zu
bertcksichtigende Ersatzkraft eingestellt ist. Entsprechendes gilt nach Satz 3, wenn im
Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze oder Verordnungen auf die Zahl.der Arbeitsplatze abge-
stellt wird. Zweck von Absatz 4 ist es, eine Doppelzdhlung von Beschéftigten, die einen pfle-
gebedurftigen nahen Angehérigen versorgen, und der vertretungsweise eingestellten Er-
satzkraft zu vermeiden. Absatz 4 entspricht inhaltlich § 21 Abs. 7 des Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetzes.

Zug§7

Zu Absatz 1

Beschaftigte im Sinne des Gesetzes sind Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer (Nr. 1), die
zu ihrer Berufsbildung Beschaftigten (Nr. 2) und Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen
Unselbstandigkeit als arbeithehmerahnliche Personen anzusehen sind (Nr. 3). Zu diesen
gehdren insbesondere Heimarbeiter und ihnen Gleichgestellte. Arbeithehmerahnliche Per-
sonen sind im. Hinblick auf die Inanspruchnahme von Pflegezeit wegen ihrer wirtschaftlichen
Abhangigkeit:sozial ebenso schutzbedirftig wie Arbeithehmer.

Zu Absatz 2

Als Arbeitgeber werden nach Satz 1 die naturlichen oder juristischen Personen bezeichnet,
die Personen nach Absatz 1 beschéftigen. Satz 2 stellt klar, dass fur die arbeitnehmerahnli-
chen Personen, insbesondere fur die in Heimarbeit Beschaftigten und die ihnen Gleichge-
stellten, an die Stelle des Arbeitgebers der Auftraggeber oder Zwischenmeister tritt.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 werden die nahen Angehérigen definiert und abschlieRend aufgezahlt. Nahe
Angehdrige sind folgende Verwandte und verschwégerte Personen: die GroRReltern, Eltern,
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Geschwister, Kinder und Enkelkinder sowie die Schwiegereltern und Schwiegerkinder. Als
nahe Angehdrige gelten neben dem Ehegatten und Lebenspartner auch die Partner einer
ehedhnlichen Gemeinschaft sowie die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten
oder Lebenspartners und eigene Pflegekinder.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Frage, welche Personen pflegebedurftig im Sinne des Gesetzes sind.
Nach Satz 1 sind zunachst alle Personen pflegebedirftig, die nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch pflegebedurftig sind. Im Hinblick auf das gesetzgeberische Ziel des § 2 genlgt
in dessen Anwendungsbereich auch eine voraussichtlich zu erwartende Pflegebedurftigkeit.
Der Begriff der Pflegebedurftigkeit wird in den §§ 14 und 15 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch definiert. Danach sind alle Personen pflegebedurftig, die wegen einer kdrperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fur die.gewéhnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich
fur mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem Mafe der Hilfe bedirfen. Diese
Voraussetzungen erfullen Personen, bei denen mindestens Pflegestufe | festgestellt ist.

Zu § 8

§ 8 bestimmt, dass von allen Regelungen des Gesetzes nicht zuungunsten der Beschaftig-
ten abgewichen werden kann. Dies gilt fur Tarifvertrage, Betriebsvereinbarungen und ein-
zelvertragliche Vereinbarungen gleichermafen.

Zu Artikel 4 (Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 26)
Zu Buchstabe a

Die Vorschrift regelt die Versicherungspflicht von Beschéftigten, die zur Pflege eines pflege-
bedurftigen nahen Angehdrigen im Rahmen der Pflegezeit nach § 3 des Pflegezeitgesetzes
(siehe Artikel 3) voriibergehend von der Arbeitsleistung freigestellt sind. Sie gewahrleistet,
dass Beschéftigte, die nach diesem Buch versicherungspflichtig sind, auch wahrend der bis
zu sechs Monate dauernden Pflegetatigkeit in den Schutz der Arbeitsférderung (Arbeitslo-
senversicherung) einbezogen bleiben.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgeanderungen zu Buchstabe a. Die Versicherungspflicht wegen der
voribergehenden Pflege eines Angehdrigen in der Pflegezeit tritt nicht ein, wenn Versiche-
rungsschutz wahrend der Zeit der Pflege bereits aus anderen Grinden besteht.

Zu Nummer 2 (§ 28a)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung ermdglicht es Personen, die einen Angehérigen wahrend der Pflegezeit zu-
nachst voriibergehend gepflegt haben, von der Méglichkeit der freiwilligen Weiterversiche-
rung Gebrauch zu machen, wenn sie ihr versicherungspflichtiges Beschaftigungsverhaltnis
aufgeben (missen), um die Pflege fortzusetzen, und die sonstigen Voraussetzungen der
freiwilligen Weiterversicherung gegeben sind. Auf diese Weise kann ein nahtloser Versiche-
rungsschutz in der Arbeitslosenversicherung auch bei langerer Pflegetatigkeit erreicht wer-
den.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe a, Doppelbuchstabe aa.

Zu Nummer 3 (§ 130)

Die Regelung stellt sicher, dass Personen, die wahrend der Pflege eines Angehdrigen in
einer Pflegezeit (versicherungspflichtig) beschaftigt waren, aber wegen der Pflege ein gerin-
geres Entgelt erzielt haben, keine Nachteile in der Bemessung des Arbeitslosengeldes ha-
ben, wenn sie unmittelbar nach der Pflegezeit oder zu einem spéateren Zeitpunkt arbeitslos
werden.
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Zu Nummer 4 (§ 345)

Die Vorschrift regelt die Beitragsbemessungsgrundlage fur Personen, die in der Pflegezeit
nach dem neu eingefiigten § 26 Abs. 2b versicherungspflichtig sind. Die Vorschrift kntpft
wie in anderen Faéllen, in denen Versicherungspflicht nicht aufgrund einer Beschéftigung,
sondern aus anderen Grinden besteht, an die BezugsgréRRe in der Sozialversicherung (§ 18
des Vierten Buches) an.

Zu Nummer 5 (§ 347)

Die Beitrage fur Personen, die einen Angehdérigen wahrend der Pflegezeit pflegen, tragen
die fur die Leistungen an den Pflegebedurftigen zustandigen Leistungstrager und die ande-
ren Stellen.

Zu Nummer 6 (§ 349)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Nummer 5. Die Vereinbarung soll den beteiligten
Stellen ermdéglichen, Regelungen fir eine vereinfachte summarische Abfilhrung der Beitrage
fur das vergangene Kalenderjahr zu treffen. Dabei kann zum Beispiel der Ausgleichsfonds
der Pflegeversicherung die Beitrage fur die Gesamtheit der Pflegekasse abfiihren, um den
Burokratieaufwand zu begrenzen. Entsprechendes gilt fir den Verband der privaten Kran-
kenversicherung-.e.V. im Hinblick auf die Unternehmen, die die private Pflege-Pflichtver-
sicherung durchfiuihren.

Zu Buchstabe b

Die Beitrage fur die Pflegezeit sind als Gesamtbeitrag fur das Kalenderjahr, in dem die Pfle-
gezeit in Anspruch genommen wurde, an die Bundesagentur fir Arbeit zu entrichten. Der
Gesamtbeitrag ist abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches im Marz des Fol-
gejahres pauschal zu entrichten.
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Zu Artikel 5 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Die Regelung bewirkt, dass die Versicherungspflicht von Arbeitnehmern, deren Beschafti-
gung durch die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach § 3 des Pflegezeitgesetzes unterbro-
chen wird, sofort endet und nicht noch einen Monat beitragsfrei fortbesteht.

Zu Artikel 6 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 6)

Arbeitnehmern, die Pflegezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen, sollen
hieraus keine mitgliedschaftsrechtlichen Nachteile in Bezug auf die Versicherungsfreiheit
von Arbeithehmern in der gesetzlichen Krankenversicherung.erwachsen. Es wird daher ge-
regelt, dass bei Inanspruchnahme von Pflegezeit, wie im Ubrigen bereits bei der Inan-
spruchnahme von Elternzeit, ein Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze anzunehmen
ist, wenn spéatestens innerhalb eines Jahres nach diesem Zeitraum eine Beschaftigung mit
einem regelmafRigen Arbeitsentgelt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze aufgenommen
wird. Das Gleiche gilt auch fur Zeiten der Befreiung von der Versicherungspflicht nach § 8
Abs. 1 Nr. 2a.

Zu Nummer 2 (§ 8)

Arbeitnehmer, die bisher versicherungsfrei waren und wahrend der Pflegezeit aufgrund ihres
geringeren Arbeitsentgelts in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig
werden, sollen.ihre bisher bestehende private Absicherung im Krankheitsfall fortfihren kén-
nen. Dadurch wird ihre Bereitschaft, die Pflegezeit in Anspruch zu nehmen, geférdert. Ohne
das Recht-auf Befreiung von der Versicherungspflicht kénnten diese Personen aufgrund der
Neuregelung der Versicherungspflicht von Arbeithehmern durch das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz erst dann in die private Krankenversicherung zuriickkehren,
wenn ihr Jahresarbeitsentgelt nach Beginn der Versicherungspflicht in drei aufeinander fol-
genden Kalenderjahren die Versicherungspflichtgrenze tiberstiegen hat und auch im laufen-
den Jahr Ubersteigt. Zur Sicherstellung einer Ruckkehr in die private Krankenversicherung
mussten sie Uber diesen Zeitraum eine Anwartschaftsversicherung in der privaten Kranken-
versicherung abschlieen. Die Regelung ermdéglicht daher Arbeitnehmern, die durch eine
reduzierte Beschaftigungszeit wahrend der Pflegezeit versicherungspflichtig in der gesetzli-
chen Krankenversicherung werden, sich auf Antrag von dieser Versicherungspflicht befreien
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zu lassen. Die Befreiung von der Versicherungspflicht wahrend der Pflegezeit gilt, entspre-
chend der Regelung zur Elternzeit, nur fur die Dauer der Pflegezeit.

Zu Nummer 3 (§ 11)

Der Ubergang von der stationdren Krankenhausversorgung in eine weitergehende medizini-
sche, rehabilitative oder pflegerische Versorgung stellt eine besonders kritische Phase der
Behandlungs- und Versorgungskette fir die betroffenen Patientinnen und Patienten dar. Ziel
muss sein, moéglichst allen betroffenen Personen eine zeitige Riickkehr in den hauslichen
Bereich, erforderlichenfalls mit ambulanter Pflege und Betreuung, zu erméglichen. Um die
Kontinuitat der Behandlung und Betreuung durch einen nahtlosen Ubergang sicherzustellen,
bedarf es eines umfassenden, frihzeitig einsetzenden sektorenibergreifenden Entlas-
sungsmanagements, fir das in § 11 Abs. 4 des Finften Buches die wesentliche Grundlage
geschaffen wurde.

In den EntschlieBungsantragen, die die Verabschiedung des GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes im Deutschen Bundestag und im Bundesrat begleiteten (BT-Drs. 16/4220, Nr.
11.2, und BR-Drs. 75/07, Nr. 11.4), wird die Bundesregierung aufgefordert, ,Erkenntnisse
Uber die Praktikabilitdt der Regelungen.beim Entlassmanagement, insbesondere an der
Schnittstelle von Krankenhaus und Pflege, zligig auszuwerten, damit gegebene Umset-
zungsprobleme noch im Rahmen der Reform der sozialen Pflegeversicherung gelést werden

koénnen.*

Daruber hinaus hat die Diskussion mit Expertinnen und Experten im Rahmen der Arbeits-
gruppe ,Starkere Einbeziehung der nichtarztlichen Heilberufe in die gesundheitlichen Ver-
sorgungskonzepte® des Bundesministeriums fur Gesundheit gezeigt, dass im Rahmen inno-
vativer Versorgungskonzepte insbesondere erfahrene und qualifizierte Krankenpflegerinnen
und Krankenpfleger mit einer Zusatzausbildung die Funktion des Case-Managers in Kran-
kenhausern fir das Entlassungsmanagement in besonders geeigneter Weise Glbernehmen
und dabei Qualitat und Effizienz der Aufgabenabwicklung sicherstellen kénnen. Als Case-
Manager analysieren und unterstiitzen sie koordinierend mit Arzten und Krankenpflegerin-
nen und Krankenpflegern sowie den Sozialdienstmitarbeitern eines Krankenhauses die zur
Verfligung stehenden Ressourcen und die aus den individuellen Versorgungsbedurfnissen
des Patienten resultierenden Ma3nahmen und stimmen den individuellen Hilfe- und Koordi-
nierungsbedarf mit allen an der medizinischen Betreuung Beteiligten ab. Das Case-
Management sichert die Bereitstellung der erforderlichen Daten und Dienstleistungen unter
der Beriicksichtigung von Prioritaten, die mit dem Betreuungsteam abgestimmt wurden.
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Das Aufgabengebiet durchzieht alle Bereiche des individuellen Versorgungskontinuums von
Versicherten - von akuten Uber lang andauernden bis chronischen Krankheitsphasen wie
auch der Pravention und Gesundheitsférderung - und Versorgungsbereichen - wie Kranken-
haus, stationare Altenhilfe, ambulante Dienste, medizinisch ambulante Versorgungssyste-
me, Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen, Hospize. Durch das Entlassungsmanage-
ment sichern insbesondere die Angehdérigen der Pflegefachberufe die Kontinuitat der Ver-
sorgung, Beratung und Begleitung. Sie analysieren notwendige Interventionsbedarfe und die
daraus resultierenden Kooperationserfordernisse mit anderen Berufsgruppen und Sektoren.
Insbesondere ist zu diesem Zweck eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pfle-
geberaterinnen der Pflegekassen nach § 7a des Elften Buches sicherzustellen, damit der
Ubergang vom Krankenhaus zur weiteren Versorgung nahtlos gesichert ist. Mithin wird dem
Krankenhaus das Versorgungsmanagement vereinfacht und erleichtert.

Eine entsprechende Regelung ist auch fur die Verpflichtung der Rehabilitationseinrichtungen
erforderlich.

Auch die Krankenkassen sind bei der Einflhrung eines umfassenden Versorgungsmana-
gements gefordert. Deshalb wird ihre in § 11 Abs. 4 bereits geregelte Pflicht zur Unterstit-
zung der Versorgungseinrichtungen konkretisiert. Sie haben in den angezeigten Fallen
durch ein begleitendes Versorgungsmanagement mit den Einrichtungen zusammenzuar-
beiten, damit keine Liicken in dem Ubergang zu der jeweiligen Anschlussversorgung ent-
stehen.

Zu Nummer 4 (§ 15)

Es handelt sich. um eine Folgednderung zur Einfigung des § 63 Abs. 3c.

Zu Nummer 5 (§ 23)

§ 23 Abs. 8 enthalt die Ausgabenbegrenzung fur stationare Vorsorge- und Rehabilitations-
leistungen.

Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz und diese Reform wird die medizinische Re-
habilitation entsprechend dem Grundsatz Rehabilitation vor Pflege weiter gestarkt. In die-
sem Zusammenhang sind Budgetregelungen, die leistungsbegrenzende Wirkungen haben
kénnen, kontraproduktiv.
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Ein gesondertes Budget nur noch fur diesen Bereich der stationdren Vorsorge, der sich in
den finanziellen Ausgaben in den letzten Jahren unterdurchschnittlich entwickelt hat, er-
scheint nicht sachgerecht. Gewisse, aufgrund der Neuregelung zu erwartende Mehrausga-
ben sind nicht quantifizierbar.

Zu Nummer 6 (§ 40)

Die Rehabilitation von pflegebedurftigen Menschen soll gestarkt werden. Damit erforderliche
Leistungen auch erbracht werden, wird geregelt, dass die Krankenkasse der Pflegekasse
einen Betrag in Héhe von 1 536 Euro flr diejenigen pflegebedurftigen Versicherten zahlt, fur
die innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung keine notwendigen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erbracht worden sind. Diese Regelung gilt nicht, wenn die
Krankenkasse darlegen kann, dass sie die fehlende Leistungserbringung nicht zu vertreten
hat.

Neben den Regelungen im Elften Buch zu Antragen auf Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation (vergleiche die Anderung des § 31.Abs. 3 des Elften Buches) soll mit dieser Vor-
schrift die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fur pflegebedurftige
Menschen nach Feststellung der Rehabilitationsbedirftigkeit unterstitzt werden. Bislang
folgen Reha-Empfehlungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, wenn sie
im Rahmen der Prifung der Pflegebedurftigkeit stattfinden, zu selten entsprechende Lei-
stungen, ohne dass die Ursachen hierfir transparent sind. Der Anspruch der pflegebedurfti-
gen Menschen auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bleibt neben der Verpflich-
tung der Krankenkasse zur Geldleistung an die Pflegekasse weiterhin bestehen.

Der Betrag in‘H6he von 1 536 Euro entspricht dem Betrag, mit dem Anstrengungen von sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen geférdert werden sollen, mit aktivierender Pflege und Rehabi-
litation qualitativ gute Pflege zu bieten und - soweit mdglich - Verbesserungen im Gesund-
heitszustand der Pflegebedurftigen zu erzielen bzw. Verschlechterungen zu vermeiden (ver-
gleiche § 87a Abs. 4 n.F.).

Diese Regelung ergénzt die im Rahmen dieser Reform in § 31 des Elften Buches getroffe-
nen MalRhahmen, die den Zugang pflegebedurftiger Menschen zu Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation unmittelbarer und stringenter gestalten.

Es ist davon auszugehen, dass die Krankenkassen ihrer Leistungspflicht im Sinne des
Grundsatzes Rehabilitation vor Pflege nachkommen werden und es nur in Ausnahmefallen
zur Auszahlung des Betrages von 1 536 Euro kommen wird. Hierdurch entstehen der ge-
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setzlichen Krankenversicherung gegebenenfalls geringfligige, nicht genauer quantifizierbare
Mehrausgaben.

Die Berichtspflicht der Krankenkassen soll ndheren Aufschluss lUiber das Eintreten eines
Zahlungsfalls geben. Zu dokumentieren sind zum Beispiel die Anzahl der Falle, Grinde ei-
ner fehlenden Leistungserbringung und die Abwicklung der Zahlung.

Zu Nummer 7 (§ 52)

Die Anderung dient der Klarstellung. Durch sie wird gewéhrleistet, dass nur bei Folgen einer
medizinisch nicht indizierten asthetischen Operation, einer Tatowierung oder einem Piercing
eine Kostenbeteiligung der Versicherten erfolgt.

Zu Nummer 8 (§ 63)

Bereits die derzeit geltenden Regelungen sowohl des Berufsrechts als auch des Funften
Buches Sozialgesetzbuch ermdglichen eine Delegation von arztlichen Tatigkeiten auf nich-
tarztliche Heilberufe. Diese Méglichkeiten wurden in der Vergangenheit nicht umfassend
genutzt. Angehdrige eines Berufes nach:dem Krankenpflegegesetz und nach dem Alten-
pflegegesetz sollen im Rahmendes Delegationsprozesses eine gréfiere Verantwortung
Ubernehmen und den Arzt'bzw. die Arztin entlasten. Dies gewinnt angesichts des gebiets-
weise bereits eingetretenen und sich absehbar verscharfenden Hausarztemangels in struk-
turschwachen Regionen zum Beispiel der neuen Bundeslander zunehmend an Bedeutung.

Der neue § 63 Abs. 3b erméglicht, Gber die bereits bestehenden Mdglichkeiten hinaus, wei-
tere Vorhaben zur starkeren Einbeziehung nichtarztlicher Heilberufe in Versorgungskon-
zepte. Die-Neuregelung eréffnet die Mdglichkeit, dass Angehdrige der im Krankenpflegege-
setz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe in Modellvorhaben nach den §§ 63 ff. in
der gesetzlichen Krankenversicherung einzelne bisher allein von Arzten zu verordnenden
Leistungen selbst verordnen sowie selbsténdig die inhaltliche Ausgestaltung der arztlich
verordneten hauslichen Krankenpflege einschlie3lich von deren Dauer Ubernehmen. Das
fuhrt zu einer Kompetenzerweiterung fur Pflegefachkrafte im Bereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Berufsrechtlich durfen Pflegefachkrafte diese Leistungen bereits nach
geltendem Recht erbringen, da sie hierzu nach den in der Ausbildungszielbeschreibung in
§ 3 Abs. 2 Nr. 1 des Krankenpflegegesetzes und in § 3 des Altenpflegegesetzes dargestell-
ten Berufsbildern befahigt sind. Die in Frage stehenden Tatigkeiten fallen nicht unter den
von § 1 Abs. 2 des Heilpraktikergesetzes definierten Bereich der Austubung der Heilkunde.
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Mit dieser Regelung wird einem langjahrigen Wunsch der Pflegefachkrafte Rechnung getra-
gen.

Absatz 3c lasst zu, dass im Rahmen von Modellvorhaben nach den §§ 63 ff. bestimmte &rzt-
liche Leistungen von entsprechend qualifizierten Pflegefachkraften ohne vorherige arztliche
Veranlassung erbracht werden kénnen. Diese Pflegefachkréafte treten als eigenstandige Lei-
stungserbringer in der gesetzlichen Krankenversicherung auf, so dass hieraus eine Erweite-
rung der Leistungserbringerseite folgt.

Zu Nummer 9 (§ 95d)

Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen § 119b, der stationaren Pflegeeinrich-
tungen unter bestimmten Voraussetzungen einen Anspruch auf Erméachtigung zur Teilnah-
me an der vertragsarztlichen Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten, die in der
Pflegeeinrichtung leben, einraumt. Die Anderung bewirkt, dass - entsprechend der fur ange-
stellte Arztinnen und Arzte in medizinischen Versorgungszentren und Vertragsarztpraxen
getroffenen Vorgabe - die in den Abséatzen 1 und 2 des § 95d enthaltenen Regelungen zur
fachlichen Fortbildungspflicht auch fir angestellte Arztinnen und Arzte in Pflegeheimen gel-
ten und der vorgeschriebene Fortbildungsnachweis von dem Pflegeheim zu flhren ist.

Zu Nummer 10 (§ 119b)

Die neue Vorschrift des § 119b zielt darauf ab, die gelegentlich als unzureichend beschrie-
bene ambulante arztliche Betreuung von Pflegebedurftigen in Pflegeheimen zu verbessern,
Schnittstellenprobleme abzubauen und gleichzeitig der gesetzlichen Krankenversicherung
unnétige Transport- und Krankenhauskosten zu sparen.

Die Vorschrift ergénzt die bereits nach geltendem Recht méglichen Kooperationen zwischen
Pflegeheimen und niedergelassenen Arztinnen und Arzten. Solche Kooperationen haben
sich vielfach bereits etabliert und funktionieren, zum Beispiel in Form von ,Netzwerken®. Zu
erwahnen ist in diesem Zusammenhang auch die durch das Vertragsarztrechtsanderungs-
gesetz vom 22. Dezember 2006 (BGBI. | S. 3439) geschaffene verbesserte Méglichkeit der
Grundung von Zweigpraxen. Auch mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom

26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378) wurden den Pflegeheimen zuséatzliche Mdglichkeiten zur
Kooperation mit Vertragsérztinnen und Vertragséarzten eingerdumt (zum Beispiel als so ge-
nannte Managementgesellschaft im Rahmen von Vertrdgen nach den §§ 73b und 73c).
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Der neue § 119b sieht vor, stationdren Pflegeeinrichtungen einen Anspruch auf Ermé&chti-
gung zur Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung von pflegebedirftigen Versicher-
ten einzurdumen, die in der Pflegeeinrichtung leben, soweit eine ausreichende arztliche
Versorgung dieser Versicherten ohne einen in der Pflegeeinrichtung tatigen angestellten
Heimarzt durch niedergelassene Arztinnen und Arzte im Rahmen der hausarztzentrierten
Versorgung (§ 73b), der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung (§ 73c), der inte-
grierten Versorgung (§ 140a) oder anderer Kooperationsvertrage nicht sichergestellt ist.
Vorgesehen ist damit ein bedarfsabhéngiger Anspruch auf eine institutionelle Ermachtigung,
die es dem Pflegeheim erméglicht, eine Arztin oder einen Arzt einzustellen. Hinsichtlich der
erforderlichen Bedarfsprifung stellt die Vorschrift dabei ausdricklich nicht auf eine Unter-
versorgungsfeststellung nach § 100 Abs. 1 ab, sondern - entsprechend derin § 119a ge-
troffenen Regelungen - auf die konkrete Versorgungssituation in dem die Ermachtigung be-
antragenden Pflegeheim. Das Pflegeheim ist damit in der Lage, den Bedarf im Rahmen ei-
ner Antragstellung anhand konkreter Beispiele fur eine nicht ausreichende Versorgung zu
belegen.

Um dem Pflegeheim Planungssicherheit zu geben/und um eine kontinuierliche Versorgung

der Pflegeheimbewohner zu starken, sieht die-.Regelung nicht vor, dass eine einmal erteilte
Erméachtigung nur solange gilt, solange eine ausreichende arztliche Versorgung der Pflege-
heimbewohner ohne den angestellten Heimarzt durch niedergelassene Arztinnen und Arzte
nicht sichergestellt ist. Aus diesem Grund wird ergdnzend hierzu gleichzeitig auch die in

§ 31 Abs. 7 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV) vorgesehene Vorgabe,

dass eine Erméachtigung inhaltlich, rdumlich und zeitlich zu bestimmen ist, fur Heime gegen-
standslos.

Bei den in Pflegeheimen angestellten Arztinnen und Arzten muss es sich um in das Arztre-
gister eingetragene, das heiltt insbesondere weitergebildete, Arztinnen und Arzte handeln,
die aulRerdem noch Uber eine geriatrische Fortbildung verfiigen. Mit dieser Regelung wird
die den instationdren Pflegeheimen angestellten Arztinnen und Arzten obliegende Fortbil-
dungspflicht (vergleiche die Anderung des § 95d Abs. 5) dahingehend konkretisiert, dass
diese Fortbildung sich in angemessenem Umfang auch auf geriatrische Inhalte beziehen
muss.

Hinsichtlich der Vergiitung der von den Pflegeheimen durch angestellte Arztinnen und Arzte
erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen gilt, dass diese gemal § 120 Abs. 1 Satz 1
(siehe die entsprechende Anderung dieser Vorschrift) nach den fir Vertragséarzte geltenden
Grundsatzen aus der vertragsarztlichen Gesamtvergutung zu erfolgen hat.
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Da Pflegeheime in der Regel nicht unter arztlicher Leitung stehen, stellt Satz 2 in Anlehnung
an § 2 Abs. 4 der (Muster-)Berufsordnung fur die deutschen Arztinnen und Arzte klar, dass
Arztinnen und Arzte, die in einem nicht drztlich geleiteten Pflegeheim angestellt sind, bei
ihren arztlichen Entscheidungen keiner Weisung von Nichtérzten unterliegen.

Satz 3 gibt schlieRlich den in einem Pflegeheim angestellten Arztinnen und Arzten vor, mit
den Ubrigen Leistungserbringern eng zusammenzuarbeiten. Dies gilt insbesondere, wenn es

sich um Hauséarztinnen oder Hausarzte handelt.

Zu Nummer 11 (§ 120)

Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen § 119b, der stationaren Pflegeeinrich-
tungen unter bestimmten Voraussetzungen einen Anspruch auf Erméachtigung zur Teilnah-
me an der vertragsarztlichen Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten, die in der
Pflegeeinrichtung leben, einrdumt. Hinsichtlich der Vergiitung der in diesen Einrichtungen
durch angestellte Arztinnen und Arzte erbrachten ambulanten &rztlichen Leistungen gilt,
dass diese Leistungen nach den fur Vertragsarzte geltenden Grundséatzen aus der vertrags-
arztlichen Gesamtvergitung zu vergiten:sind.

Zu Nummer 12 (§ 132¢)

Es handelt sich um Folgeanderungen zum neuen § 119b, die bewirken, dass auch stationa-
re Pflegeeinrichtungen in die aufgefuhrten Vorschriften einbezogen werden, da diese Pfle-
geeinrichtungen regelmafig nicht arztlich geleitet sind und damit bislang von diesen Vor-
schriften nicht.erfasst wurden.

Zu Nummer 13 (§ 284)

Mit der Erganzung wird nunmehr explizit und zweifelsfrei geregelt, dass die Prufung der Lei-
stungspflicht durch die Krankenkassen auch die Prufung des Vorliegens der Voraussetzun-
gen von Leistungsbeschréankungen beinhaltet. Die Krankenkassen sind folglich befugt, auch
diejenigen Daten zu erheben und zu speichern, die sie bendtigen, um Uber eine Beteiligung
der Versicherten an den Kosten der Krankenbehandlung oder eine Versagung oder Riick-
forderung von Krankengeld nach § 52 zu entscheiden.
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Zu Nummer 14 (§ 293)

Es gilt die Begriindung zu Nummer 12.

Zu Nummer 15 (§ 294a)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anflgung eines neuen Absatzes 2.

Zu Buchstabe b

Es gilt die Begriindung zu Nummer 12.

Zu Buchstabe ¢

In § 52 ist den Krankenkassen das Recht eingeraumt, Versicherte, die sich eine selbstver-
schuldete oder selbst zu verantwortende Krankheit zugezogen haben, an den Krankheitsko-
sten zu beteiligen und Krankengeld ganz oder teilweise zu versagen oder zurtickzufordern.
Die Krankenkasse kann das Vorliegen der Voraussetzungen fir eine derartige Leistungsbe-
schrankung nur Uberprifen, wenn ihr hierfir mafgebliche Anhaltspunkte auch tatsachlich
mitgeteilt werden. Die Neuregelung schafft nunmehr in Satz 1 eine normenklare daten-
schutzrechtliche Grundlage firr die Ubermittlung der notwendigen Daten durch die Lei-
stungserbringer an die Krankenkassen. Da die Dateniibermittlung dazu fihren kann, dass
die Krankenkasse den Versicherten an den Krankheitskosten beteiligt und Krankengeld
ganz oder teilweise versagt oder zurtickfordert, verlangt der VerhaltnismaRigkeitsgrundsatz,
dass der Versicherte Uber die an die Krankenkasse gemeldeten Daten informiert wird, damit
er gegebenenfalls seine Rechte rechtzeitig verfolgen kann. Satz 2 sieht deshalb eine ent-
sprechende Informationspflicht flr den Leistungserbringer vor.

Korrespondierend zu der Neuregelung wird in § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 eine entsprechende

Datenerhebungs- und Speicherungsbefugnis der Krankenkassen normiert.

Zu Nummer 16 (88 72a, 73, 95, 98, 106 und 295)

Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen § 119b, der stationdren Pflegeeinrich-
tungen unter bestimmten Voraussetzungen einen Anspruch auf Ermachtigung zur Teilnah-
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me an der vertragsarztlichen Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten, die in der
Pflegeeinrichtung leben, einrdumt. Die vorgesehene Streichung der Woérter ,arztlich geleite-
te* bewirkt, dass auch stationare Pflegeeinrichtungen in die aufgefihrten Vorschriften einbe-
zogen werden, da diese regelmaRig nicht arztlich geleitet sind und damit bislang von diesen
Vorschriften nicht erfasst wurden.

ZuNummer 17 (§§ 76, 82, 96, 98, 140f, 295 und 305)

Es gilt die Begrindung zu Nummer 16.

Zu Artikel 7 (Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch; § 61)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des § 80 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch und zu dessen Neuformulierung in § 113 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
im inhaltlichen und systematischen Zusammenhang mit den weiteren Regelungen der Qua-
litatsentwicklung.

Zu Artikel 8 (Anderung des Bundesversorgungsgesetzes; § 26c)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung zur Anpassung an den Sprachgebrauch
des § 75 des Elften Buches Sozialgesetzbuch sowie um eine Folgednderung zur Aufhebung
des § 80 des Elften Buches Sozialgesetzbuch und zu dessen Neuformulierung in § 113 des
Elften Buches. Sozialgesetzbuch im inhaltlichen und systematischen Zusammenhang mit
den weiteren-Regelungen der Qualitatsentwicklung.

Zu Artikel 9 (Anderung des Gesetzes iiber den Versicherungsvertrag; § 204)
Zu Buchstabe a

Um den Wettbewerb zwischen den privaten Versicherungsunternehmen zu starken, wird die
Portabilitat der individuellen Alterungsriickstellungen auch fur den Bereich der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung entsprechend dem bewahrten Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt
Krankenversicherung® geregelt. Im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes wur-
de die Portabilitdt bereits bei der privaten Krankenversicherung mit Wirkung ab 1. Januar
2009 eingefuhrt. Der Gleichklang zwischen privater Krankenversicherung und privater Pfle-
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ge-Pflichtversicherung ist geboten, denn ein Wechsel von einem Versicherungsunterneh-
men zum anderen wird nur dann angemessen erméglicht, wenn der Versicherte beide zu-
sammengehdrenden Versicherungen, die Kranken- und die Pflegeversicherung, gleichzeitig
unter Mithahme der jeweiligen Alterungsrickstellungen wechseln kann. Es ware mit dem
Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung" nicht vereinbar, wenn bei einem
Wechsel des Krankenversicherungsunternehmens die bisherige private Pflege-
Pflichtversicherung als Annex zur privaten Krankenversicherung bei dem bisherigen Versi-
cherungsunternehmen zur Sicherung bzw. zum Erhalt der Alterungsriickstellungen verblei-
ben musste oder die Alterungsriickstellungen fur die private Pflege-Pflichtversicherung bei
einem Wechsel des Krankenversicherungsunternehmens zuriickgelassen werden mussten.
Versicherte, die beim Wechsel des Versicherungsunternehmens nur die Alterungsriickstel-
lungen der Krankenversicherung mitnehmen kénnten, dirften sich im Ergebnis vielfach
weiterhin an einem Wechsel des Versicherungsunternehmens gehindert sehen.

Die Portabilitdt wird auch in den Fallen vorgesehen, in denen der Versicherte nur mit der
Pflegeversicherung das Versicherungsunternehmen wechselt, ohne gleichzeitig die Kran-

kenversicherung beim neuen Versicherungsunternehmen abzuschliel3en.

Wegen der Versicherungspflicht ist bei Kiindigung eines Pflegeversicherungsvertrages
gleichzeitig ein neuer Vertrag bei einem anderen Versicherer abzuschlie®en oder bei einem
etwaigen friheren oder spateren Vertragsabschluss ist jedenfalls ein durchgangiger Versi-
cherungsschutz beizubehalten. Wegen der Verpflichtung des Versicherten, den Pflegeversi-
cherungsschutz aufrechtzuerhalten (§ 23 des Elften Buches Sozialgesetzbuch), kann er den
bisherigen Vertrag nur wirksam kundigen, wenn er nahtlos einen neuen Versicherungs-
schutz fortsetzt. Die. Regelung, die von dem ,gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertra-
ges bei einem.anderen Versicherer* spricht, umfasst auch die Falle eines nur von der Wir-
kung her gleichzeitigen Abschlusses.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund des Einschubs eines neuen
Absatzes 2.

Zu Artikel 10 (Anderung des Gesetzes zur Stirkung des Wettbewerbs in der ge-

setzlichen Krankenversicherung; Artikel 44 und 45)

Die nachstehenden Anderungen tragen dem Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Kranken-
versicherung" Rechnung. Sie sind aus rechtsférmlichen Griinden im Rahmen von Anderun-
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gen der Artikel 44 und 45 des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes vom 26. Marz 2007
(BGBI. I S. 378) notwendig. Die genannten Vorschriften des GKV-WSG werden zum

1. Januar 2009 in Kraft treten, daher missen Anderungen des GKV-WSG in den Artikeln 44
und 45 bereits mit Wirkung vor dem 1. Januar 2009 vorgenommen werden. Die Berucksich-
tigung der Anderungen bereits im GKV-WSG wurde seinerzeit wegen der anstehenden Re-
form der Pflegeversicherung zurlickgestellt.

Zu Nummer 1 (Versicherungsaufsichtsgesetz)

Die Erganzung der Nummer 2a in § 12c Abs. 1 Satz 1 Nr. 2a des Versicherungsaufsichtsge-
setzes stellt klar, dass das Bundesministerium der Finanzen in der Kalkulationsverordnung
auch nahere Bestimmungen zum Ubertragungswert in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung erlassen kann.

Zu Nummer 2 (Kalkulationsverordnung)
Zu Buchstabe a

In der privaten Pflege-Pflichtversicherung wird die kalkulierte Alterungsriickstellung bei ei-
nem Wechsel zu einem anderen Versicherungsunternehmen kunftig in voller Héhe mit
Ubertragen. Deshalb erfolgt.dort - wie im Basistarif der PKV - ein Ansatz von Stornowahr-
scheinlichkeiten nur, soweit es erforderlich ist, um den Wechsel in die soziale Pflegeversi-
cherung zu berucksichtigen.

Zu Buchstabe b

Durch die Ergénzung wird klargestellt, dass auch der Ubertragungswert in der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung nicht durch Zillmerung erneuter Abschlusskosten reduziert wird,
wenn der Versicherte zu einem anderen Unternehmen wechselt.

Zu Buchstabe ¢

Die Absatze 1 und 2 des § 13a sind unveréndert geblieben, das heil}t, sie sind Ubereinstim-
mend mit der Fassung der Kalkulationsverordnung, die bereits in Artikel 45 des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes mit Wirkung ab 1. Januar 2009 vorgesehen ist.
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Mit der neuen Regelung in Absatz 3 wird der Ubertragungswert bei einem Wechsel in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung definiert.

Zu Artikel 11 (Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes; § 12f)

Siehe die Begrindung zu Artikel 9, Buchstabe a.

Zu Artikel 12 (Anderung der Kalkulationsverordnung; § 19)

Die Kalkulationsverordnung galt fur die private Pflege-Pflichtversicherung bislang mit Aus-
nahme der Meldepflichten nicht. Da nunmehr Regelungen zur Portabilitat der Alterungsriick-
stellungen fur die private Pflege-Pflichtversicherung in der Verordnung getroffen werden, ist
insoweit eine weitere Einschrankung der Ausnahmevorschrift erforderlich.

Zu Artikel 13 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte; § 31)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen § 119b des Fiunften Buches Sozialge-
setzbuch, der stationaren Pflegeeinrichtungen unter bestimmten Voraussetzungen einen
Anspruch auf Erméachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung von pfle-
gebedurftigen Versicherten, die in der Pflegeeinrichtung leben, einrdumt. Die vorgesehene
Streichung der Wérter ,arztlich geleitete” bewirkt, dass auch stationare Pflegeeinrichtungen
in die Ermachtigungsvorschrift der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte einbezogen
werden, da diese regelmafig nicht arztlich geleitet sind.

Zu Buchstabe b

§ 31 Abs. 7 sieht vor, dass die Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Ver-
sorgung zeitlich, rdumlich und ihrem Umfang nach zu bestimmen ist. In dem Ermachti-
gungsbeschluss ist auch zu regeln, ob der erméchtigte Arzt unmittelbar oder auf Uberwei-
sung in Anspruch genommen werden kann. Diese Pflicht zur Inhaltsbestimmung ist nicht
sachgerecht, sofern stationare Pflegeeinrichtungen nach dem kinftigen § 119b des Finften
Buches Sozialgesetzbuch zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung von pflege-
bedurftigen Versicherten ermachtigt werden.
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Zu Artikel 14 (Anderung der Datenerfassungs- und -iibermittlungsverordnung;

§9)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die Einfuhrung der Pflegezeit.

Zu Artikel 15 (Anderung des Krankenpflegegesetzes)
Zu Nummer 1 (§1)

Die Regelung eréffnet berufsrechtlich die Méglichkeit, dass Personen, die tber eine Ausbil-
dung nach § 4 Abs. 7 verfugen, ohne vorherige arztliche Veranlassung heilkundliche Tatig-
keiten erbringen und damit eigenstandig Heilkunde austiben dirfen. Die Befugnis ist be-
schrankt auf den Umfang der Tatigkeiten, die Gegenstand der jeweiligen zuséatzlichen Aus-
bildung waren. Sie erfolgt unter Fihrung der nach diesem Gesetz Ublichen Berufsbezeich-

nung.

Zu Nummer 2 (§ 3)

Die Regelung erweitert das Ausbildungsziel um die Tatigkeiten, die Gegenstand der zu-
satzlichen Ausbildung nach.§ 4 Abs. 7 sein sollen. Auch hierfur ist eine entsprechend quali-
fizierende Ausbildung erforderlich, die im einzelnen in den Ausbildungsplanen der Ausbil-
dungsstatten zu regeln ist.

Zu Nummer 3 (§ 4)
Zu Buchstabe a

Die Anderung des § 4 Abs. 1 macht deutlich, dass es sich bei den Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7 um eine im Vergleich zu der im Krankenpflegegesetz geregelten Ausbildung erwei-
terte Ausbildung handelt. Bei den Modellen bleiben die Ausbildungsinhalte und die Ausbil-
dungsdauer fur die bislang im Krankenpflegegesetz geregelten Ausbildungen damit erhal-
ten. Die zusatzliche Qualifizierung tritt hinzu, so dass sich die Gesamtausbildung entspre-
chend verladngert. Die Einzelheiten regeln die Ausbildungspléne der Ausbildungsstéatten.
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Zu Buchstabe b

Die Anderung tragt dem Umstand Rechnung, dass die Ausbildungen nach Absatz 7 abwei-
chend von der Regelausbildung auch an Hochschulen stattfinden kénnen. Zur Sicherung
der Qualitat der Ausbildung hat in diesen Féllen die Hochschule dieselbe Gesamtverant-
wortung fur die Ausbildung wie die Fachschule.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Regelung werden modellhaft Ausbildungsgange erméglicht, die unter Integration der
im Krankenpflegegesetz geregelten Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege
sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflege weitergehende Kompetenzen vermitteln, um
die Ausbildungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer zusatzlich zur Austubung heil-
kundlicher Tatigkeiten auf den entsprechenden Gebieten zu befahigen. Die Erprobung er-
weiterter Kompetenzen erfolgt zwar grundséatzlich im Rahmen von Modellvorhaben nach

§ 63 Abs. 3c des Funften Buches Sozialgesetzbuch: Berufsrechtlich sind diese zuséatzlich
erworbenen Kompetenzen aber nicht auf Tatigkeiten im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung beschrankbar, da die Ausbildung-eine grundlegende Kompetenz vermittelt, die
generell und dauerhaft den Zugang zum-erlernten Beruf und damit die Ausiibung der er-
lernten heilkundlichen Tatigkeit gestattet.

Da die Inhalte der Ausbildungen nach dem Krankenpflegegesetz Ublicherweise in einer
Ausbildungs- und Prufungsverordnung des Bundes geregelt werden, hat das Bundesmini-
sterium fur Gesundheit die Ausbildungsplane zu genehmigen, um die Qualitat der Ausbil-
dung sicherzustellen: Diesem Ziel dient auch die Vorgabe, dass der Erwerb der erweiterten
Kompetenzen.in.einer staatlichen Prifung nachzuweisen ist. Flr die ordnungsgemafie
Durchfiihrung-der Ausbildung und Uberwachung der Ausbildungsstétten sind wie (iblich die
Lander zustandig.

Zu Nummer 4 (§ 4a)
Zu Absatz 1

Da die Modellklausel in § 4 Abs. 7 eine Ausbildung auch an Hochschulen erméglicht, ist
vorzusehen, dass auch die staatliche Prifung an Hochschulen stattfinden kann.
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Zu Absatz 2

Satz 1 stellt sicher, dass der Prifungsausschuss nach § 4 Abs. 1 der Ausbildungs- und
Prifungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege um die arztlichen Fachpriferinnen
und Fachprufer erweitert wird, die die Ausbildungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilneh-
mer in den zuséatzlichen Themenbereichen unterrichtet haben, die Gegenstand der Ausbil-
dung im Sinne des § 4 Abs. 7 waren, die zur Ausiibung von heilkundlichen Tatigkeiten befa-
higen soll und deren erfolgreicher Abschluss mit der staatlichen Prifung nachzuweisen ist.
Satz 2 sieht die Bildung der Prifungsausschiisse an Hochschulen vor, soweit die Ausbil-
dung im Rahmen der Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 dort angesiedelt wird.

Zu Absatz 3

Absatz 3 sieht vor, dass die Ausbildungsstatte den Ausbildungsteilnehmerinnen und Ausbil-
dungsteilnehmern zu bescheinigen hat, welche heilkundlichen Tatigkeiten Gegenstand ihrer
zusatzlichen Ausbildung und erweiterten staatlichen Prisfung waren. Dies ist erforderlich,
damit im Hinblick auf die unverénderte Berufsbezeichnung erkennbar wird, auf welche Be-
fugnisse sich die erweiterten berufsrechtlichen-Kompetenzen nach § 1 Abs. 1 Satz 2 er-
strecken, so dass fur die Berufsaustbung.im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs.
3c des Funften Buches Sozialgesetzbuch nachgewiesen werden kann, ob die dafiir notwen-
digen Kompetenzen vorliegen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die schriftliche Prifung fir die Ausbildung im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 4 Abs..7.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt die miundliche Prufung fur die Ausbildung im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 4 Abs. 7.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt die praktische Prufung fur die Ausbildung im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 4 Abs. 7.
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Zu Absatz 7

Absatz 7 sieht vor, dass die Regelungen tber den schriftlichen, mindlichen und praktischen
Teil der Prufung in der Gesundheits- und Krankenpflege auch bei Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7 in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege anzuwenden sind.

Zu Absatz 8

Absatz 8 ermdglicht die Anerkennung von Ausbildungsnachweisen, die von Staatsangehéri-
gen der Vertragsstaaten des Europaischen Wirtschaftsraums erworben wurden und zur
Ausuibung der heilkundlichen Kompetenzen berechtigen, die Gegenstand von Modellvorha-
ben nach § 4 Abs. 7 sind.

Zu Nummer 5 (§ 14)

Die Vorschrift passt die Regelung zur Dauer des Ausbildungsverhéltnisses an die fur § 4
Abs. 7 verlangerte Ausbildungsdauer an, soweit die Ausbildung an Schulen stattfindet.

Zu Nummer 6 (§ 18a)

Die Regelung betrifft das Ausbildungsverhaltnis.

Absatz 1 regelt die Nichtanwendung des Abschnittes 3 (§§ 9 bis 17) auf die Ausbildungsteil-
nehmer, deren Ausbildung im Rahmen des Modellvorhabens nach § 4 Abs. 7 an Hoch-
schulen stattfindet. Die dem Ausbildungsverhéltnis in der beruflichen Bildung nachgestalte-
ten Regelungen passen auf Hochschulausbildungen nicht. Sie sind demnach abzubedingen.

Nach Absatz 2 werden fur die Ausbildungen, die weiterhin an Krankenpflegeschulen statt-
finden, lediglich die Vorschriften des Ausbildungsverhaltnisses modifiziert, die die Vergitung
und kostenlose Ausstattung mit Ausbildungsmitteln betreffen, indem ihre Geltung fir die
zuséatzliche Ausbildung ausgesetzt wird. Es bleibt jedoch sichergestellt, dass die Ausbil-
dungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer auf die entsprechenden Leistungen wah-
rend der Dauer der Regelausbildungszeit auch weiterhin einen Anspruch haben.
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Zu Artikel 16 (Anderung des Altenpflegegesetzes)
Zu Nummer 1 (§1)

Die Regelung eréffnet berufsrechtlich die Méglichkeit, dass Altenpflegerinnen und Altenpfle-
ger, die Uber die zusatzlichen Kompetenzen nach § 4 Abs. 7 verflugen, ohne vorherige arzt-
liche Veranlassung heilkundliche Tatigkeiten erbringen und damit eigenstandig Heilkunde
ausliben durfen. Die Befugnis ist beschrankt auf den Umfang der Tatigkeiten, die Gegen-
stand der jeweiligen zusatzlichen Ausbildung waren. Sie erfolgt unter Fihrung der nach die-
sem Gesetz Ublichen Berufsbezeichnung.

Zu Nummer 2 (§ 3)

Die Regelung erweitert das Ausbildungsziel um die Tatigkeiten, die Gegenstand der zusatz-
lichen Ausbildung nach § 4 Abs. 7 sein sollen. Auch‘hierfur ist eine entsprechend qualifizie-
rende Ausbildung erforderlich, die im Einzelnen in den Lehrplanen der Altenpflegeschulen
und den Ausbildungsplanen der Trager der praktischen Ausbildung zu regeln ist.

Zu Nummer 3 (§ 4)
Zu Buchstabe a

Durch die Anderung des § 4 Abs. 1 wird klargestellt, dass bei den Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7 die Inhalte und die Dauer der im Altenpflegegesetz geregelten Ausbildung erhalten
bleiben. Aufgrund der erweiterten Qualifizierung verlangert sich die Gesamtausbildung ent-
sprechend. Die Einzelheiten ergeben sich aus den Lehrplanen der Altenpflegeschulen und
den Ausbildungsplanen der Trager der praktischen Ausbildung.

Zu Buchstabe b

Die Regelung ermdglicht es, in dem speziellen Fall der Ausbildung zur Altenpflegerin und
zum Altenpfleger unter zuséatzlicher Befahigung zur Ausibung bestimmter heilkundlicher
Tatigkeiten Modellvorhaben an Hochschulen zu erproben. Es handelt sich dabei um eine
Ausnahmevorschrift fir eine spezielle Qualifizierungsmalnahme, die dem Regelungsbe-
reich des § 4a Abs. 1 des Krankenpflegegesetzes entspricht.
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Mit der Modellklausel wird nicht die Absicht verfolgt, die generelle Verlagerung der Alten-
pflegeausbildung auf die Hochschulebene zu erproben. An der grundsténdigen Berufsaus-
bildung an Berufsfachschulen wird festgehalten.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Regelung werden modellhaft Ausbildungsgange erprobt, die weitergehende Kom-
petenzen vermitteln, um die Schulerinnen und Schiiler in der Altenpflegeausbildung zusatz-
lich zur Ausubung heilkundlicher Tatigkeiten auf den entsprechenden Gebieten zu befahi-
gen. Die Erprobung erweiterter Kompetenzen erfolgt zwar grundsatzlich im Rahmen der
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Berufsrechtlich
sind diese zusatzlich erworbenen Kompetenzen aber nicht auf Tatigkeiten'im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung beschrankbar, da die Ausbildung eine grundlegende
Kompetenz vermittelt, die generell und dauerhaft den Zugangzum erlernten Beruf und damit
die AusUbung der erlernten heilkundlichen Tatigkeit gestattet.

Da die Inhalte der Ausbildung nach dem Altenpflegegesetz Ublicherweise in einer Ausbil-
dungs- und Prufungsverordnung des Bundes geregelt werden, hat das Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend.im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir
Gesundheit die Ausbildungsplane zu genehmigen, um die Qualitat der Ausbildung sicherzu-
stellen. Diesem Ziel dient auch die Vorgabe, dass der Erwerb der erweiterten Kompetenzen
im Rahmen der staatlichen Prufung nachzuweisen ist. Die Zusténdigkeit der Lander fur die
ordnungsgemafe Durchfihrung der Ausbildung bleibt unberihrt.

Ferner wird geregelt; dass der Abschnitt 4 - Ausbildungsverhaltnis (§§ 13 bis 23) - keine
Anwendung findet, wenn Modellprojekte nach § 4 Abs. 7 an Hochschulen stattfinden. Die
dem Ausbildungsverhaltnis in der beruflichen Bildung entsprechenden Regelungen sind
nicht auf Hochschulausbildungen Ubertragbar. Sie sind demnach abzubedingen. Auf die
Ausfuhrungen zur Zweckrichtung der Ausbildung an Hochschulen unter Buchstabe c der
Begrundung wird Bezug genommen

Zu Nummer 4 (§ 4a)

Zu Absatz 1

Da die Modellklausel gemaf § 4 Abs. 7 eine Ausbildung auch an Hochschulen erméglicht,
ist vorzusehen, dass auch die staatliche Prifung an Hochschulen stattfindet.
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Zu Absatz 2

Absatz 2 stellt sicher, dass im Prifungsausschuss und in den Fachausschissen (§§ 6

Abs. 1, 7 Abs. 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prifungsverordnung) eine arztliche
Fachpruferin oder ein arztlicher Fachprifer vertreten ist, die bzw. der die Ausbildungsteil-
nehmerin oder den Ausbildungsteilnehmer in den zuséatzlichen Themenbereichen unterrich-
tet hat, die Gegenstand der Ausbildung im Sinne von § 4 Abs. 7 waren, die zur Ausiibung
heilkundlicher Tatigkeiten befahigen sollen und deren erfolgreicher Abschluss mit der staat-
lichen Prifung nachzuweisen ist. Satz 2 sieht die Bildung des Prifungsausschusses an
Hochschulen vor, wenn die Ausbildung im Rahmen der Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7
dort angesiedelt wird.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 wird geregelt, dass die Altenpflegeschule, die die Gesamtverantwortung fur die
Ausbildung tragt, den am Modellprojekt beteiligten Ausbildungsteilnehmerinnen und Ausbil-
dungsteilnehmern zu bescheinigen hat, welche heilkundlichen Tatigkeiten Gegenstand ihrer
zusatzlichen Ausbildung und erweiterten staatlichen Prifung waren. Dies ist erforderlich,
damit im Hinblick auf die unverénderte Berufsbezeichnung erkennbar wird, auf welche Be-
fugnisse sich die erweiterten berufsrechtlichen Kompetenzen nach § 1 Satz 2 erstrecken, so
dass fur die Berufsaustubung im Rahmen der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch nachgewiesen werden kann, ob die dafur notwendigen Kom-

petenzen vorliegen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 enthéalt Sonderregelungen fur den schriftlichen Teil der Prifung im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7.

Zu Absatz 5

Absatz 5 enthalt Sonderregelungen fiir den mindlichen Teil der Prifung im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7.

Zu Absatz 6
Absatz 6 enthalt Sonderregelungen fur den praktischen Teil der Prifung im Rahmen von

Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7. Entsprechend der Systematik der Altenpflege-
Ausbildungs- und Prifungsverordnung wird bei der praktischen Prufung ausschlie3lich der
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Prufungsteil der Durchfihrung der Pflege und der Austibung heilkundlicher Tétigkeit zeitlich
festgelegt.

Zu Nummer 5 (§ 19)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu § 4 Abs. 1 Satz 2.

Zu Artikel 17 (Inkrafttreten)

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.
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Finanzielle Auswirkungen

Soziale Pflegeversicherung

Die Malinahmen des Gesetzes haben folgende Auswirkungen auf die Finanzent-
wicklung der sozialen Pflegeversicherung:

- Die Anhebung des Beitragssatzes ab dem 1. Juli 2008 um
0,25 Beitragssatzpunkte fiuhrt im zweiten Halbjahr 2008 zu Mehreinnahmen von
rund 1,3 Milliarden Euro. In den Folgejahren ergeben sich jeweils:-Mehreinnah-
men von rund 2,5 Milliarden Euro jahrlich. Der Betrag steigt langfristig entspre-
chend der Lohn- und Beschéaftigungsentwicklung.

- Die schrittweise Anhebung der Leistungsbetrage fuhrt im zweiten Halbjahr 2008
zu Mehrausgaben von rund 0,21 Milliarden Euro und im Jahr 2009 zu Mehraus-
gaben von rund 0,42 Milliarden Euro. Mit Einsetzen der zweiten Stufe der Anhe-
bung steigen die Mehrausgaben im-Jahr 2010 auf rund 0,79 Milliarden Euro. Mit
Erreichen der Endstufe im Jahr 2012 steigen sie nochmals auf rund
1,25 Milliarden Euro an. Wegen der zunehmenden Zahl der Pflegebedurftigen
verstarkt sich die Finanzwirkung der Ma3nahme im Zeitablauf. Mittel- und lang-
fristig entsprechen die Mehrausgaben etwa 0,1 Beitragssatzpunkten.

- Die Gewahrung eines zusétzlichen Leistungsbetrags von bis zu 200 Euro monat-
lich fur hauslich versorgte Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz wird nach den Ergebnissen des schon bisher fur die Leistungen nach
§ 45b durchgefuhrten Assessments mittelfristig voraussichtlich rund 350 000
Personen zugute kommen, davon etwa 30 000 mit einem Pflegebedarf unterhalb
der Pflegestufe I. Es ergeben sich im zweiten Halbjahr 2008 Mehrausgaben von
rund 0,14 Milliarden Euro und von rund 0,36 Milliarden Euro fur das volle Jahr
2009. AnschlieRend wird eine allmahlich steigende Inanspruchnahmehaufigkeit
unterstellt, die im Jahr 2010 zu Mehrausgaben von rund 0,44 Milliarden Euro und
in 2011 von rund 0,53 Milliarden Euro fuhrt. Dies entspricht 0,05 Beitragssatz-
punkten. Dieses Niveau wird auch mittel- und langfristig nicht Uberschritten. Bei
den Berechnungen wird davon ausgegangen, dass im Durchschnitt ein monatli-
cher Leistungsbetrag von 150 Euro nicht Gberschritten wird.

-  Die Kosten der ab 2015 vorgesehenen Anpassung der Leistungsbetrage in Héhe
der kumulierten Preisentwicklung der letzten drei Jahre, aber nicht um mehr als
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die kumulierte Lohnentwicklung (Bruttolohn- und Gehaltssumme je abh&ngig be-
schaftigten Arbeitnehmer) im selben Zeitraum, sind nicht hinreichend genau er-
mittelbar, da Preis- und Lohnentwicklung in den Jahren ab 2013 derzeit kaum
vorhersagbar sind.

Die Einfuhrung eines flachendeckenden Anspruchs auf Pflegeberatung, bei dem
ein Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin jeweils etwa 100 pflegebedurftige
Menschen und ihre Angehérigen betreut, verursacht fur die soziale Pflegeversi-
cherung mittelfristig Mehrausgaben von rund 0,29 Milliarden Euro. Dabei wird
davon ausgegangen, dass nach einer mehrjahrigen Anlaufphase der Uberwie-
gende Teil der ambulant Pflegebedurftigen (rund eine Million) dieses Angebot in
Anspruch nimmt. In den ersten Jahren liegen die Ausgaben niedriger (2009: rund
0,11 Milliarden, 2010: rund 0,17 Milliarden Euro usw.). Auch fir das zweite
Halbjahr 2008 wird ein Betrag von rund 0,03 Milliarden Euro angesetzt, da in
kurzfristig errichteten Pflegestitzpunkten bereits vor Einfuhrung des Rechtsan-
spruchs zum 1. Januar 2009 Pflegeberatung stattfinden durfte. Mittel- und lang-
fristig entsprechen die Mehrausgaben rund 0,03 Beitragssatzpunkten.

Die Anschubfinanzierung fur den Aufbau der Pflegestitzpunkte fuhrt zu einmali-
gen Mehrausgaben von rund 0,08 Milliarden Euro.

Durch die Schaffung/von Pflegestitzpunkten entstehen keine zusatzlichen Ko-
sten, da in diesen Aufgaben erledigt werden, die sonst beim jeweiligen Lei-
stungstrager anfallen wirden (fir die Pflegeversicherung ist hier insbesondere
an die Sachkosten fiir die Pflegeberatung zu denken).

Die Ausweitung des Anspruchs auf Tages- und Nachtpflege fihrt zu Mehrausga-
ben von rund 0,04 Milliarden Euro im zweiten Halbjahr 2008. Die Mehrausgaben
steigen im Jahr 2009 auf 0,09 Milliarden Euro an und entsprechen mittel- und
langfristig rund 0,01 Beitragssatzpunkten.

Die Anhebung der Vergutungssatze fur hdusliche Beratungseinsatze nach § 37
Abs. 3 sowie ihre Erstreckung auf zu Hause versorgte Personen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz, aber mit einem Pflegebedarf unterhalb der
Pflegestufe |, fihrt ab 2009 zu jahrlichen Mehraufwendungen von rund 0,01 Milli-
arden Euro. Fur das zweite Halbjahr 2008 ergeben sich halb so hohe Mehrauf-
wendungen. Mit dem Anstieg der Zahl der Pflegebedurftigen steigen die Mehr-
aufwendungen in den Folgejahren langsam an.
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- Es ergeben sich Mehraufwendungen von 4,5 Millionen Euro flr die zusatzliche
Férderung niedrigschwelliger Betreuungsangebote.

- Die alle drei Jahre stattfindenden Qualitatsprifungen fihren grundsatzlich zu ei-
ner Intensivierung der Pruftatigkeit des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung. Dem steht allerdings die Anerkennung sonstiger Prifergebnisse
(Heimaufsicht, Gutesiegel und dhnliches) gegentber, die den Prifaufwand des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung wieder mindert. Eine exakte
Kostenschéatzung ist vor diesem Hintergrund nicht méglich.

- Das Pflegezeitgesetz ist fur die soziale Pflegeversicherung in‘etwa kostenneutral,
da Beitragsausfallen und Mehrausgaben fur Rentenversicherungsbeitrage fur
Pflegepersonen sowie Beitragen zur weiteren Absicherung in der Arbeitslosen-
und Krankenversicherung Minderausgaben in Folge einer verstarkten Inan-
spruchnahme von Pflegegeld in etwa gleicher Gréf3enordnung gegeniberstehen.

- Die Zulassung einer gemeinschaftlichen Inanspruchnahme von Leistungen
(,Poolen®) sowie die leichtere Mdéglichkeit pflegerischer Versorgung durch Ein-
zelpflegekrafte sind kostenneutral, da sich die Leistungsbetrage nicht andern.

Insgesamt ergeben sich durch die’ Anderungen im Leistungsrecht unter Beriicksichti-
gung der Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Mal3nahmen folgende Ge-
samtwirkungen fur die soziale Pflegeversicherung:

Mehrausgaben in Milliarden Euro

Malnahme

2008 2009 2010 2011 2012
Alle Veranderungen
im.Leistungsrecht 0,48 1,04 1,53 1,70 2,20
zusammen

Die Mehrausgaben im Jahr 2008 fallen in Folge des Inkrafttretens des Gesetzes zum
1. Juli 2008 nur knapp halb so hoch aus wie im Jahr 2009. In 2010 und 2012 ergeben
sich jeweils héhere Ausgabenanstiege, weil hier die zweite und dritte Stufe der Anhe-
bung der Leistungsbetrage einsetzt. Ab 2015 ergeben sich die wesentlichen Ausga-
benanstiege durch die alle drei Jahre vorgesehene Leistungsdynamisierung, deren
Ausmal allerdings nicht mit hinreichender Genauigkeit angegeben werden kann.

Mit der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte kénnen die Auswirkun-
gen der demografischen Entwicklung sowie die Leistungsverbesserungen mit Aus-
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nahme der Dynamisierung dauerhaft finanziert werden. Entsprechend reicht der Bei-
tragssatz bis Ende 2014/Anfang 2015 zur Finanzierung der Reformmaflinahmen aus.

Gesetzliche Krankenversicherung

Fur die gesetzliche Krankenversicherung ergeben sich aus der Einfuhrung des An-
spruchs auf Pflegeberatung und aus der Schaffung von Pflegestitzpunkten keine
Mehrausgaben, da der Kostenbeteiligung in beiden Fallen entsprechende Minder-
ausgaben gegeniberstehen. Sie ergeben sich daraus, dass die Pflegeberater und
Pflegeberaterinnen im Pflegestutzpunkt bisher bei den Kranken- und Pflegekassen
angesiedelte Beratungstatigkeiten mit erledigen.

Im Zusammenhang mit dem Pflegezeitgesetz ergeben sich'im Jahr 2009 Beitrags-
ausfalle von rund 0,12 Milliarden Euro, denen zusétzliche von der Pflegeversicherung
zu zahlende Mindestbeitrage in Héhe von rund 0,02 Milliarden Euro fur pflegende
Angehérige, die wahrend der Pflegezeit nicht'anderweitig krankenversichert sind, ge-
genluberstehen. Fur das zweite Halbjahr 2008 ergeben sich im Saldo Beitragsausfélle
von rund 0,05 Milliarden Euro.

Aus der Aufhebung der Ausgabenbegrenzung fur stationare Vorsorge- und Rehabili-
tationsleistungen kdénnen sich geringe, nicht quantifizierbare Mehrausgaben ergeben.

Die Zahlung der Krankenkassen an die Pflegekassen bei nicht rechtzeitiger Einleitung
von medizinischen MalRnahmen zur Rehabilitation von pflegebedurftigen Versicherten
durfte nur in Ausnahmefallen zum Tragen kommen, da davon auszugehen ist, dass
die Krankenkassen ihrer Leistungspflicht in der Regel rechtzeitig nachkommen.

Gesetzliche Rentenversicherung

Bei der gesetzlichen Rentenversicherung gleichen sich die Beitragsausfalle wahrend
der Pflegezeit und die zusatzlichen Beitrage fur Pflegepersonen in etwa aus. Fur Per-
sonen mit kurzzeitiger Arbeitsverhinderung, die keine Entgeltfortzahlung beanspru-
chen kénnen, ergeben sich im zweiten Halbjahr 2008 Beitragsausfalle von rund

0,01 Milliarden Euro und ab 2009 von rund 0,03 Milliarden Euro jahrlich.

Bundesagentur fiir Arbeit

Aus der Inanspruchnahme der kurzfristigen Arbeitsfreistellung ergeben sich fur die
Bundesagentur fur Arbeit geringfligige Beitragsmindereinnahmen. Aus der Inan-
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spruchnahme der Pflegezeit entstehen der Bundesagentur fur Arbeit ebenfalls Bei-
tragsmindereinnahmen fur den Personenkreis, der aufgrund der Pflegezeitregelungen
vollstandig oder teilweise von der Arbeitsleistung freigestellt ist. Dem stehen wieder-
um Beitragsmehreinnahmen gegentber, die aus den Mitteln der Pflegeversicherung
geleistet werden. Dies gilt insbesondere fiir den Personenkreis, der bereits nach dem
bisherigen Recht die Erwerbstatigkeit aufgegeben hatte. Eine geringe Belastung der
Bundesagentur fur Arbeit kann letztlich im Saldo nicht ausgeschlossen werden.

Private Pflege-Pflichtversicherung

Fur die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch fur sie gelten-
den leistungsrechtlichen Anderungen entsprechend dem Verhaltnis der Zahl der Pfle-
gebedurftigen zur sozialen Pflegeversicherung unter Bertcksichtigung von Beihilfeta-
rifen Finanzwirkungen, die rund 3 vom Hundert der Finanzwirkungen fur die soziale
Pflegeversicherung entsprechen. Aul3erdem entstehen weitere Mehraufwendungen
unter anderem aus der Beteiligung an den Kosten der Qualitatsprifungen. Fur das
zweite Halbjahr 2008 ergeben sich entsprechend Mehraufwendungen von rund

0,01 Milliarden Euro und fiir das Jahr 2009 von rund 0,03 Milliarden Euro.

Lander und Gemeinden

Es ist nicht auszuschlief3en, dass die Inanspruchnahme der Pflegezeit zu geringen
Mehrausgaben fur die Trager der Grundsicherung fuhrt. Dem stehen jedoch Minder-
ausgaben aus dem Ruckkehrrecht fur den Personenkreis gegeniber, der bereits
nach dem bisherigen Recht die Erwerbstatigkeit aufgegeben hatte. Eine genaue Be-
oder Entlastung der Trager der Grundsicherung ist nicht quantifizierbar.

Fur die éffentlichen Haushalte der Lander und Gemeinden ergeben sich im Bereich
der-Beihilfe aus einer Ubernahme der leistungsrechtlichen Anderungen im zweiten

Halbjahr 2008 Mehrausgaben von rund 0,01 Milliarden Euro und fiir das Jahr 2009
von rund 0,02 Milliarden Euro.

Die Lander und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhéhung in ihrer Funktion
als Arbeitgeber ab dem 1. Juli 2008 mit rund 75 Millionen Euro jahrlich belastet.

Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte
fUhrt Uber die Beriicksichtigung zusatzlicher Vorsorgeaufwendungen bei den Steuer-
pflichtigen sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs zu geringen Steuermin-
dereinnahmen bei den Léndern und Gemeinden und kann gréf3enordnungsmalfiig



- 259 -
nicht genau beziffert werden.

Fur die Sozialhilfetrdger ergeben sich durch die Anhebung der Leistungsbetrage so-
wie die Dynamisierung der Leistungen Entlastungen gegentber dem geltenden
Recht, die allerdings nicht exakt quantifizierbar sind. Die Entlastung durfte im Jahr
2012 etwa 100 Millionen Euro betragen.

Fur die Trager der Alten- und Sozialhilfe ergeben sich im Falle einer Beteiligung an
den Pflegestitzpunkten keine Mehrausgaben, da der Kostenbeteiligung entspre-
chende Minderausgaben gegenuberstehen. Sie ergeben sich daraus, dass die Pfle-
gestutzpunkte bisher bei den Tragern selbst angesiedelte Beratungstatigkeiten mit
erledigen.

Fur die Lander oder die jeweiligen kommunalen Gebietskdrperschaften kénnen sich
aus einer Erhéhung der von der Pflegeversicherung halftig kofinanzierten Férdermittel
fur die Schaffung niedrigschwelliger Betreuungsangebote (vergleiche § 45c des Elften
Buches) Mehrausgaben von bis zu 5 Millionen Euro ergeben. Ob dieser Betrag er-
reicht wird, hdngt vom Umfang der Mitwirkung der Beteiligten ab.

Bund

Fur den Haushalt des Bundes ergeben sich im Bereich der Beihilfe aus einer Uber-
nahme der leistungsrechtlichen Anderungen Mehraufwendungen von rund

0,01 Milliarden Euro fur das Jahr 2009. Aufgrund des unterjahrigen Inkrafttretens er-
geben sich imJahr 2008 entsprechend Ausgaben in halftiger Héhe.

Der Bund ist aufgrund der Beitragssatzerhéhung in seiner Funktion als Arbeitgeber
geringfligig belastet (rund 5 Millionen Euro jahrlich).

Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte
fuhrt Uber die Beriicksichtigung zuséatzlicher Vorsorgeaufwendungen bei den Steuer-
pflichtigen sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs zu geringen Steuermin-
dereinnahmen beim Bund und kann gréf3enordnungsméaRig nicht genau beziffert wer-
den.

Mehraufwendungen und Mindereinnahmen werden innerhalb der Anséatze der gelten-
den Finanzplanung aufgefangen.



- 260 -

8. Unternehmenssektor / Arbeitgeber

Die Mehrbelastung der Arbeitgeber aus der Anhebung des Beitragssatzes betragt
etwa 0,4 Milliarden Euro im Jahr 2008 und etwa 0,8 Milliarden Euro ab dem Jahr
2009. Dem steht eine starkere Entlastung durch die Absenkung des Beitrags zur Ar-
beitslosenversicherung ab Januar 2008 gegenuber.

Die Kosten der durch die Einrichtungstrager veranlassten Prifungen nach § 114
Abs. 3 sind nicht abschéatzbar, da ihre zukinftige Anzahl nicht bekannt ist.

Die Burokratiekosten der Wirtschaft sind unter Punkt F ndher dargestellt.

D. Kosten- und Preiswirkungsklausel

Wegen des im Verhaltnis zum Bruttoinlandsproduktgeringen Umfangs der finanziellen Aus-
wirkungen der Reformmallnahmen ergeben sich keine Auswirkungen auf das Verbraucher-
preisniveau. Die Dynamisierung der Leistungsbetrage hat keine unmittelbaren Auswirkun-
gen auf das Preisniveau von Pflegeleistungen, da die Preisbildung in diesem Bereich nicht
wesentlich von der Héhe der Leistungen der Pflegeversicherung bestimmt wird, weil es ein
Teilleistungssystem ist.

E. Gleichstellungspolitische Gesetzesfolgenabschatzung

Im Rahmen der gleichstellungspolitischen Relevanzprifung ist ein besonders hoher Anteil
von Frauen unter den Pflegebedurftigen festzustellen. Daher ist der Personenkreis der
Frauen von Neuregelungen in der Pflegeversicherung starker betroffen als der Personen-
kreis der Manner. Die nachfolgenden Angaben zu Art und Ausmalf der gleichstellungspoliti-
schen Relevanz beruhen auf der Geschéftsstatistik der sozialen und privaten Pflege-
Pflichtversicherung zum Jahresende 2005/2006.
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Pflegebediirftige Leistungsempfanger nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch

Pflegebedurftige gesamt: 2,08 Millionen Personen

davon Frauen 1,38 Millionen (66 vom Hundert)
hauslich versorgte Pflegebedurftige 1,38 Millionen Personen

davon Frauen 0,86 Millionen (62 vom Hundert)
stationar versorgte Pflegebedurftige 0,70 Millionen Personen

davon Frauen 0,52 Millionen (74 vom Hundert)

Gleichwohl besteht im Zusammenhang mit der hier geregelten Materie kein Erfordernis fir
besondere bundesgesetzliche Regelungen zur Erreichung gleichstellungspolitischer Ziele.
Manner und Frauen und deren unterschiedliche Lebenssituation sind durch das Gesetz un-
ter gleichstellungspolitischen Gesichtspunkten nicht betroffen. Die Regelungen sind unter
dem Aspekt des Gender Mainstreaming neutral, weil sie keine konkreten geschlechtsspezi-
fischen Zielsetzungen verfolgen.

Die mit dem Gesetz vorgesehenen Reformschritte haben allerdings unterschiedliche Aus-
wirkungen auf die Lebenssituationen von Mannern und Frauen. Zwar gelten fur Manner und
Frauen in der Pflegeversicherung die gleichen Regelungen beziglich der Versicherungs-
pflicht, der Beitragszahlung; der Anspruchsvoraussetzungen und der Leistungsgewahrung.
Als Nebeneffekt des Gesetzes kann der Personenkreis der Frauen wegen ihres hohen An-
teils an den pflegebedurftigen Menschen besonders betroffen sein. Dies kann jedoch nicht
zum Anlass genommen werden, insbesondere im Leistungsrecht geschlechtsspezifische
Unterschiede einzufuhren. Der Leistung der Pflegeversicherung liegt ein im konkreten Ein-
zelfall festgestellter Hilfebedarf zugrunde, so dass sich eine geschlechtsbezogene Lei-
stungsbemessung verbietet.

Besonders hinzuweisen ist auf die Neuregelung in § 2 Abs. 2, wonach Winsche der Pflege-
bedurftigen nach gleichgeschlechtlicher Pflege nach Méglichkeit Berlicksichtigung finden

sollen.
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Biirokratiekosten

Biirokratiekosten der Wirtschaft

Der vorliegende Gesetzentwurf leistet trotz des Ausbaus der Qualitatssicherung mit
einem Gesamtentlastungseffekt von rund 80 Millionen Euro einen Beitrag zur Redu-
zierung burokratischer Lasten der Wirtschaft (im Wesentlichen ambulante und statio-
nare Pflegeeinrichtungen). Bei der Berechnung des Entlastungseffekts erfolgte die
Angabe von Zeitwerten mit Hilfe von typisierenden ex-ante Angaben des Leitfadens
fur das Standardkostenmodell. Bei dieser Schatzung wurden die Lohnanséatze an-
hand der Standardtarif-Tabelle des Statistischen Bundesamtes ermittelt. Es werden
vier Informationspflichten fir die Wirtschaft entblrokratisiert, sieben neue Informati-
onspflichten eingefuhrt und zwei bestehende gestrichen.

a) Burokratiekosten geanderter Informationspflichten:

Aus der Entburokratisierung von vier bereits bestehenden Informationspflichten
resultiert eine Gesamtentlastung fur.die Wirtschaft von geschétzten 86,25 Millio-
nen Euro. Folgende Informationspflichten werden geéndert:

- §79Abs. 1

Die Landesverbande der Pflegekassen kénnen die ambulanten und statio-
naren Pflegeeinrichtungen nur noch auf Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit
prufen lassen, wenn Anhaltspunkte fir Missstande in der Einrichtung vorlie-
gen. Damit wird zukinftig mehr Rechtssicherheit fir die Landesverbande der
Pflegekassen und fur die Pflegeeinrichtung geschaffen, so dass es kinftig
zu weniger Rechtsstreitigkeiten kommen wird. VVon einer messbaren Einspa-
rung an Burokratiekosten wird gleichwohl nicht ausgegangen, da nicht ganz-
lich auszuschlieRen ist, dass die erhohte Rechtssicherheit zu mehr Prifun-
gen fuhren wird.

- § 113 Abs. 1Satz 3

Die Vereinbarung zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat
soll Anforderungen an eine die Qualitat férdernde sowie wirtschaftliche Pfle-
gedokumentation regeln. Aus einer wirtschaftlichen und praxisnahen Ge-
staltung der Pflegedokumentation wird eine Einsparung an Burokratie er-
wartet. Derzeit missen rund 1,15 Millionen (Zahl der ambulant durch Pfle-
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gedienste sowie stationar gepflegten Personen) Pflegedokumentationen
taglich erstellt werden. Bei sach- und ordnungsgemafer Dokumentationslei-
stung bendtigen Mitarbeiter einer Pflegeeinrichtung je Pflegebedurftigen
mindestens acht Minuten (laut Gutachten des Instituts fur Pflegewissen-
schaften an der Universitat Bielefeld und des Instituts fur Gerontologie an
der Universitat Dortmund in Kooperation mit der Arbeiterwohlfahrt Bezirks-
verband Westliches Westfalen e.V.). Bereits bei einer Zeitersparnis von 5
vom Hundert und einem Lohnansatz von 31,20 Euro je Arbeitsstunde ergibt
sich eine Gesamtentlastung der Pflegeeinrichtungen in Hé6he von rund 86
Millionen Euro.

- §115Abs. 1a

Ist auf eigene Veranlassung einer Pflegeeinrichtung eine Qualitatsprifung
durch unabhéangige Sachverstandige oder Prifinstitutionen durchgefihrt
worden, hat sie entsprechende Informations- und Veréffentlichungspflichten
bezuglich der Ergebnisse. Derzeit finden jahrlich zwischen 400 und 450
Prifungen durch unabhangige -Sachverstandige oder Prifinstitutionen statt.
Selbst bei einer Verdreifachung dieser Prifungen stellt die Veréffentlichung
der Ergebnisse (zum Beispiel im Internet) keinen nennenswerten Anstieg an

Burokratiekosten fiir die:-Gesamtheit der Pflegeeinrichtungen dar.

- §120 Abs: 2 Satz 1

Kunftig missen ambulante Pflegedienste den Pflegevertrag der Pflegekasse
nicht mehr generell, sondern nur noch auf Verlangen der Pflegekasse ein-
geschrankt vorlegen. Dieses wird voraussichtlich nur in begriindeten Ein-
zelfallen erfolgen und erspart daher den Pflegediensten tber 125 000 Ein-
zelmeldungen pro Jahr (entsprechend der Zahl von jahrlich etwa 130 000
Neuzugangen in die ambulante Pflegesachleistung). Damit tragt die Neure-
gelung zur Entburokratisierung bei. Bei einem geschéatzten Arbeitsaufwand
von durchschnittlich zwei Minuten, einem Stundenlohn von 28,80 Euro und
Zusatzkosten von 1,00 Euro (Porto etc.) wird die Vereinfachung der Infor-
mationspflicht eine Entlastung fur die ambulanten Pflegedienste von rund
0,25 Millionen Euro mit sich bringen.

b) Burokratiekosten neuer Informationspflichten:

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden sieben neue Informationspflichten
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fur die Wirtschaft eingefuihrt. Die daraus resultierenden Burokratiekosten werden
auf 1,68 Millionen Euro geschatzt. Folgende Informationspflichten werden neu
eingefihrt:

- §37Abs. 4 Satz1

Die anerkannten Beratungsstellen (§ 37 Abs. 7) haben die Pflegekassen und
die Versicherungsunternehmen Uber die aus ihren Beratungseinséatzen ge-
wonnenen Erkenntnisse zu informieren. Zusatzliche Blrokratiekosten fur die
Wirtschaft entstehen nicht, da diese Informationspflicht lediglich innerhalb
der Wirtschaft verlagert wird.

- §37Abs. 7

Die durch das Anerkennungsverfahren entstehenden Burokratiekosten sind
fur die Beratungsstellen nur schwer-quantifizierbar, da die Landesverbande
der Pflegekassen zunachst Kriterien hierfur vereinbaren missen. Es ist zu
erwarten, dass weniger als 100.Beratungsstellen eine Anerkennung nach
diesem Gesetz beantragen werden. Die hieraus entstehenden Blrokratieko-
sten fur die Wirtschaft dirften je Antrag unter 100 Euro liegen, so dass die
Burokratiekosteninsgesamt unter 10 000 Euro liegen durften. Es ist Aufgabe
der Landesverbande der Pflegekassen, die Blurokratiekosten fir das Aner-
kennungsverfahren so gering wie méglich zu halten.

- §110Abs. 5

Privat versicherte Antragsteller haben kinftig ein eigenstandiges Recht auf
Akteneinsicht. Eine Einholung von Ausklinften muss nicht mehr durch den
Arzt oder Rechtsanwalt erfolgen. Die Ungleichbehandlung der privat Versi-
cherten gegeniber den gesetzlich Versicherten war in der Vergangenheit
immer wieder Gegenstand von Beschwerden und wird daher mit dieser Re-
gelung beseitigt. Die Anzahl der Antrage auf Akteneinsicht bei den Versiche-
rungsunternehmen durfte nur in moderatem Umfang zunehmen. Die Neure-
gelung ist fur den Versicherten eine Entlastung, weil er den Antrag selbst an
die Versicherung stellen kann. Nach dem Téatigkeitsbericht der Gesellschaft
fur Medizinische Gutachten (MEDICPROOF) wird jahrlich gegen rund 3 300
Entscheidungen der privaten Versicherungsunternehmen Einspruch einge-
legt. Nur ein Teil des entsprechenden Personenkreises wird Akteneinsicht
verlangen. Aufgrund der rdumlichen Entfernung zu den Versicherten wird
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das Versicherungsunternehmen in der Regel von der Méglichkeit des § 25
Abs. 5 des Zehnten Buches Gebrauch machen und die wesentlichen Inhalte
der Akte in kopierter Form an den Versicherten Uibersenden. Da das Versi-
cherungsunternehmen berechtigt ist, dem Versicherten die entstandenen
Aufwendungen in angemessenem Umfang in Rechnung zu stellen, entste-
hen der Wirtschaft keine zuséatzlichen Burokratiekosten. Die Informati-
onspflicht des Versicherungsunternehmens ist kostenneutral, eine Alterna-
tivprufung nicht notwendig.

§ 114 Abs. 2 Satz 1

Die Vorschrift legt fest, dass bei den rund 21 000 zugelassenen Pflegeein-
richtungen in einem Drei-Jahres-Rhythmus eine Qualitatsprifung stattzufin-
den hat. Derzeit werden rund 4 300 Qualitatspriifungen pro Jahr durchge-
fuhrt, diese werden mit der Neuregelung kontinuierlich auf 7 000 Prifungen
pro Jahr ansteigen. Die Pflegeeinrichtung ist durch die Prifungen durch-
schnittlich mit acht Stunden belastet (Befragung durch das Statistische Bun-
desamt im Rahmen der Bestandsmessung zu § 112 Abs. 3). Anzusetzen ist
ein durchschnittlicher Stundenlohn von 31,20 Euro. Demzufolge entsteht
durch diese Erweiterung einer bestehenden Informationspflicht eine zuséatz-
liche Belastung vonrund 0,67 Millionen Euro.

§ 2 Abs. 2°Satz 2 des Pflegezeitgesetzes

Der behandelnde Arzt stellt dem Beschéftigten eine Bescheinigung im Sinne
des § 2 Abs. 1 des Pflegezeitgesetzes aus, wenn der Arbeitgeber dies ver-
langt. Fur die Ausstellung einer derartigen Bescheinigung wird der Arzt rund
zehn Minuten benétigen. Da der Arzt ein entsprechendes Honorar erhalt, ist
die Ausstellung der Bescheinigung fir ihn kostenneutral.

§ 95d Abs. 5 des Flnften Buches

Die stationaren Einrichtungen haben fir ihre nach § 119b des Funften Bu-
ches angestellten Arzte einen Fortbildungsnachweis zu fihren. Die Instituti-
on des Heimarztes wird neu geschaffen. Von den rund 10 400 bestehenden
stationaren Einrichtungen (Stand: Ende 2005) werden aus Kostengriinden
voraussichtlich im Wesentlichen die Einrichtungen einen Heimarzt anstellen,
die mehr als 100 Personen pflegen. Das heifl}t, es ist mit weniger als 1 000

Heimarzten zu rechnen, deren Fortbildung zu dokumentieren wére. Eine
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Dokumentation von Fortbildungen, zum Beispiel durch eine gesonderte Ab-
lage der Ausbildungszertifikate, ist mit einem sehr geringen Aufwand ver-
bunden (unter zwei Minuten). Der Mehraufwand an Blrokratiekosten fur die
Einrichtungen wird schatzungsweise 2 000 Euro nicht Uberschreiten.

- § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes

Der Versicherungsnehmer kann von seinem bisherigen Versicherungsunter-
nehmen verlangen, dass dieses die fur ihn kalkulierte Alterungsriickstellung
an den neuen Versicherer meldet. Bei der Berechnung der Burokratiekosten
wird unterstellt, dass jahrlich weniger als ein Prozent der-rund neun Millionen
privat Versicherten ihr Versicherungsunternehmen wechseln wird. Die Alte-
rungsrickstellungen werden in der privaten Pflege-Pflichtversicherung ein-
heitlich ermittelt und sind daher fir den einzelnen Versicherten leicht auszu-
weisen. Diese Daten werden Uber einen Datenaustausch an das neue Ver-
sicherungsunternehmen gemeldet. Bei'einem Zeitaufwand von 15 Minuten
fur diese Meldung und einem Lohnansatz von durchschnittlich 38,40 je
Stunde ergeben sich zusatzliche Burokratiekosten fur die Versicherungsun-
ternehmen, die den Betrag von 1 Million Euro nicht Ubersteigen werden.

c) Burokratiekosten fur gestrichene Informationspflichten:

Durch die Streichung von zwei Informationspflichten wird die Wirtschaft um circa
0,12 Millionen Euro entlastet. Folgende Informationspflichten werden gestrichen:

- . §80aAbs. 1

Die Vorschrift wird aufgehoben. Zukinftig ist damit der Nachweis einer Lei-
stungs- und Qualitatsvereinbarung aus Anlass einer neuen Vergutungsver-
einbarung nicht mehr erforderlich. Der wesentliche Inhalt der bisherigen
Vereinbarung wird nunmehr gemeinsam mit der Vergtungsvereinbarung
geregelt. Aus dem Verzicht auf die Vorlage einer Leistungs- und Qualitats-
vereinbarung ergibt sich eine geringe Burokratiekostenentlastung der statio-
naren Pflegeeinrichtungen von knapp 0,01 Millionen Euro.

- §114 Abs. 1 Satz 4

Das Prifgeschehen wird flexibler gestaltet, indem auf Eigeninitiative der Ein-
richtungen oder ihrer Trager beruhende Qualitatsprifungen und Zertifizie-
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rungen als gleichwertig mit von den Landesverbanden der Pflegekassen re-
gelmafig vorzusehenden Prifungen anerkannt werden. Diese Prifungen
ersetzen die Prifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung. Nach bisherigem Recht war bei dieser Fallkonstellation eine Doppel-
prufung bei der Pflegeeinrichtung nicht ausgeschlossen. Durch den Wegfall
der Doppelprifung wird die Pflegeeinrichtung entlastet. Durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung werden derzeit rund 4 300 Quali-
tatsprifungen pro Jahr durchgefiihrt, rund 10 vom Hundert der betroffenen
Pflegeeinrichtungen wurden vorher bereits durch einen Sachverstandigen
geprift. Die Pflegeeinrichtung ist durch die Prufungen durchschnittlich mit
acht Stunden belastet (Befragung durch das Statistische:Bundesamt im
Rahmen der Bestandsmessung zu § 112 Abs. 3). Daraus ergibt sich bei ei-
nem durchschnittlichen Lohnansatz von 31,20 Euro pro Stunde eine Ge-
samtentlastung von rund 0,11 Millionen Euro. Die-Stichprobenprifung nach
§ 114 Abs. 4 ist bei diesen Ansétzen bereits berlcksichtigt.

Biirokratieaufwand der Verwaltung

Der Gesetzentwurf fuhrt zu mehr Informationspflichten fur die Verwaltung. Mit dem
Ziel der weiteren Starkung der Qualitat werden Regelungen eingefiihrt, die die Zu-
sammenarbeit zwischen den Beteiligten noch weiter verbessern. Die in der Praxis be-
reits ausgeuibte Koordinierung soll durch das Gesetz gestarkt und ausgebaut werden.
Dies dient dem Interesse der Pflegebedirftigen und der beteiligten Stellen.

a) Burokratieaufwand geanderter Informationspflichten:

Mit. dem vorliegenden Gesetzentwurf werden zwei Informationspflichten der Ver-
waltung entburokratisiert:

- §10

Auf die Pflicht zur Vorlage eines Berichts Uber die Entwicklung der Pflege-
versicherung fur das Jahr 2010 wird verzichtet und ab dem Jahr 2012 wird
der bisherige Turnus von drei auf vier Jahre verlangert. Dies reduziert ge-
setzliche Berichtspflichten und damit den Birokratieaufwand fur Bund und
Lander. Ebenso profitieren hiervon der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen und der Medizinische Dienst der Krankenversicherung. Die Abschaffung
des Bundespflegeausschusses tragt ebenfalls zum Abbau von Birokratie-
aufwand bei.
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- §80aAbs. 1

Der Wegfall einer gesonderten Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung entla-
stet auch die Landesverbande der Pflegekassen und die Trager der Sozial-
hilfe.

b) Burokratieaufwand neuer Informationspflichten:

Die folgenden zwdéIf Informationspflichten werden fiir die Verwaltung neu einge-
fuhrt:

- §7aAbs. 7

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium flr
Gesundheit einen unter wissenschaftlicher Begleitung erstellten Erfahrungs-
bericht zur Pflegeberatung vor.

- §30Satz4

Die Bundesregierung Ubermittelt ab dem Jahr 2015 den gesetzgebenden
Kérperschaften alle drei Jahre das Ergebnis der Prufung, ob eine Dynami-
sierung der Leistungen der Pflegeversicherung geboten ist.

- §31Abs. 3 Satz 1

Die Pflegekasse informiert mit Einwilligung des Versicherten auch den be-
handelnden Arzt Uber eine angezeigte Mallhahme zur Rehabilitation. Die
Erganzung soll dazu fuhren, dass Mdéglichkeiten der Pravention und Rehabi-
litation vor und wahrend der Pflegebedurftigkeit besser als bisher genutzt
und ausgeschopft werden. Der zuséatzliche Blrokratieaufwand fur die Pfle-
gekassen durfte Uberschaubar sein und dient dem Interesse des Pflegebe-
darftigen.

- §31Abs. 3Satz4
Der Rehabilitationstrager informiert die Pflegekasse Uber seine Leistungs-

entscheidung. Auch dies soll helfen, die Méglichkeiten der Pravention und
Rehabilitation besser auszuschépfen. Sofern eine Lohnersatzleistung ge-
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zahlt wurde oder die Krankenkasse der Rehabilitationstrager war, erhielt die
Pflegekasse in der Regel bereits bisher eine Durchschrift des Bewilligungs-
bescheides. Zukiinftig werden auch die Ablehnungsbescheide von dieser
Regelung erfasst.

§ 92c Abs. 3 Satz 3

Die Trager des Pflegestutzpunktes beantragen beim Spitzenverband Bund
der Pflegekassen eine Anschubfinanzierung.

§ 92c Abs. 3 Satz 4

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen teilt. dem Bundesversicherungs-
amt mit, welche Anschubfinanzierungen fiir Pflegestitzpunkte bewilligt wur-
den.

§ 92c Abs. 3 Satz 5

Die Trager des Pflegestutzpunktes haben gegenuber dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen.die zweckentsprechende Verwendung der Mittel
durch einen Verwendungshachweis zu belegen.

§ 113 Abs' 1 Satz 2

Die Vereinbarung zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat ist

im Bundesanzeiger zu veréffentlichen.

§ 113a Abs. 3 Satz 1

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die mit den Vertragsparteien
beschlossenen Expertenstandards im Bundesanzeiger zu veréffentlichen.
Diese erhalten dadurch die im Interesse der pflegebedurftigen Menschen
notwendige Verbindlichkeit fr die Pflegepraxis.

§ 114a Abs. 5 Satz 3
Das Bundesversicherungsamt teilt dem Verband der privaten Krankenversi-

cherung e.V. jahrlich den Finanzierungsanteil der privaten Pflege-Pflicht-

versicherung mit.



- 270 -

- §115Abs. 1a
Die Landesverbande der Pflegekassen verdéffentlichen die Ergebnisse der
Qualitatsprufungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
nach § 114.

- §40 Abs. 3 Satz 8 des Funften Buches
Die Krankenkassen berichten ihren Aufsichtsbehérden jahrlich Gber die Fal-
le, in denen innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung keine not-
wendigen MaRnahmen zur medizinischen Rehabilitation fiir pflegebedurftige
Versicherte erbracht wurden.

c) Burokratieaufwand fur gestrichene Informationspflichten:
Es wurden keine Informationspflichten der Verwaltung gestrichen.

Biirokratieaufwand der Biirgerinnen und Biirger

Es wird eine Informationspflicht fur die Burgerinnen und Bulrger gedndert, funf Infor-
mationspflichten werden neu eingefuhrt und keine wird gestrichen.

a) Burokratieaufwand geanderter Informationspflichten:

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf wird eine Informationspflicht der Birgerin-
nen und Burger gedndert:

- §110Abs. 5

Privat versicherte Antragsteller haben kinftig ein eigenstandiges Recht auf
Akteneinsicht. Eine Einholung von Ausklinften muss nicht mehr durch den
Arzt oder Rechtsanwalt erfolgen. Fir den einzelnen Versicherten ist das ei-
genstandige Recht auf Akteneinsicht als Entlastung zu werten, weil er den
Antrag kunftig selbst stellen kann.

b) Burokratieaufwand neuer Informationspflichten:
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Die folgenden funf Informationspflichten werden fur die Burgerinnen und Blrger
neu eingefthrt:

- §44aAbs. 1Satz2

Freiwillig versicherte Angehdrige von Pflegebediirftigen erhalten auf Antrag
einen Zuschuss zur Kranken- und Pflegeversicherung.

- §45dAbs. 1
Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger zum burgerlichen Engage-
ment bereiter Personen und Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen kénnen Mittel nach § 45c beim Ausgleichsfonds beantragen.
- §2Abs. 2 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes
Der Beschéftigte ist verpflichtet, dem Arbeitgeber die Verhinderung an der
Arbeitsleistung und deren voraussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen.
Auf Verlangen ist dem Arbeitgeber eine arztliche Bescheinigung vorzulegen.
- § 3 Abs. 3 Satz 1<des Pflegezeitgesetzes
Der Beschaftigte muss die Inanspruchnahme von Pflegezeit gegentber sei-
nem Arbeitgeber ankiindigen und die Pflegebedurftigkeit des Angehérigen
nachweisen; dazu ist eine Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung Uber die Pflegebedurftigkeit des
Angehérigen vorzulegen.
- §4 Abs. 2 Satz 2 des Pflegezeitgesetzes
Der pflegende Angehérige hat seinen Arbeitgeber Uber veranderte Umstan-
de und die daraus resultierende vorzeitige Beendigung der Pflegezeit zu in-
formieren.

Burokratieaufwand fiir gestrichene Informationspflichten:

Es werden keine Informationspflichten fur Burgerinnen und Burger gestrichen.
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G. Vereinbarkeit mit EU-Recht

Der Gesetzentwurf hat keinen Bezug zum Recht der Europaischen Union.



Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des 0.g. Gesetzes auf Blrokratiekosten,

die durch Informationspflichten begriindet werden, gepriift.

Mit dem Gesetz werden fiir Burgerinnen und Blrger sechs Informationspflichten eingefiihrt

und eine geédndert. Fur die Verwaltung werden 12 neue Informationspflichten eingefihrt.

Fur die Wirtschaft sieht der Gesetzentwurf vor, dass vier Informationspflichten modifiziert,
acht neu eingefiihrt und zwei abgeschafft werden. Das Bundesministerium schatzt, dass die
Wirtschaft (im Wesentlichen ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen) per Saldo um
mehr als 80 Mio. € entlastet wird. Es geht davon aus, dass dazu'in erster Linie die Entbiro-
kratisierung der Pflegedokumentationen beitragen wird. Uber die Pflegedokumentation sol-
len die Verbande eine Vereinbarung treffen. Der Nationale Normenkontrollrat bittet, ihn Gber
das Ergebnis der Verhandlungen der Verbande zu unterrichten und ihm eine konkretisierte
Schatzung der damit verbundenen Blrokratiekosten auf Grundlage des Standardkosten-

Modells zu Ubersenden.

Der Nationale Normenkontrollrat hat im Rahmen seines gesetzlichen Prifauftrags keine

Bedenken gegen das Regelungsvorhaben.
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Stellungnahmedes Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 839. Sitzung am 30. November 2007 beschlossen, zu dem Ge-
setzentwurf gemaR Artikel 76 Abs. 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nr. la - neu- (8 1 Abs. 4a - neu - SGB XI)

In Artikel 1 ist nach Nummer 1 folgende Nummer einzufugen:

"1a.In § 1 wird nach Absatz 4 folgender Absatz eingefuigt:

"(4a) In der sozialen Pflegeversicherung sind geschlechtsspezifische Unterschie-
de bezuglich der Pflegebedurftigkeit von Mannern und Frauen und ihrer Bedarfe

an Leistungen zu bericksichtigen.

Begriindung:

In der sozialen Pflegeversicherung sind geschlechtsspezifische Unterschiede be-
ziiglich der Pflegebediirftigkeit von Ménnern und Frauen und ihrer Bedarfe an
Leistungen zu verzeichnen.

Fiir die soziale Pflegeversicherung ist daher die Verankerung einer geschlechter-
sensiblen Sichtweise erforderlich.

2. Zu Artikel 1 Nr. 4 (§ 7a SGB Xl) - Pflegeberatung und
Nr. 57 (§ 92c SGB Xl) - Pflegestitzpunkte

Der Bundesrat stellt fest:

a) Der Bundesrat begrufdt die Initiative der Bundesregierung, im Rahmen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes Pflegestutzpunkte zu initiieren und einen Rechtsan-
spruch auf Pflegeberatung zu schaffen, der auch fir Menschen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz ohne Pflegestufe, insbesondere bei Demenzerkrankung, gelten
soll. Dieser Rechtsanspruch stellt keine Verpflichtung zur Inanspruchnahme der Be-



b)

ratung dar, sondern kann im Rahmen der Selbstbestimmung eigenverantwortlich

wahrgenommen werden.

Wie die Bundesregierung rdumt auch der Bundesrat der Beratung von Menschen
mit Pflegebedarf und der Koordinierung passgenauer Hilfen einen zentralen Stel-
lenwert ein. Er sieht hierin einen wichtigen Beitrag, nachhaltige Strukturentwicklun-
gen zu férdern, um pflegebedirftigen Menschen entsprechend ihrem Wunsche den
Verbleib im bisherigen Wohn- und Lebensumfeld zu ermdéglichen und damit auch
den Grundsatz "ambulant vor stationar" umzusetzen. Pflegestutzpunkte und Pfle-
geberatung tragen zudem dazu bei, die Teilhabe von Menschen mit Pflegebedarf
an der Gesellschaft zu starken und neues zivilgesellschaftliches' Engagement

- ausgehend von den Potentialen der Pflegebedurftigen, ihrer Angehérigen, Nach-
barn und von birgerschaftlich engagierten Menschen - zu erméglichen. Der wirk-
same Impuls fur vernetzte Beratungs- und Begleitungsstrukturen auf értlicher Ebe-
ne ist insbesondere erforderlich, um trotz der Gliederung des sozialen Hilfesystems
den pflegebedirftigen Menschen Hilfen aus einer Hand zu ermdéglichen.

Der Bundesrat spricht sich dafur aus, die Pflegeberatung auch als zugehende Hilfe
auszugestalten, um frihzeitig ambulante Versorgungsalternativen aufzuzeigen. An-
gesicht von Lebensalter und Lebenssituation kann fur einen erheblichen Teil der
Pflegebedurftigen und ihrer’Angehdérigen nur auf diesem Wege der Zugang zu In-
formation und Beratung eréffnet werden.



c)

Der Bundesrat begrifit die Absicht der Bundesregierung, dass die Pflege- und
Krankenkassen, die Trager der Sozialhilfe und die Kommunen in den Pflegestiutz-
punkten die Beratung insbesondere von Pflegebedurftigen und ihrer Angehdérigen
wirksam bindeln, die Leistungsgewahrung koordinieren und dabei soziale sowie
burgerschaftliche Initiativen und Selbsthilfevereinigungen bzw. -organisationen
nach Mdglichkeit einbinden. Begrif3t wird auch, dass auf bereits bestehenden
Strukturen aufgebaut werden soll (zum Beispiel Informations-, Anlauf- und Vermitt-
lungsstellen (IAV-Stellen) in Baden-Wirttemberg, Angehérigenfachstellen in Bay-
ern, Koordinierungsstellen rund ums Alter in Berlin, Wohnraumberatungsstellen in
Nordrhein-Westfalen, Beratungs- und Koordinierungsstellen in Rheinland-Pfalz,
tragerunabhangige Beratungsstellen in Schleswig-Holstein). Der Bundesrat ist je-
doch der Auffassung, dass die Vorschriften des Gesetzentwurfs weiterentwickelt
werden mussen, um diese Absicht wirkungsvoll zum Tragen zu bringen. Den Sozi-
alversicherungen, den Kommunen und den zustandigen Sozialhilfetrdgern kommt
jeweils eine zentrale Rolle bei der Bereitstellung und Koordinierung der notwendi-
gen Hilfen zu. Pflege ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe; sie umfasst deutlich
mehr als die Hilfen der Pflegeversicherung. VVor allem vor dem Hintergrund der
wachsenden Bedeutung von quartiersbezogenen Konzepten und birgerschaftlich
verantworteter Unterstitzung ist dies wirksam nur bei einer gleichberechtigten Mit-
verantwortung der Kommunen bei der Ausgestaltung, Koordinierung und Férderung
der ortlichen Hilfen méglich.

Entsprechend sind.die Aufgaben der Beratung der hilfe- und pflegebedurftigen
Menschen, der Koordinierung der Hilfen im Einzelfall und der Koordinierung des re-
gionalen Versorgungssystems gemeinsam und gleichberechtigt von Sozialversiche-
rungs- und Sozialhilfetrdgern und den Kommunen zu gestalten und zu verantwor-
ten. Die Trager von Einrichtungen und Diensten sowie weitere an der Versorgung
pflegebedirftiger Menschen Beteiligte sind einzubeziehen.

Auch um die in einzelnen Landern bereits existierenden Beratungs- und Koordinie-
rungsstrukturen in die Pflegestutzpunkte und Pflegeberatung einbringen zu kénnen,
ist eine gemeinsame und gleichberechtigte Gestaltung und Verantwortung fur die
Weiterentwicklung von Beratungs- und Koordinierungsstrukturen notwendig.



d)

Der Bundesrat spricht sich dafur aus, die Beratung und Begleitung der pflegebe-
durftigen Menschen und die Koordinierung der Hilfen personell von dem sozialver-
sicherungsrechtlichen Leistungsgewahrungsverfahren zu trennen, weil Beratung,
Koordinierung und Entscheidung Uber die Leistungsgewédhrung nicht in einer Hand
liegen durfen und fur beide Aufgaben unterschiedliche Qualifikationen benétigt

werden.

Von zentraler Bedeutung fur Akzeptanz und Erfolg der Beratungsstrukturen ist die
fachliche Qualifikation der mit der Pflegeberatung betrauten Personen. Diese miis-
sen sich an der Aufgabenstellung der Beratung, Hilfeplanung und Koordinierung
der Hilfsangebote unterschiedlicher Leistungstrager orientieren..Fur die Pflegebe-
ratung sind daher besonders sozialarbeiterische Beratungskompetenzen und pfle-
gefachliche Kenntnisse erforderlich. Dies schliel3t die fur die Beratung erforderli-
chen Sozialrechtskenntnisse ein.

Der Bundesrat spricht sich daflir aus, eine in diesem Sinne entwickelte Pflegebe-
ratung in den Pflegestitzpunkten mdéglichst schnell wirksam werden zu lassen. Der
Bundesrat weist darauf hin, dass dies-einer grof3en Kraftanstrengung aller Beteilig-
ten bedarf. Um dennoch sicherzustellen, dass die Trager der Sozialhilfe und Kom-
munen gleichberechtigt mit den Pflege- und Krankenkassen die neuen Beratungs-
und Koordinierungsstrukturen entwickeln kénnen, sollte nach Ansicht des Bundes-
rates die Umsetzung in‘einem gestuften Verfahren erfolgen.

Zur Umsetzung dieser Grundséatze werden folgende Anderungen vorgeschlagen:

g) Organisation von Pflegestutzpunkten/Pflegeberatung

aa)  Die Verpflichtung der Kranken- und Pflegekassen, sich an Pflegestitzpunkten
zu beteiligen, wird von einer Bestimmung im Zwélften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XII) flankiert, die einen gesetzgeberischen Impuls fir die Beteiligung der
zustandigen Sozialhilfetrager setzt.

bb) Kranken- und Pflegekassen mussen die zustandigen Sozialhilfetrdger am Ver-
tragsschluss beteiligen, nicht nur auf ihre Beteiligung hinwirken.

cc) Die bundesgesetzlichen Regelungen zur Anschubfinanzierung sehen auf der
Grundlage der vorgesehenen Mittel in H6he von 80 Millionen Euro nach dem
Kénigsteiner Schlissel maximale Férdermittel pro Land vor. Die Ausgestaltung
der Anschubfinanzierung obliegt den Landern. Der Anspruch auf Anschubfi-



nanzierung darf nicht am landerspezifischen Aufbau von Sozialhilfestrukturen
scheitern oder durch diesen erschwert werden.

dd) Die Pflegeberatung ist ein integraler Bestandteil der Pflegestitzpunkte.

ee)

h)

aa)

bb)

ce)

dd)

ee)

ff)

gg)

Anstelle einer konkreten Vorgabe im Gesetz zum Verhéltnis Pflegestutzpunkt
pro Einwohner erfolgt eine Formulierung, dass die Ausrichtung wohnortnah
erfolgt und der Stutzpunkt gut erreichbar ist.

Umsetzung

Auf Bundesebene beschlieen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft
der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kom-
munalen Spitzenverbande gemeinsam und einheitlich Empfehlungen zum Auf-
bau und zur Arbeit der Pflegestitzpunkte;insbesondere zum Finanzierungs-
rahmen und den Kooperationsgrundsatzen bis zum 31. August 2008.

Kommt diese Empfehlung nicht zustande, kann das Bundesministerium fur Ge-
sundheit bis zum 30. September 2008 seinerseits Empfehlungen aussprechen.

In einer Landesrahmenvereinbarung zwischen den Landesverbanden der Pfle-
ge- und Krankenkassen und nach Landesrecht zustandigen Sozialhilfetrégern
bzw. deren<Arbeitsgemeinschaften sollen die Grundlagen der Vertrage Uber die
Pflegestitzpunkte bis zum 30. November 2008 vereinbart werden.

Kommt diese nicht zustande, sind die Lander ermachtigt, im \Wege der Ersatz-
vornahme bis zum 31. Januar 2009 den Inhalt der Rahmenvereinbarung durch
Rechtsverordnung festzulegen.

Die Vertrage zwischen Pflege- und Krankenkassen und den Kommunen und
Sozialhilfetragern sind bis zum 31. Marz 2009 zu schlieRen.

Der Rechtsanspruch der Versicherten auf Pflegeberatung besteht ab 1. April
2009.

Kommen die Vertrage Uber die einzelnen Pflegestitzpunkte nicht bis zum 31.
Marz 2009 zustande, haben die Kranken- und Pflegekassen die Pflicht, die



Pflegeberatung anzubieten und Pflegestiutzpunkte zu errichten.
i)  Fur die Pflegeberatung sind besonders sozialarbeiterische Beratungskompetenzen

und pflegefachliche Kenntnisse erforderlich. Dies schlie3t die fur die Beratung er-
forderlichen Sozialrechtskenntnisse ein.

3. Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 9 Satz 2 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 6 sind in § 9 Satz 2 nach dem Wort "Pflegebedurftiger" die Wérter "oder
die Gewahrung von an den Einkommens- und Vermégensverhaltnissen der Pflegebe-
durftigen orientierter Leistungen an vollstationare Pflegeheime" einzuftigen.

Begriindung:

Pflegewohngeld ist eine Form der Forderung der Investitionskosten von Pflege-
heimen, die bisher im SGB XI nicht-beriicksichtigt ist.

Dabei sind zwei Varianten dieses Forderinstrumentes zu unterscheiden:

- Pflegewohngeld als unmittelbar auf die Person bezogene (Subjekt-) Leistung,
bei der die Forderung der Investitionskosten der Person und nicht dem Heim
gewdhrt wird (z. B. Regelung in Hamburg) und

- Pflegewohngeld als Leistung an die Pflegeeinrichtung; hier liegt die Voraus-
setzung fiir die Forderung des Heimplatzes in der Bediirftigkeit des Nutzers
(Regelung in den tibrigen Pflegewohngeldléndern).

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Ergénzung zu § 9 SGB XI ist lediglich auf die
Variante 1 fokussiert. Die Anderung dient dem Zweck, die unterschiedlichen lan-
desrechtlichen Verfahren bei den Regelungen zur Forderung und Refinanzierung
der Investitionskosten zu erhalten. Sie ermdéglicht deshalb die Beibehaltung un-
terschiedlicher Regelungen zum Pflegewohngeld in den Léndern und dient dar-
tiber hinaus der Vermeidung von Rechtsunsicherheiten.

4. Zu Artikel 1 Nr. 9 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc - neu - (§ 18 Abs. 1 Satz 4
- neu - SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 9 ist dem Buchstaben a folgender Doppelbuchstabe anzufugen:



'cc) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefugt:

"Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung auch mit der Begutachtung von Versicherten, die noch keinen Leistungsan-

spruch haben.

Begriindung:

In der Praxis leiten die Pflegekassen bisher hdufig Antridge von Versicherten, die
die Vorversicherungszeiten noch nicht erfiillt haben, nicht an den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) zur Begutachtung weiter.

Diese Versicherten werden hierdurch auler von der Feststellung einer Pflegestufe
auch von den Feststellungen zum Préaventionsbedarf und zum medizinischen Re-
habilitationsbedarf abgeschnitten. Die Versicherten erhalten dadurch ggf. Kran-
kenversicherungsleistungen nicht, auf die sie einen Anspruch hétten.

Da es ausdriickliche Absicht der Novelle ist, Pravention und Rehabilitation zu
stdarken, sollte die beschriebene Liicke geschlossen werden. Der MDK sollte ein
vollstandiges Gutachten erstellen, weil die Feststellung der Pflegestufe ggf. auch
die Aufnahme in eine stationdre Einrichtung erleichtert und um unnétige erneute
Begutachtungen bei Eintritt des Leistungsanspruchs zu vermeiden.

5. Zu Artikel 1 Nr. 16 (§ 34 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 3 - neu - SGB Xl)

Artikel 1 Nr. 16 ist wie folgt zu fassen:

'16.. § 34 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 werden ...< weiter wie Gesetzentwurf Artikel 1 Nr. 16 >,

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort "Auslandsaufenthalt" die Wérter "des Ver-

sicherten oder Erholungsurlaub der Pflegeperson" eingeflgt.'



Begriindung:

Zur Sicherung der Pflegepersonen, die nicht erwerbsméfig pflegen, werden von
den Pflegekassen unter anderem Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung
entrichtet. Die Leistungen ruhen dann, wenn die Pflegeperson aufgrund eines
Urlaubs selbst an der Pflege gehindert ist. Fiir die Zeit des Urlaubs besteht keine
Versicherungs- und Beitragspflicht. Die gro3te Gruppe der pflegenden Angehori-
gen sind Frauen. Daher ist die Vollstdndigkeit von Rentenversicherungsbeitragen
besonders wichtig. Es sollte eine Anderung des entsprechenden Rechts dahin ge-
hend vorgenommen werden, dass auch ein Anspruch auf Leistungen der Alterssi-
cherung fiir die Zeit eines Erholungsurlaubs besteht. Die Anderung hat insoweit
nicht nur eine versicherungsrechtliche Komponente sondern auch eine wertschét-
zende gegeniiber der Pflegeperson.

6. Zu Artikel 1 Nr. 16a - neu - (§ 35a Satz 1 SGB Xl)

In Artikel 1 ist nach Nummer 16 folgende Nummer einzuftigen:

"16a.

In § 35a Satz 1 werden die Woérter."; bei der Kombinationsleistung nach § 38
ist nur das anteilige und im-Moraus bestimmte Pflegegeld als Geldleistung bud-
getfahig, die Sachleistungen nach den §§ 36, 38 und 41 dirfen nur in Form von
Gutscheinen zur Verfugung gestellt werden, die zur Inanspruchnahme von zu-
gelassenen Pflegeeinrichtungen nach diesem Buch berechtigen" gestrichen.'

Begriindung:

Nach'§ 35a SGB XI konnen Sachleistungen der Pflegeversicherung nur als Gut-
scheine zur Einlosung bei anerkannten Pflegeeinrichtungen nach dem SGB XI in
ein trageriibergreifendes Personliches Budget einbezogen werden. Diese Rege-
lung schriankt die Wahl- und Organisationsfreiheit fiir Budgetnehmer entschei-
dend ein.

Bundesweit entstehen jedoch im ambulanten Bereich vielfdltige Wohnformen fiir
Pflegebediirftige. Dazu gehoren insbesondere Wohngemeinschaften fiir behin-
derte und an Demenz erkrankte Menschen, die auf geteilter Verantwortung beru-
hen.

Um die Position von Pflegebediirftigen und deren Angehoérigen gegeniiber
Dienstleistern zu starken, muss die Moglichkeit bestehen, Pflegeleistungen in das
Personliche Budget als echte Geldleistung zu integrieren. Damit wiirde ein wich-
tiger Beitrag zur Stirkung der Eigenverantwortung geleistet werden; gleichzeitig
tragt das integrierte Budget zur Durchléssigkeit der Leistungsbereiche bei, das fiir
die Organisation selbst organisierter Wohnformen von erheblicher Bedeutung ist.



Zentrale Voraussetzung fiir den Erfolg und die Wirksamkeit von integrierten
Budgets wird die Beratung und Begleitung Pflegebediirftiger insbesondere durch
ein Case-Management sein. Mit den neuen Regelungen in § 7a (Pflegeberatung),
§ 45d (Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe) und § 92c
(Pflegestiitzpunkte) schafft der Gesetzgeber geeignete Rahmenbedingungen, um
die Qualitdt und Transparenz auch bei der Inanspruchnahme von integrierten
Budgets sicherzustellen. Ergénzend sollte durch eine regelmifBige Nachweisver-
pflichtung der Leistungsberechtigten gewahrleistet sein, dass die Budgetleistun-
gen durch sozialversicherungspflichtig beschéftigte Personen erbracht werden.

7. Zu Artikel 1 Nr. 17 (§ 36 SGB XI)

Der Bundesrat begriif3t das Ziel, die ambulante Pflege durch eine moderate Erhé-
hung der ambulanten Sachleistungsbetrage zu starken.

8. Zu Artikel 1 Nr. 18 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa, Buchstabe d Doppelbuch-
stabe aa und bb und Buchstabe e (§ 37 Abs. 3 Satz 1. Abs. 4 Satz 1 und 3 und
Abs. 5 Satz 2 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 18 ist § 37 wie folgt zu andern:

a) In Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa sind in Abs. 3 Satz 1 nach den Wértern "eine
Beratung inder eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung,”
die Woérter "durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung," einzufligen.

b)  Buchstabe d ist wie folgt zu &ndern:

aa) In Doppelbuchstabe aa sind in Absatz 4 Satz 1 vor den Wértern "und
die anerkannten Beratungsstellen" die Woérter ", der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung" einzufligen.

bb) In Doppelbuchstabe bb sind in Absatz 4 Satz 3 vor den Wértern "und die aner-
kannte Beratungsstellen haben" die Wérter "der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung" einzufiigen.

¢) In Buchstabe e sind in Absatz 5 Satz 2 nach den Wértern "gelten fur" die Wérter
"den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und fur" einzufligen.



Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Mit der Ergénzung von § 37 Abs. 3 wird die Moglichkeit eroffnet, Beratungsbe-
suche bei Pflegegeldbeziehern kiinftig auch durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung als neutrale Stelle durchfiihren zu lassen.

Zu Buchstabe b:

Folgednderung.

Zu Buchstabe c:

Folgednderung.



9. Zu Artikel 1 Nr. 18 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc (§ 37 Abs. 3 Satz 6
und 7 - neu - SGB XI) und

Buchstabe f (§ 37 Abs. 7 Satz 2a - neu - SGB X]I)

Artikel 1 Nr. 18 ist wie folgt zu &ndern:

a) Buchstabe c Doppelbuchstabe cc ist wie folgt zu fassen:

cc) Folgende Satze werden angefugt:

"Personen, ... <weiter wie Gesetzentwurf Artikel 1 Nr. 18 Buchstabe ¢

Doppelbuchstabe cc>.

In diesen Fallen kann die Beratung auch durch von den Landesverbanden
der Pflegekassen anerkannte Beratungsstellen wahrgenommen werden,
ohne dass fir die Anerkennung eine pflegefachliche Kompetenz nachge-

wiesen werden muss.
b) In Buchstabe fist in § 37°/Abs. 7 nach Satz 2 folgender Satz einzuftuigen:

"Fur die Durchfihrung von Beratungen nach Absatz 3 Satz 6 kénnen die Landes-
verbande der Pflegekassen geeignete Beratungsstellen anerkennen, ohne dass ein
Nachweis Uber die pflegefachliche Kompetenz erforderlich ist."



Begriindung:

Die Landesverbénde der Pflegekassen haben nach § 37 Abs. 3 neutrale und unab-
hiangige Beratungsstellen zur Durchfithrung der Beratung anzuerkennen. Dem
Antrag auf Anerkennung ist ein Nachweis tiber die erforderliche pflegefachliche
Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qualititssicherung des Be-
ratungsangebotes beizufiigen.

Personen, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung nach § 45a festgestellt ist, und die noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe I erfiillen, konnen halbjéhrlich einmal einen Beratungsbesuch in An-
spruch nehmen.

Insbesondere fiir diesen Personenkreis stehen pflegefachliche Beratungsfragen
nicht im Vordergrund. Der wesentliche Beratungsgegenstand ist die Bewaltigung
der héuslichen und familidren Situation sowie die Unterstiitzung und Entlastung
durch (niedrigschwellige) Hilfeangebote.

Daher wird es fiir angemessen gehalten, wenn fiir die Durchfithrung der Beratung
dieses Personenkreises eine pflegefachliche Kompetenz durch sozialarbeiterische
Kompetenz ersetzt werden kann. Dies konnte insbesondere auch eine neutrale
und unabhingige Beratung durch Beratungsstellen der Alzheimer Gesellschaft
ermoglichen.

10. Zu Artikel 1 Nr. 19(§ 39 Satz 1 SGB XI)

Artikel 1 Nr. 19 ist wie folgt zu fassen:

"19.

a)

b)

§ 39 wird wie folgt geéndert:

In Satz 1 wird nach dem Wort "Kalenderjahr;" folgender Halbsatz eingefugt:

"dauert die Pflege noch kein ganzes Jahr an, beschrankt sich der Anspruch auf
langstens zwei Wochen;"

Die Satze 3 bis 5 werden wie folgt gefasst:

< wie Artikel 1 Nr. 19 des Gesetzentwurfs >'

Begriindung zu Buchstabe a:




Um eine unangemessene Belastung der Pflegeversicherung zu vermeiden, wird
die Anspruchsdauer im ersten Jahr der Pflege auf zwei Wochen beschrénkt.

11. Zu Artikel 1 Nr. 19 (§ 39 Satz 2 SGB XI)

Artikel 1 Nr. 19 ist wie folgt zu fassen:

'19. § 39 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 wird wie die Angabe "zwo6If" durch die Angabe "sechs" ersetzt.

b) Die Satze 3 bis 5 werden wie folgt gefasst:

< wie Artikel 1 Nr. 19 des Gesetzentwurfs >'

Begriindung zu Buchstabe a:

Zur weiteren Stiarkung der hduslichen Pflege wird die Wartezeit fiir die erstmali-
ge Inanspruchnahme der Verhinderungspflege von bisher zwolf auf sechs Monate
verkiirzt.

12. Zu Artikel 1 Nr. 22 (§ 42 Abs. 2 Satz 1la - neu - und 2 SGB XI)

Artikel"1. Nr. 22 ist wie folgt zu fassen:

'22..§ 42 Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

"Der Anspruch besteht in den Fallen des Absatzes 1 Satz 2 Nr. 1 auch dann,
wenn abweichend von § 14 Abs. 1 Pflegebeduirftigkeit voraussichtlich fur weni-
ger als sechs Monate besteht."

b) In Satz 2 wird die Angabe ... <weiter wie Artikel 1 Nr. 22 des Gesetzentwurfs>.'

Begriindung:

Die Anderung sieht fiir den Personenkreis mit Hilfebedarf in der Kurzzeitpflege



nach § 42 Abs. 1 eine Anderung vor, da eine Inanspruchnahme der Kurzzeitpfle-
ge, insbesondere nach einer akuten Verschlechterung oder einem Krankenhaus-
aufenthalt, durch die bestehende Voraussetzung einer mindestens sechs Monate
bestehenden Pflegebediirftigkeit erheblich erschwert ist. In der Praxis zeigt sich,
dass die besondere Situation der pflegebediirftigen Person gerade fiir eine kurze
Zeitspanne bestehen kann, wie die auf vier Wochen begrenzte Ubernahme der
pflegebedingten Aufwendungen durch die Pflegekasse nach § 42 Abs. 2 deutlich
macht. Im besten Fall wird durch die Leistung der Kurzzeitpflege die erhebliche
Pflegebediirftigkeit reduziert oder sogar beseitigt und eine dauerhafte stationire
Pflege verhindert. Mit der in § 33 Abs. 1 vorgesehenen Moglichkeit, die Zuord-
nung zu einer Pflegestufe und die Bewilligung von Leistungen zu befristen, kon-
nen die Pflegekassen und der Medizinische Dienst der Krankenversicherung fle-
xibel auf Verdnderungen im tatsdchlichen Hilfebedarf reagieren.



13. Zu Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb (§ 45b Abs. 1 Satz?2

-neu - und 3 - neu - SGB XI)

Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb ist zu streichen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung sieht keine Neufassung des vor allem
somatisch ausgerichteten Pflegebediirftigkeitsbegriffs vor. Die_seit Einfiihrung
der Pflegeversicherung bestehende Diskriminierung der Personen mit erheblich
eingeschriankter Alltagskompetenz, deren allgemeiner Aufsichts= und Betreu-
ungsbedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nicht beriicksichtigt wer-
den kann, wird daher mit dem Gesetzentwurf nicht beseitigt. Die ldangst erforder-
liche vollwertige Einbeziehung dieses Personenkreises in die Leistungen der
Pflegeversicherung wird weiterhin versaumt.

Durch die Festschreibung des zusitzlichen Betreuungsbetrages auf einheitlich
200 Euro pro Monat werden Einzelfallprifungen zur tatséchlichen Héhe des zu-
sdtzlichen Betreuungsbedarfes durch den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung und Einzelfallentscheidungen der Pflegekassen zur Hohe des jeweili-
gen Anspruchs entbehrlich.

14. Zu Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc (§ 45b Abs. 1 Satz 5

Nr. 3. 4 und 5 SGB XI)

In Artikel 1.Nr. 28 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc ist § 45b Abs. 1 Satz 5 wie folgt
zu andern:

a) In Nummer 3 ist das Komma nach dem Wort "handelt" durch das Wort "oder" zu er-

setzen.

b) In Nummer 4 sind das Komma nach dem Wort "sind" durch einen Punkt zu erset-

zen und das Wort "oder" zu streichen.

c)

Nummer 5 ist zu streichen.

Begriindung:

Niedrigschwellige Angebote werden nach einem landesrechtlichen Verfahren an-



erkannt, wenn sie ihre ehrenamtlichen Krifte vorbereitend schulen und durch ei-
ne Fachkraft fachlich begleiten. Diese Anforderungen sind wichtig, um ein Min-
destmal} an Qualitit zu gewéhrleisten und das Vertrauen der Betroffenen und ih-
rer Angehdrigen zu gewinnen.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass bei Vermittlung eines Angebotes durch einen
Pflegestiitzpunkt auf die genannten Qualitétsanforderungen verzichtet wird. Diese
Regelung ist zu streichen. Wenn auch ungeschulte und nicht fachlich begleitete
ehrenamtliche Krifte Betreuungsleistungen abrechnungsfihig erbringen koénnen,
besteht die Gefahr, dass die o. g. Qualitidtsanforderungen der Léander ins Leere
laufen.

15. Zu Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe b (§ 45b Abs. 2 Satz 2 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe b ist in § 45b Abs. 2 Satz 2 das Wort "Kalenderquartal”
durch das Wort "Kalenderjahr" zu ersetzen.

Begriindung:

Wie bisher sollte die Moglichkeit bestehen, die Leistungen nach § 45b moglichst
flexibel einzusetzen und so auf unterschiedliche Bedarfssituationen und gegebe-
nenfalls im Jahresverlauf unterschiedliche familidre Ressourcen reagieren zu
konnen.



16. Zu Artikel 1 Nr. 29 Buchstabe a und b (§ 45¢ Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2
Satz 2 SGB XI)

Artikel 1 Nr. 29 ist wie folgt zu &ndern:

a) InBuchstabe aistin § 45¢c Abs. 1 Satz 1 die Zahl "15" durch die Zahl "25" zu erset-

zen.

b) In Buchstabe b istin § 45c Abs. 2 Satz 2 die Zahl "30" durch die Zahl "50" zu erset-

zen.

Begriindung:

Damit die erhohten Leistungsanspriiche der Betroffenen auch tatséchlich umge-
setzt werden konnen, ist eine entsprechend ausgebaute Infrastruktur erforderlich.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Erhhung der Fordermittel ist nicht ausrei-
chend, da die Nachfrage nach niedrigschwelligen Betreuungsangeboten durch

— die Erhohung des Leistungsanspruchs der heute Leistungsberechtigten
sowie

— durch die Erweiterung des leistungsberechtigten Personenkreises um Betrof-
fene, die noch keine Pflegestufe haben (Pflegestufe 0),

in einem ungleich hoheren Mal} steigen wird.

Hinzu kommt, dass der Gesetzentwurf zusétzliche und damit konkurrierende For-
dergegenstdnde vorsieht. Die Mittel konnen kiinftig auch fiir andere Gruppen Eh-
renamtlicher, die Pflegebediirftige und Personen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf unterstiitzen, sowie fiir den Auf- und Ausbau von Selbsthilfe-
gruppen, -organisationen und -kontaktstellen eingesetzt werden.

Da die Mittel der Pflegeversicherung durch Kommunen bzw. Lander kofinanziert
werden miissen, werden sie nicht in allen Kommunen bzw. Lindern sofort in
voller Hohe abflie3en.

17. Zu Artikel 1 Nr. 42 Buchstabe ¢ (§ 75 Abs. 7 Satz 1 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 42 Buchstabe c sind in § 75 Abs. 7 Satz 1 nach den Wértern "Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen" die Woérter ", die Bundesarbeitsgemeinschaft der



Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzen-

verbande" einzufugen.

Begriindung:

Durch die Ergénzung wird die notwendige Beteiligung der Lander und Kommu-
nen sichergestellt, wie auch bereits in §§ 75 Abs. 6, 80 Abs. 1 SGB XI. Die Lén-
der und Kommunen haben insbesondere wegen der 6ffentlichen Forderung von
InvestitionsmaBBnahmen und der daran gekniipften Rechtsfolgen in § 82 Abs. 3
SGB XI ein berechtigtes Interesse daran, bei der Vereinbarung von Grundsétzen
einer ordnungsgemaéfen Pflegebuchfithrung eingebunden zu sein.

18. Zu Artikel 1 Nr. 43 Buchstabe b (§ 76 Abs. 6 Satz 3 SGB-XI)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens zu prifen,

ob anstelle des Ausschlusses jeglichen Rechtsweges in § 76 Abs. 6 Satz 3 SGB XI-E

eine Regelung in Anlehnung an § 1059 ZPQO aufgenommen werden sollte.

Begriindung:

Der Ausschluss jeglichen gerichtlichen Rechtsschutzes selbst fiir Fille, in denen
das Schiedsverfahren an elementaren Verfahrensmingeln leidet oder die Ent-
scheidung der Schiedsperson die Grenzen der Regelungsmaterie {iberschreitet
bzw. der offentlichen Ordnung widerspricht, diirfte mit dem rechtsstaatlichen Ju-
stizgewdhrungsanspruch nicht vereinbar sein. Dass die Beauftragung einer
Schiedsperson freiwillig geschieht und die Vertragsparteien auch eine Schieds-
stelle ‘anrufen konnten, gegen deren Entscheidungen der Rechtsweg gegeben wi-
re; diirfte lediglich eine Einschrankung des Umfangs der gerichtlichen Priifung
auf Evidenz- und Missbrauchskontrolle rechtfertigen.

19. Zu Artikel 1 Nr. 44a - neu - (§ 78 Abs. 2 Satz 5 SGB XI)

In Artikel 1 ist nach Nr. 44 folgende Nummer einzufigen:

'44a.

In § 78 Abs. 2 Satz 5 werden nach den Wértern "behinderten Menschen" die
Woérter "sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen Trager der So-
zialhilfe und die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande" einge-
fugt.'

Begriindung:



Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird (allein) durch die Spitzenverbiande der
Pflegekassen unter Anhorung der Spitzenorganisationen der betroffenen Herstel-
ler und Leistungserbringer sowie der Verbdnde der Pflegeberufe und behinderten
Menschen festgestellt und fortgeschrieben.

Die Sozialhilfetrager wenden zwar das Hilfsmittelverzeichnis als Kostentréger
an, konnen jedoch hierauf (im Vorfeld) keinen Einfluss nehmen.

Es ist daher sachgerecht, (der seit Jahren bestehenden Forderung nachzukommen
und) die Spitzenverbdnde der Sozialhilfetrdger in das Anhorungsverfahren zur
Erstellung und Fortschreibung des Pflegehilfsmittelverzeichnisses einzubinden.

20. Zu Artikel 1 Nr. 48 Buchstabe a und b (§ 82a Abs. 1.und 2 Satz 1 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 48 ist § 82a wie folgt zu &ndern:

a) In Buchstabe a sind in Absatz 1 die Wérter "in der Altenpflegehilfe" durch die Wér-
ter "fur sonstige Pflegeberufe" zu ersetzen.

b) In Buchstabe b sind in Absatz 2 Satz 1 die Wérter "in der Altenpflegehilfe" durch die
Woérter "fur sonstige Pflegeberufe" zu ersetzen.

Begriindung:

Da die Lander unterschiedliche Wege zur Regelung der bisherigen Altenpflege-
hilfe beschritten haben und hierfiir auch abweichende Bezeichnungen verwenden,
ist eine allgemeinere gesetzliche Formulierung erforderlich.

21. Zu Artikel 1 Nr. 48 Buchstabe ¢ - neu - (§ 82a Abs. 3 Satz 1 SGB XI)

In Artikel 1 ist der Nummer 48 folgender Buchstabe anzufiigen:

'c) In Absatz 3 Satz 1 werden nach den Wértern "landesrechtliches Umlageverfahren"
die Woérter "oder durch ein freiwilliges Umlageverfahren eines oder mehrerer Verei-
nigungen von Tragern der Pflegeeinrichtungen auf Landesebene" eingefiigt.'



Begriindung:

Nach der derzeitigen Regelung des § 82a Abs. 3 SGB XI ist lediglich eine Umla-
ge zur Finanzierung der Ausbildungsvergiitungen, die aufgrund eines landes-
rechtlichen Umlageverfahrens gezahlt wird, in der Vergiitung der allgemeinen
Pflegeleistungen beriicksichtigungsfihig.

Nach den bisherigen Erfahrungen haben gesetzlich vorgegebene Umlageverfah-
ren erhebliche Widerstinde und eine erheblichen Zahl von Klageverfahren durch
alle Instanzen zur Folge.

Um aber freiwillige verbandsinterne oder verbandsiibergreifende Ausgleichs-
verfahren auf Landesebene erméglichen zu konnen, ist eine Regelung geboten,
die auch die Refinanzierung der auf Grundlage einer freiwilligen Vereinbarung
erbrachten Umlagebeitrége zuldsst. Da die Begrenzungendes § 82a Abs. 3 Satz 1
Nr. 1 bis 3 auch auf eine freiwillige Verbandsumlage Anwendung finden, sind
keine zusidtzlichen Kosten im Vergleich zu der derzeitigen Rechtslage zu be-
fuirchten.



22. 7Zu Artikel 1 Nr. 50 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb (§ 84 Abs. 2 Satz 7
SGB XI

In Artikel 1 Nr. 50 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb ist § 84 Abs. 2 Satz 7 wie folgt zu
fassen:

"Bei der Bemessung der Pflegeséatze einer Pflegeeinrichtung sind die Pflegesatze der-
jenigen Pflegeeinrichtungen, die hinsichtlich der in Absatz 5 genannten Leistungs- und
Qualitatsmerkmale im Wesentlichen gleichartig sind, zu berlcksichtigen."

Begriindung:

In Umsetzung der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (vgl. BSG Az. B 3 P
19/00 R vom 14. Dezember 2000) sind die Vertragspartner zu verpflichten, einen
externen Pflegesatzvergleich vorzunehmen, schon um Rechtsstreitigkeiten aus
dem Wege zu gehen.

Eine "Kann-Regelung" wiirde zu einer deutlichen Abschwichung dieser Recht-
sprechung und damit zur Abkehr vom externen Vergleich fithren, der dann nur
noch auf gemeinsamen Wunsch aller Vertragsparteien durchzufithren wére. Ein-
richtungen, die ihre mit anderen vergleichbaren Leistungen am Markt zu verhélt-
nismélBig hohen Preisen anbieten, wiirden einem derartigen Vergleich nicht zu-
stimmen und stattdessen die Orientierung an den einrichtungs-individuellen Ge-
stehungskosten fordern. Damit wiirde eine Riickkehr zum Selbstkostendek-
kungsprinzip befordert.

Die Gleichartigkeit von Pflegeeinrichtungen ergibt sich im Wesentlichen aus den
im neuen § 84 Abs. 5 genannten Leistungs- und Qualitdtsmerkmalen.

Dagegen ist die "GroBe" einer Einrichtung kein Leistungs- und Qualitdtsmerkmal
und daher zu einem externen Pflegesatzvergleich nicht uneingeschriankt geeignet.
Dartiiber hinaus ist die wesentliche Gleichartigkeit von Einrichtungen anhand der
"GroBe" nicht eindeutig definierbar. Die Vertragsparteien miissten im Einzelfall
sowieso aushandeln, welcher Grofenunterschied einen Vergleich nicht mehr zu-
lasst. Daher sollte es den Vertragsparteien iiberlassen bleiben, ob die "Grofle" im
Einzelfall als Vergleichskriterium hinzugezogen wird. Im Streitfall entscheidet
auf Antrag einer Partei die Schiedsstelle {iber die Angemessenheit und Sachge-
rechtigkeit. Auf die gesetzliche Vorgabe, die "Grofle" als Vergleichsmerkmal von
Pflegeeinrichtungen heranzuziehen, ist daher zu verzichten.



23. Zu Artikel 1 Nr. 54a - neu - (§ 92 Abs. 1 bis4 SGB XI)

In Artikel 1 ist nach Nummer 54 folgende Nummer einzuftgen:

'54a.§ 92 wird wie folgt gedndert:

a) Die bisherigen Absatze 1 bis 3 werden durch folgenden Absatz er-
setzt:

"(1) Zur Beratung der Umsetzung der Pflegeversicherung wird fur jedes
Land oder fur Teile des Landes ein Landespflegeausschuss gebildet. Pfle-
gekassen und Pflegeeinrichtungen haben einvernehmliche Empfehlungen
des Landespflegeausschusses, insbesondere bei dem Abschluss von Ver-
sorgungsvertragen und Vergitungsvereinbarungen, angemessen zu be-
rucksichtigen."

b) In Absatz 4 werden die Woérter ", die Berufung weiterer Mitglie-
der Uber die in Absatz 2 genannten Organisationen hinaus" gestrichen.

c) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 2.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

In § 92°Abs. 1 bis 3 SGB XI wird bis hin zur Geschéftsfithrung detailliert Aufga-
be, Struktur und Verfahren der pflegepolitischen Koordinierung der Akteure auf
Landesebene geregelt. Diese Regelungstiefe des Bundesrechts ist unangemessen.
Daher wird eine Regelung vorgeschlagen, nach der ein deutlich groBerer Spiel-
raum der Lander besteht, durch Rechtsverordnung Koordinierungsstrukturen und
-verfahren zu schaffen, die auf die konkrete Situation im Land zugeschnitten
sind.

Zu Buchstabe b und c:

Es handelt sich um redaktionelle Folgedanderungen. In den Rechtsverordnungen
der Lander wird die Bestellung samtlicher Mitglieder des jeweiligen Landespfle-
geausschusses geregelt.



24. Zu Artikel 1 Nr. 67 Buchstabe a (§ 110 Abs. 2 Satz 4 und 4a - neu - und

4b - neu - SGB XI),

Artikel 2 (Eingangsformel zu § 110 Abs. 2 Satz 2 bis 4 und Satz 4a -neu -,

4b - neu - und
4¢ - neu - SGB XD

a) In Artikel 1 Nr. 67 Buchstabe a ist § 110 Abs. 2 wie folgt zu dndern:

aa)Satz 4 ist wie folgt zu &ndern:

bb)

aaa) Die Wérter"; dabei gilt Satz 6" sind zu streichen.

bbb) Nach den Wértern "dass der zustandige Trager" ist das Wort "héch-

stens" einzufuigen.

Nach Satz 4 sind folgende Satze einzufuigen:

"Ein Differenzbetrag zwischen dem nach Satz 3 reduzierten Beitrag und dem
vom zustandigen Tréger nach Satz 4 zu tragenden Betrag ist weder von den

Versicherten noch vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder Zwélften
Buch zu tragen. Den Versicherungsunternehmen dadurch entstehende finan-
Zielle Belastungen werden im Risikoausgleich nach § 111 des Elften Buches

berucksichtigt."

b) Artikel 2 ist.wie folgt zu dndern:

aa)

In der Eingangsformel sind die Wérter "§ 110 Abs. 2 Satz 2 bis 4" durch die
Worter "§ 110 Abs. 2 Satz 2 bis 5" zu ersetzen.

bb) In dem neu gefassten Satz 4 sind die Wérter "; dabei gilt Satz 6" zu streichen

cc)

und nach den Wértern "zustandige Trager" das Wort "héchstens" einzufligen.

Nach Satz 4 sind folgende Satze einzufugen:

"Eine Differenzbetrag zwischen dem nach Satz 3 reduzierten Beitrag und dem
vom zustandigen Trager nach Satz 4 zu tragenden Betrag ist weder von den
Versicherten noch vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder Zwélften
Buch zu tragen. Den Versicherungsunternehmen dadurch entstehende finan-
zielle Belastungen werden im Risikoausgleich nach § 111 des Elften Buches



berlcksichtigt. Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pflegeversi-
cherung nach Satz 2 Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwélften Bu-
ches, gelten die Satze 3, 4, 4a und 4b entsprechend; die Hilfebedurftigkeit ist
vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder Zwélften Buch auf Antrag des
Versicherten zu prufen und zu bescheinigen.

Begriindung:

Zu Buchstabe a und b (allgemein):

Der Verweis in dem neuen § 110 Abs. 2 SGB XI auf § 12 Abs. 1c Versiche-
rungsaufsichtsgesetz (VAG) fiihrt zu Unsicherheiten bei der Anwendung des § 32
SGB XII (Ubernahme von Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrigen fiir Sozi-
alhilfeempfidnger). Aufgrund der nicht eindeutigen Regelungen in § 12 Abs. Ic
VAG ist nicht klar, in welcher Hohe der Tréager der Sozialhilfe private Pflege-
pflichtversicherungsbeitrige tibernehmen muss.

Zu Buchstabe a Doppelbuchstabe aa:

Es ist nicht verstdndlich, warum die durch den Verweis auf § 12 Abs. 1c Satz 6
VAG vorgesehene Deckelung des vom Sozialhilfetrdger zu ibernehmenden Be-
trags auf den Betrag, der der auch fiir einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in
der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist, nicht auch fiir die Félle gilt, in de-
nen die Hilfebediirftigkeit erst durch die Zahlung der Versicherungsbeitrage ent-
steht. Es werden dadurch vergleichbare Sachverhalte ohne ersichtlichen Grund
ungleich behandelt. Fiir eine erst durch die Versicherungsbeitrdage hilfebediirftig
gewordene Person miisste der Sozialhilfetriger unter Umstédnden deutlich hohere
Kosten tragen, als fiir einen unabhingig von der Beitragszahlung Hilfebediirfti-
gen.

Durch die hier vorgeschlagene Anderung muss der Triger der Sozialhilfe auch
fiir Personen, die erst durch die Zahlung des Versicherungsbeitrags hilfebediirftig
werden, hochstens den Betrag tibernehmen, der auch fiir einen Bezieher von Ar-
beitslosengeld II in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist.

Begriindung zu Buchstabe a Doppelbuchstabe bb:

Zwar wird in dem neuen § 110 Abs. 2 Satz 4 SGB XI iiber den ohnehin beste-
henden Verweis auf § 12 Abs. 1c Satz 6 VAG hinaus klargestellt, dass der Sozi-
alhilfetrager fiir Personen, die unabhéngig von der Beitragszahlung hilfebediirftig
im Sinne des SGB XII sind, nur den Betrag zahlt, der auch fiir einen Bezieher
von Arbeitslosengeld II in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Zu wes-
sen Lasten ein eventueller Differenzbetrag zwischen dem auf die Hélfte redu-
zierten privaten Pflegeversicherungsbeitrag und dem vom Sozialhilfetrdger zu
tragenden ALG II - Beitrag geht, wird jedoch nicht deutlich gemacht.



Obgleich Riicktritts- und Kiindigungsrechte fiir die Versicherungsunternehmen
wihrend des bestehenden Kontrahierungszwangs ausgeschlossen sind (§ 110
Abs. 4 SGB XI), ist im Interesse der Hilfebediirftigen eine Kldrung dieser Frage
erforderlich. Der o. g. Differenzbetrag darf nicht zu Lasten der Sozialhilfeemp-
fanger oder des Sozialhilfetrdagers gehen. Vielmehr ist er im Rahmen des Risiko-
ausgleichs nach § 111 SGB XI zu berticksichtigen.

25. Zu Artikel 1 Nr. 70 (§ 113 Abs. 3 Satz 3 und 4 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 70 sind in § 113 Abs. 3 die Satze 3 und 4 zustreichen.

Begriindung:

Die Regelung erscheint neben der Regelung des § 113b Abs. 1 Satz 3 und 4
SGB XI-E, die fiir jede "Entscheidung der Schiedsstelle" gilt, tiberfliissig.

26. Zu Artikel 1 Nr. 71 (§ 113b.Abs. 2 Satz 10 - neu - SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 71 ist dem § 113b Abs. 2 folgender Satz anzufugen:

"Regeln die Vertragsparteien das Néhere zur Einrichtung und Arbeitsweise der
Schiedsstelle bis zum 31. August 2008 nicht, so legt das Bundesministerium fur Ge-
sundheit die Geschéftsordnung fest."

Begriindung:

Nur so ldsst sich sicherstellen, dass die Schiedsstelle Qualitdtssicherung arbeits-
fahig ist. Es besteht sonst die Gefahr, dass bereits iiber die in § 113b Abs. 2 SGB
XI zahlenmifBig nicht konkret definierte Zusammensetzung dauerhaft gestritten
wird.

27. Zu Artikel 1 Nr. 72 (§ 114 Abs. 2 Satz 5 SGB XI)




In Artikel 1 Nr. 72 sind in § 114 Abs. 2 Satz 5 die Woérter "den Empfehlungen der Kom-
mission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention nach § 23 Abs. 2 des Infekti-
onsschutzgesetzes" durch die Wérter "den nach § 113a entwickelten Standards zur Hy-
giene und Infektionspravention" zu ersetzen.

Begriindung:

Es wird bezweifelt, dass die "Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention" ohne weiteres auf Pflegeeinrichtungen tiber-
tragbar sind. Die Verhéltnisse in Pflegeeinrichtungen weisen gravierende Unter-
schiede zu den Verhiltnissen in Krankenhiusern auf, insbesondére auch im Hin-
blick auf die personelle Ausstattung.

Stattdessen ist sicherzustellen, dass Empfehlungen zu: Hygiene und Infekti-
onspravention in Pflegeeinrichtungen als Expertenstandards im Sinne des § 113a
des Gesetzentwurfes entwickelt und aktualisiert werden, und damit dem dort vor-
gesehenen qualititsgesicherten Verfahren unterworfen werden.

28. Zu Artikel 1 Nr. 72 (§ 114 Abs. 3<Satz 2 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 72 sind in § 114 Abs. 3 Satz 2 die Wérter "der Pflegeeinrichtung oder
den Einrichtungstrager veranlasst wurde" durch die Wérter "einem unabhéngigen
Sachverstandigen durchgefuhrt worden ist" zu ersetzen.

Begriindung:

Die im Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir die Landesverbande der Pflege-
kassen vorgesehene Moglichkeit, die Priifabstinde der Qualitétspriifungen des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zu verkiirzen oder die Priiftiefe
zu verringern, wenn ihr Erkenntnisse tiber die Einhaltung der maB3geblichen Qua-
litdtsanforderungen aufgrund von Qualitdtsprifungen und Zertifizierungen vor-
liegen, die von der Pflegeeinrichtung oder dem Einrichtungstriger selbst veran-
lasst wurden, ist nicht akzeptabel.



Von den Einrichtungen oder Einrichtungstragern selbst veranlasste Priifungen
und Zertifizierungen konnen entgegen der Gesetzesbegriindung gerade nicht als
ebenso verlésslich wie externe Priifungen beurteilt werden, denn erfahrungsge-
mal spiegeln trdgereigene Zertifizierungen nur unzureichend die tatsédchliche
Qualitit in den Einrichtungen wider. Dariiber hinaus sind trigereigene Zertifizie-
rungen bislang nur in der Lage, Prozess- und Strukturqualitdt zu steuern, nicht
dagegen die vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung insbesondere
zu priifende Ergebnisqualitét. In jedem Fall muss sichergestellt werden, dass kor-
ruptionsanfillige Qualitdtsnachweise keine Anerkennung finden.

Daher wird die Moglichkeit er6ffnet, die Ergebnisse von Priifungen unabhéngiger
Sachverstidndiger, die mit den Einrichtungen und Einrichtungstragern weder in
rechtlicher noch in wirtschaftlicher Verbindung stehen, bei der Verringerung der
vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung durchgefiihrten Qualitéts-
kontrolle zu beriicksichtigen. Solche unabhingige Sachverstindige konnen bei-
spielsweise der Medizinischer Dienst der Krankenversicherung selbst oder der
TUV sein. Auch auf diesem Weg finden die Qualititssicherungsbemiihungen der
Einrichtungen und Einrichtungstriger ausreichend Anerkennung, ohne dass kor-
ruptivem Verhalten Tiir und Tor gedffnet wird.

29. Zu Artikel 1 Nr. 73 (§ 114a Abs. 1 Satz 1a - neu - und 1b - neu - SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 73 sind in § 114a Abs. 1 nach Satz 1 folgende Satze einzufligen:

"Auf Antrag und Kosten der Pflegeeinrichtungen fihren der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung und die von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten
Sachverstandigen zeitnah Nachbegutachtungen durch. Deren Ergebnisse sind im
Rahmendes § 115 Abs. 1a zu beachten."

Begriindung:

Die Pflegeeinrichtungen, die eine nach ihrer Auffassung negative Beurteilung er-
halten haben, miissen die Moglichkeit erhalten, die festgestellten Mangel zeitnah
abzustellen und diese Méngelabstellung auch nach auflen publiziert zu bekom-
men. Ein negatives Ranking, zum Beispiel im Internet im Rahmen der Veroffent-
lichungen nach § 1152 SGB XI, kann existenzgefihrdend oder
-vernichtend wirken. Die mit der Ergdnzung vorgesehene Option ist kostendek-
kend, da sie die Kostenlast auf die Pflegeeinrichtungen in vollem Umfang und
nach vorheriger Kostenbegleichung verlagert.



30. Zu Artikel 1 Nr. 73 (§ 114a Abs. 4 Satz 4 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 73 ist § 114a Abs. 4 Satz 4 zu streichen.

Begriindung:

Die Moglichkeit fiir den Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung, sich
an Uberwachungen der Heimaufsicht zu beteiligen, ist nach den Ergebnissen der
Foderalismusreform landesrechtlich zu regeln.

31. Zu Artikel 1 Nr. 74 Buchstabe b (§ 115 Abs. la Satz 2a - neu - und
Satz 2b - neu - SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 74 Buchstabe b sind in § 115 Abs. 1a nach Satz 2 folgende Satze ein-
zufigen:

"Die Veréffentlichung der Erkenntnisse der Uberwachungen der Heimaufsicht bedarf
der Zustimmung der nach Landesrecht zustdndigen Stelle. Die Kriterien der Veréffentli-
chung werden von dieser Stelle festgelegt.”

Begriindung:

Die Veroffentlichung von Informationen aus heimrechtlichen Uberwachungen
fallt nach den Ergebnissen der Foderalismusreform in die Gesetzgebungskompe-
tenz der Lénder.



32. Zu Artikel 3 (§ 3 Abs. 1 Satz 2 PflegeZQ)

In Artikel 3 ist § 3 Abs. 1 Satz 2 wie folgt zu fassen:

"Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern, die, unabhangig von
der Anzahl der Personen in Berufsbildung, in der Regel fiinfzehn oder weniger Perso-
nen beschaftigen."

Begriindung:

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung sieht keine Regelung zur Berechnung
der 15 Beschiftigten vor, bis zu deren Grenze kein Anspruch auf Pflegezeit be-
steht. Um mogliche Vorbehalte der Arbeitgeber gegen die Einstellung von zur
Berufsbildung beschiftigten Personen wegen einer-dann erfolgenden Uber-
schreitung des Schwellenwertes von 15 Beschéftigten zu vermeiden, werden die-
se bei der Berechnung der Beschéftigten nach Satz 2 analog § 15 Abs. 7 Nr. 1 des
Bundeseltern- und Elternzeitgesetzes sowie § 8 Abs. 7 des Teilzeit- und Befri-
stungsgesetzes nicht berticksichtigt.

33. Zu Artikel 3 (§ 3 Abs. 4 Satz 2 PflegeZQ)

In Artikel 3 ist in § 3 Abs. 4 Satz 2 das Wort "Belange" durch das Wort "Grunde" zu
ersetzen.

Begriindung:

Die Anderung bezweckt einen sprachlichen Gleichklang mit bestehenden Rege-
lungen in anderen Gesetzen (z. B. Kiindigungsschutzgesetz, Bundeselterngeld-
und Elternzeitgesetz), um ggf. entstehende Auslegungswiderspriiche von vor-
neherein zu vermeiden.

34. Zu Artikel 6 Nr. 5a - neu - (§ 28 Abs. 1 Satz 3 - neu - SGB V) und
Nr.8a-neu-(§ 73 Abs. 1 Satz2 Nr. 1 SGB V)

Artikel 6 ist wie folgt zu &ndern:

a) Nach Nummer 5 ist folgende Nummer einzufiigen:



'6a. Dem § 28 Abs. 1 wird folgender Satz angeflgt:

"Zu den Hilfeleistungen nach Satz 2, die von entsprechend qualifizierten Ange-
hérigen nichtarztlicher Gesundheitsberufe in Abwesenheit des Arztes nach §

15 Abs. 1 Satz 2 erbracht werden, gehéren insbesondere krankheits- und the-
rapieliberwachende sowie vorbeugende und betreuende Hilfeleistungen in der

Hauslichkeit der Patienten.
b) Nach Nummer 8 ist folgende Nummer einzufiugen:

'‘8a. In§ 73 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 werden nach dem Wort "Umfeldes" die
Woérter ", auch durch Hilfeleistungen (§ 15 Abs. 1 Satz 2; § 28 Abs. 1 Satz 3)
von entsprechend qualifizierten Angehdérigen nichtarztlicher Gesundheitsberufe
in der Hauslichkeit der Patienten in Abwesenheit des Hausarztes" eingefugt.'

Begriindung:

Zur Klarstellung, dass Hilfeleistungen anderer nichtérztlicher Personen auch au-
Berhalb der Arztpraxis in der Hauslichkeit des Patienten erbracht werden kénnen,
sind die Anderungen und Ergénzungen des SGB V erforderlich.

Derzeit droht besonders in einigen Regionen der neuen Lander - insbesondere im
landlichen Raum - Unterversorgung im hausarztlichen Bereich. Diese wird sich
zukiinftig vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung weiter ver-
starken und perspektivisch auch deutschlandweit eintreten.

Mit Hilfe des seit 2005 in den neuen Landern modellhaft durchgefiihrten Einsat-
zes der "Gemeindeschwester" / "AGnES" (Arztentlastende, Gemeindenahe, E-
Health-gestiitzte, Systemische Intervention) wird ermittelt, ob entsprechend qua-
lifizierte nichtérztliche Heilberufe die hausérztlich tdtigen Vertragsirzte bei der
Sicherstellung der hausérztlichen Versorgung, insbesondere in drztlich unterver-
sorgten bzw. von Unterversorgung bedrohten Gebieten oder Teilen von Gebieten,
unterstiitzen kénnen.

Die Delegation drztlicher Leistungen auf nichtérztliche Heilberufe ist prinzipiell
in den bestehenden berufs- und sozialversicherungsrechtlichen Vorschriften ge-
regelt und findet bereits in der Praxis statt. Somit stellt die in den Modellprojek-
ten durchgefiihrte Delegation drztlicher Leistungen zunidchst nichts Neues und
keinen Paradigmenwechsel im Sinne des aktuellen Gutachtens des Sachverstén-
digenrates dar.

Dennoch besteht hierzu Regelungsbedarf. In der Konzeption der "Gemeinde-
schwester" / "AGnES" ist neu:



- Die delegierten drztlichen Leistungen werden iiberwiegend nicht in der
Arztpraxis, sondern bei Hausbesuchen in der Héauslichkeit der Patienten
durchgefiihrt. Somit wird der Arzt bei ihrer Durchfithrung nicht selbst orts-
und zeitnah anleitend, mitwirkend, beaufsichtigend oder nachtriglich kon-
trollierend tétig. Dies ist derzeit in § 15 Abs. 1 Satz 2 SGB V nicht hinrei-
chend rechtlich geregelt.

- Auf entsprechend qualifizierte nichtédrztliche Heilberufe delegierbare &rztli-
che Leistungen sollen perspektivisch iiber das heute rechtlich mogliche Maf}
erweitert werden.

Fiir den angestrebten bedarfsgerechten und versorgungswirksamen Einsatz der
"Gemeindeschwester" / "AGnES" im Regelversorgungssystem der GKV und vor
dem dargestellten Hintergrund kommt es entscheidend darauf an, dass:

- die Moglichkeit der Durchfiihrung drztlich delegierter Leistungen durch ent-
sprechend qualifizierte nichtirztliche Heilberufe auBlerhalb der Arztpraxis in
der Héuslichkeit der Patienten rechtlich klargestellt wird;

- der Gesetzgeber die Uberfithrung det Modellprojekte in die Regelversorgung
nach dem Ende der "Anschubfinanzierung" durch die Lander ermoglicht,
dies umso mehr, als die hausdrztliche Versorgungssicherung keinen weiteren
Zeitverzug erlaubt.

35. Zu Artikel 6 Nr. 8 (§ 63 Abs. 3b und 3¢ SGB V),
Nr. 4(§ 15 Abs. 1 Satz 1 SGB V),
Artikel 15 (KrPflG) und
Artikel 16 (AItPfIG)

In Artikel 6 ist Nummer 8 zu streichen.

Als Folge sind

Artikel 6 Nr. 4 sowie Artikel 15 und 16 zu streichen.

Begriindung:

Zu Artikel 6 Nr. 8:

Die Ausweitung der Modellklausel auf die Verordnung von Verbandsmitteln und
Pflegehilfsmitteln durch die Angehorigen der im Krankenpflegegesetz und im
Altenpflegegesetz geregelten Berufe sowie die inhaltliche Ausgestaltung der



hiuslichen Krankenpflege wird abgelehnt. Auch die Ubertragung #rztlicher Ti-
tigkeiten auf nichtérztliches Personal wird aus grundsitzlichen Erwdgungen ab-
gelehnt.

Wird der Schutzgedanke, der dem Prinzip innewohnt, dass drztliche Behandlung
nur von approbierten Arzten erbracht wird und Hilfeleistungen anderer Personen,
soweit erforderlich, nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt angeordnet und von
ihm verantwortet werden, durchbrochen bzw. abgeschwicht, gidbe es keinen
Grund mehr, z. B. Heilpraktikern die Behandlung von gesetzlich Krankenversi-
cherten zu verwehren.

Diese schwierigen Abgrenzungs- und daraus resultierende Haftungsfragen sollten
zunéchst auch mit den medizinischen Fachgesellschaften eingehend beraten und
mit der Bundesérztekammer abgestimmt werden.

Insgesamt zeichnen sich die Regelungen durch eine Inkonsistenz zum bestehen-
den System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aus. So diirfen nicht
alle approbierten Arzte, sondern nur die zur Vertragsirztlichen Versorgung zuge-
lassenen bzw. ermichtigten Arzte Leistungen und Verordnungen zu Lasten der
GKYV erbringen. Nach dem Gesetzentwurf sollen dagegen alle Angehorigen der
im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe entspre-
chende Leistungen erbringen diirfen. Fur diese ist auch keine Bedarfsplanung
vorgesehen, wie sie flir Vertragsérzte als Voraussetzung einer gleichmafBigen und
bedarfsgerechten &rztlichen Versorgung der Versicherten im Gesetz verankert ist.
Auch ist die Abgrenzung unklar; die Regelung widerspricht somit dem Grundsatz
der Klarheit von Rechtsvorschriften. Gerichtliche Auseinandersetzungen sind
damit vorprogrammiert.

Durch punktférmige systemwidrige Einzelregelungen im Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung und durch pauschalierte Ubergriffe auf die Ausiibung der
Heilkunde ohne Uberlegungen zu entsprechenden Curricula oder eine Konkreti-
sierung der Téatigkeiten, die tibertragen werden sollen, ldsst sich das Ziel einer
Weiterentwicklung der im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz gere-
gelten Berufe nicht erreichen.

Zu Artikel 6 Nr. 4:

Die Streichung von Artikel 6 Nr. 4 ist eine Folgednderung der Streichung von
Artikel 6 Nr. 8.

Zu Artikel 15 und 16:

Die zur Anderung vorgesehenen Gesetze (KrPflG und AltPfIG) sind Gesetze, die
die Berufszulassung zu Heilberufen regeln (Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19 GG). Es be-
steht kein Erfordernis, Berufszulassungsgesetze im Rahmen der Weiterentwick-
lung der Pflegeversicherung und damit des Sozialrechts zu &ndern.



Vor einer Gesetzesdnderung bedarf das Berufszulassungsrecht der Gesundheits-
fachberufe einer umfassenden Bestandsaufnahme und ggf. Neubewertung der
Aufgaben jedes einzelnen dieser Berufe angesichts vielschichtiger Entwicklungen
im Bereich der drztlichen, pflegerischen und Heilmittelversorgung sowie der Fi-
nanzierbarkeit des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies kann
nicht durch punktuelle Vorhaben auf "Modellversuchsbasis" zur Erlangung "er-
weiterter Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten" stattfinden, die
zudem isoliert fiir das KrPflG und das AltPflG gelten sollen.

Die grundgesetzliche Verpflichtung des Staates zum Schutz von Leben und kor-
perlicher Unversehrtheit steht einem im Wege des Modellversuchs erfolgenden
Erwerb der je nach Ausbildungsplan der einzelnen Ausbildungseinrichtung indi-
viduell zu definierenden eingeschriankten Heilkundeausiibung entgegen. Eine
derartige Regelung wiirde faktisch eine sehr starke Zersplitterung der einheitli-
chen Heilkundeausiibung herbeifithren. Unbeschadet der fehlenden Abgrenzbar-
keit einzelner Bereiche wiirde dies nicht ohne rechtliche und politische Auswir-
kungen auf die Arzteschaft und das Heilpraktikerrecht bleiben. Zudem wire eine
gesetzliche Erteilung einer Berechtigung zur Austibung von "im Rahmen der (...)
in der Ausbildung vermittelten erweiterten Kompetenzen" zur Ausiibung heil-
kundlicher Tétigkeiten systemwidrig und se unbestimmt, dass die Erteilung der
Berechtigung in die Néhe der Beliebigkeit geriickt wird.

Zudem ist der Vorbehalt der Genehmigung der Ausbildungsplédne der Ausbil-
dungsstitten durch ein Bundesministerium (Artikel 15 Nr. 3 Buchstabe ¢ und Ar-
tikel 16 Nr. 3 Buchstabe ¢ E-PfWG) nicht mit Artikel 30 und Artikel 83 ff. GG
vereinbar, da in die Verwaltungszustdandigkeit der Lander eingegriffen wird.

De facto bedeuten die vorgesehenen Anderungen zudem eine Akademisierung
der grundstandigen Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen. Es bedarf jedoch
zunéchst' einer sorgfiltigen Priifung, ob und inwieweit diese Verlagerung der
Ausbildung auf die Hochschulen zulissig und gewollt ist. Mit der Ubernahme zu-
satzlicher Ausbildungsaufgaben durch Hochschulen sind Kosten verbunden, die
aus den Landeshaushalten zu bestreiten wéren. Die vorgesehene Qualifizierung
fiir heilkundliche Tatigkeiten wird an den Hochschulen kapazitdre Auswirkungen
haben, die vielfach zu Lasten der bereits jetzt zulassungsbeschrinkten medizini-
schen Studiengiinge gehen. Dies erscheint angesichts des steigenden Arztebedarfs
nicht hinnehmbar.

Insgesamt zeichnen sich die Regelungen auch durch eine Inkonsistenz zum be-
stechenden System der Gesetzlichen Krankenversicherung aus. So diirfen nicht
alle approbierten Arzte, sondern nur die zur vertragsirztlichen Versorgung zuge-
lassenen bzw. ermichtigten Arzte Leistungen und Verordnungen zu Lasten der
GKYV erbringen. Nach dem Gesetzentwurf sollen dagegen alle Angehorigen der
im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe entspre-
chende Leistungen erbringen diirfen. Fiir diese ist auch keine Bedarfsplanung
vorgesehen, wie sie fiir Vertragsdrzte als Voraussetzung einer gleichmafBigen und
bedarfsgerechten drztlichen Versorgung der Versicherten im Gesetz verankert ist.
Durch punktformige systemwidrige Einzelregelungen im Recht der gesetzlichen



Krankenversicherung und durch pauschalierte Ubergriffe auf die Ausiibung der
Heilkunde ohne Uberlegungen zu entsprechenden Curricula oder eine Konkreti-
sierung der Tétigkeiten, die iibertragen werden sollen, ldsst sich das Ziel einer
Weiterentwicklung der im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz gere-
gelten Berufe nicht erreichen.



36. Zu Artikel 6 Nr. 8b - neu - (§ 85 Abs. 2 Satz4 - neu - SGB V)

In Artikel 6 ist nach Nummer 8a - neu - folgende Nummer einzufigen:

'8b. In § 85 Abs. 2 Satz 4 werden nach den Wértern "psychiatrischer Tatigkeit" die
Woérter "sowie fur arztlich angeordnete Hilfeleistungen, die von nichtarztlichen Per-
sonen in der Hauslichkeit der Patienten in Abwesenheit des Arztes im Rahmen der
Unterstutzung der hausérztlichen Versorgung geman § 28 Abs. 1 Satz 3 und § 73
Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 erbracht werden," eingefugt.'

Begriindung:

Einer breiteren Einfilhrung der arztunterstiitzenden Gemeindeschwester, insbe-
sondere in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Gebieten, stehen
derzeit vergiitungsrechtliche Probleme. entgegen. Aufgrund der derzeitigen
Rechtslage sind ndmlich die drztlich delegierten Leistungen in der Hauslichkeit
der Patienten nur unzureichend abrechenbar. Die meisten in Frage kommenden
Abrechnungspositionen des FEinheitlichen Bewertungsmalstabes fiir drztliche
Leistungen (EBM) setzen voraus, dass der Arzt die Leistung personlich erbringt.
Dieser Umstand stellt ein erhebliches Hindernis fiir die breitere Einfithrung der
Gemeindeschwester dar. Mit der vorgesehenen Anderung des § 85 Abs. 2 Satz 4
wird sichergestellt, dass die drztlich delegierten Leistungen auch addquat vergiitet
werden.

37. Zu Artikel 6 Nr. 11 (§ 120 Uberschrift und Abs. 1 Satz3 SGB V)

In Artikel 6 ist Nummer 11 wie folgt zu fassen:

'"11. § 120 wird wie folgt gedndert:



a)

b)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

"Vergitung ambulanter Leistungen in Krankenhausern und ermachtigten Ein-
richtungen"

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ... <weiter wie Gesetzentwurf Artikel 6 Nr. 11

>,

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort "weitergeleitet" die Wérter "; dies gilt ent-
sprechend fur erméachtigte Einrichtungen" eingeflgt.'

Begriindung:

Nach Artikel 6 Nr. 10 (§ 119b SGB V) des Gesetzentwurfs wird stationdren Pfle-
geeinrichtungen unter bestimmten Voraussetzungen ein Anspruch auf Erméachti-
gung zur Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung von pflegebediirftigen
Versicherten, die in der Pflegeeinrichtung leben, eingerdumt. Die in erméchtigten
Pflegeeinrichtungen durch angéstellte Arztinnen und Arzte erbrachten ambulan-
ten drztlichen Leistungen sollen nach den fiir Vertragsirzte geltenden Grundsit-
zen vergiitet werden. Nach.§ 120 Abs. 1 Satz 3 rechnen die Krankenhaustréger
die erbrachten Leistungen mit der Kassenarztlichen Vereinigung ab und leiten die
Vergiitung nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten sowie der dem Kran-
kenhaus nach Satz. 2 entstehenden Kosten an die berechtigten Krankenhausérz-
tinnen und Krankenhausirzte weiter.

Fiir die von angestellten Arztinnen und Arzten in erméchtigten Einrichtungen er-
brachten ambulanten Leistungen soll das gleiche Abrechnungsverfahren wie fiir
die ermichtigten Krankenhausdrztinnen und Krankenhausédrzte Anwendung fin-
den. Allerdings enthilt § 120 Abs. 1 insoweit ausdriickliche Regelungen nur fiir
die ermédchtigten Krankenhausérztinnen und Krankenhausérzte geméaf Satz 3. Zur
Klarstellung, dass diese Regelung sowohl fiir erbrachte ambulante Leistungen in
Krankenhdusern als auch in erméchtigten Einrichtungen gelten soll, wird Absatz
1 Satz 3 entsprechend ergénzt.

Die Uberschrift zu § 120 ist dem geiéinderten Regelungsgehalt anzupassen.



38. Zu Artikel 6 Nr. 12 (§ 132¢ Satz 1 SGB V)

Artikel 6 Nr. 12 ist zu streichen.

Begriindung:

Die beabsichtigte Anderung wiirde bewirken, dass Vertragspartner fiir Vertrige
tiber die Durchfithrung von Schutzimpfungen auch Einrichtungen sein konnen,
die nicht drztlich geleitet sind. Streng genommen konnte damit z. B. auch der
TUV, wenn er iiber geeignetes drztliches Personal verfiigt, als Vertragspartner in
Betracht kommen. Dies kann nicht die Intention des Gesetzgebers sein.

39. Zu Artikel 6 Nr. 12a-neu - (§ 136 Abs. 4 - neu - SGB V)

In Artikel 6 ist nach Nummer 12 folgende Nummer einzuftigen:
'12a.Dem § 136 wird folgender Absatz angefugt:

"(4) Zur Férderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung kénnen die
Kassenarztlichen.Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen oder mit den fur
ihren Bezirk zustandigen Landesverbanden der Krankenkassen oder den Ver-
banden der Ersatzkassen unbeschadet der Regelungen der §§ 87a ff. gesamt-
vertragliche Vereinbarungen schlief3en, in denen fur bestimmte Leistungen
einheitlich strukturierte und elektronisch dokumentierte besondere Leistungs-,
Struktur- oder Qualitdtsmerkmale festgelegt werden, bei deren Erfillung die an
dem jeweiligen Vertrag teilnehmenden Arzte Zuschlage zu den Vergiitungen
erhalten. In den Vertrdgen nach Satz 1 ist ein Abschlag von den nach § 87a
Abs. 2 Satz 1 vereinbarten Punktwerten fiir die an dem jeweiligen Vertrag be-
teiligten Krankenkassen und die von dem Vertrag erfassten Leistungen, die
von den an dem Vertrag nicht teilnehmenden Arzten der jeweiligen Fach-
arztgruppe erbracht werden, zu vereinbaren, durch den die Mehrleistungen
nach Satz 1 fur die beteiligten Krankenkassen ausgeglichen werden."'

Begriindung:

Mit dieser Vorschrift wird es den Kassenérztlichen Vereinigungen und den
Krankenkassen ermoglicht, fiir ihren Bezirk Qualitdtsprogramme aufzulegen



sowie erfolgreich etablierte Qualitdtsoffensiven fortzufithren bzw. weiterzu-
entwickeln. Hierfiir wird ihnen die Kompetenz eingerdumt, regionale Ver-
glitungsvereinbarungen zu schlieBen, mit denen genau zu bestimmende qua-
litatsgesicherte Leistungen gefordert werden konnen. Eine effektive Quali-
titssteuerung bedarf solcher 6konomischer Anreize. Die Kostenneutralitét
der Forderung der Programme ist durch die obligatorische Ausgleichsrege-
lung in Satz 2 sichergestellt. Die Vorschrift ist erforderlich, weil durch die
Neukonstruktion der Vergiitungsregelungen (§§ 87a bis 87c SGB V) ab 1.
Januar 2009 die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen an-
sonsten keine Moglichkeit mehr hitten, auf regionaler Ebene vergiitungsbe-
zogene Qualitdtssicherungskonzepte zu vereinbaren.

Anlisslich der Beratungen des GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetzes (GKV-
WSG) hatte der Bundesrat eine gleichlautende Empfehlung angenommen
(vgl. BR-Drucksache 755/06 (Beschluss), Ziffer 51). Die Bundesregierung
hatte in ihrer Gegendullerung die Priifung der Stellungnahme zugesagt. Das
Anliegen wurde in den weiteren Beratungen des Bundestages nicht mehr
aufgegriffen.

40. Zu Artikel 10 Nr. 2 Buchstabe b

(Artikel 45 Nr. 6 GKV-WSG [§ 13 Abs. 5 Satz 1 KalkulationsV] )

In Artikel 10 Nr. 2 Buchstabe b sind in § 13 Abs. 5 Satz 1 die Wérter "des anderen Un-

ternehmens" zu streichen.

Begriindung:

Durch die Streichung werden Unklarheiten hinsichtlich der Bedeutung des Be-
griffs "anderes Unternechmen" (Herkunfts- oder Zielunternehmen) beseitigt.

41. Zu Artikel 10 Nr. 2 Buchstabe ¢

(Artikel 45 Nr. 7 GKV-WSG [§ 13a Abs.2 Satz 2 Nr. 1 und 2 und Abs. 3

KalkulationsV] )

In Artikel 10 Nr. 2 Buchstabe c ist § 13a wie folgt zu &ndern:

a) In Absatz 2 Satz 2 sind die Nummern 1 und 2 wie folgt zu fassen:

|l1.

Die fiktive Altersriickstellung ergibt sich als Barwert der Differenz der Basistarif-
Neuzugangsbeitrdge zum anrechenbaren und zum im Wechselzeitpunkt er-
reichten Alter.



2. Das anrechenbare Alter ergibt sich aus dem Vergleich des zum (einsetzen:
Tag der Verkundung) gezahlten Tarifbeitrags in den gekundigten Tarifen mit
den dann gultigen Neugeschaftsbeitragen.”

b) In Absatz 3 sind nach dem Wort "die" die Wérter "einheitlich kalkulierte tarifliche"
einzufugen.

Begriindung:

Zu Buchstabe a:

Die im GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz vorgesehene Riickrechnung ist wegen
vielfach gebrochener Historien der Versicherten nicht praktikabel. So wechseln
Versicherte von Beihilfe- zu Nichtbeihilfetarifen, innerhalb von Beihilfetarifen
zwischen verschiedenen Erstattungsstufen, zwischen verschiedenen Selbstbe-
haltstufen und zwischen voller Versicherungund Anwartschaft/Ruhen. Mit dem
anrechenbaren Alter wird die Vorversicherungszeit mit dem gesamten Versiche-
rungsverlauf abgebildet. Die vorgesehene Regelung beinhaltet eine praktikable
Riickrechnung.



42.

43.

Zu Buchstabe b:

Die Klarstellung ist wegen der besonderen einheitlichen Pflegekalkulation nétig.

Zu Artikel 15 und 16 (KrPflG und AltP{1G)

Der Bundesrat sieht die Notwendigkeit, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die Be-
rufsgesetze der therapeutischen Fachberufe (insbesondere der Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten, der Hebammen, der Logopéadinnen und Logopaden und der Physio-
therapeutinnen und Physiotherapeuten) um eine Erprobungsklausel zu erweitern, wie
sie das Altenpflegegesetz und das Krankenpflegegesetz bereits jetzt enthalten. Dort ist
normiert, dass die Lander zur zeitlich befristeten Erprobung von Ausbildungsangeboten,
die der Weiterentwicklung des jeweiligen Berufs dienen, von der vorgeschriebenen
Schulform sowie von der Ausbildungs- und Prifungsverordnung abweichen kénnen,
sofern das Ausbildungsziel nicht gefahrdet wird und die Vereinbarkeit der Ausbildung
mit den einschlagigen EG-Richtlinien gewahrleistet ist.

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren entsprechende Anderungen
des Gesetzes Uber den Beruf der Ergotherapeutin und des Ergotherapeuten, des Ge-
setzes Uber den Beruf der Hebamme und des Entbindungspflegers, des Gesetzes Uber
den Beruf des Logopadenund des Gesetzes Uiber die Berufe in der Physiotherapie auf-
zunehmen.

Zur Finanzierung der Pflegeversicherung

a) Das Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) enthalt zur pflegerischen Versorgung alterer
Menschen eine Reihe von zu begriiRenden Verbesserungen, wie beispielsweise
die Starkung des Prinzips "ambulant vor stationar" durch integrierte wohnortnahe
Versorgung, die Beendigung der Realwertminderung durch die Anhebung der Lei-
stungen in drei Stufen bis zum Jahr 2012 und der danach folgenden regelmaRigen
Dynamisierung der Leistungsbetrage in dreijahrigen Abstadnden sowie die Verbes-
serung im Hinblick auf die Diskriminierung Demenzkranker durch den tradiert ver-
richtungsbezogenen Pflegebedurftigkeitsbegriff. Die Bundesregierung geht dabei
davon aus, dass die Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte fir die



Finanzierung der im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz enthaltenen Reformmalf-
nahmen lediglich bis Ende 2014/Anfang 2015 ausreichen wird.

b) Um die Leistungsfahigkeit und die finanzielle Nachhaltigkeit der Pflegeversicherung
auch fur die Zukunft zu sichern, muss sie weiterentwickelt werden. Angesichts der
demografischen Entwicklung schmilzt kontinuierlich das finanzielle Fundament. Auf
Dauer wird der steigende Finanzbedarf nicht nur aus der Umverteilung gedeckt
werden kénnen, ohne die jingere Generation damit zu Uberfordern. Um die Pflege-
versicherung demografiefest zu machen, wird eine umfassende Finanzreform mit
dem Aufbau eines Kapitalstocks erforderlich. Nicht zuletzt deshalb, weil der Aufbau
einer kapitalgedeckten Pflegepflichtversicherung demografieresistenter als das bis-
herige allein an die Arbeitskosten gekoppelte umlagefinanzierte System ist und mit
dem Aufbau eines Kapitalstocks die Eigenverantwortung und Eigeninitiative zur Ab-
sicherung des Pflegefallrisikos jedes Einzelnen ausgeweitet wird.

c) Der Bundesrat halt es mit Blick auf das weitere Gesetzgebungsverfahren fir drin-
gend erforderlich,

aa) nachdem bereits die:Bundesregierung selbst davon ausgeht, dass die
Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Beitragssatzpunkte fir die Finanzierung
der Reformmaflinahmen nach dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz nicht lan-
ge ausreichen wird und die weitergehenden finanziellen Auswirkungen, insbe-
sondere auf die Pflege- und Krankenkassen, auf die private Pflege-
Pflichtversicherung, auf die Sozialhilfetrager und auf die éffentlichen Haushalte,
nicht nachvollziehbar sind, eine nachvollziehbare und transparente Finanzie-

rung fur.das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz nachzureichen;

bb) nachdem eine notwendige grundlegende Finanzreform mit dem Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz ausgeblieben ist und somit wertvolle Jahre zum
Aufbau einer Demografiereserve verloren sind, jetzt die Weichen fur einen ge-
nerationengerechten Umbau der Pflegeversicherung sowie fir eine umfassen-
de Finanzreform der Pflegeversicherung mit dem Aufbau eines Kapitalstocks
zur Schlieung der Demografiellicke zu stellen. Dabei sind unterschiedliche
Optionen bis hin zu einem vollstédndigen Wechsel von der umlagefinanzierten
in die kapitalgedeckte Finanzierung zu prifen.

44. Zur zentralistischen Ausrichtung des Gesetzentwurfs




a)

Der Bundesrat bemangelt die deutlich zu zentralistische Ausrichtung des Gesetz-
entwurfs, die der Zielsetzung der Fdéderalismusreform widerspricht, die Exeku-
tivrechte der Lander zu starken. Kritisch zu sehen sind insofern etwa die detaillier-
ten Regelungen zur Einrichtung von Pflegestiutzpunkten, die umfassende Kompe-
tenzubertragung auf den Spitzenverband Bund der Pflegekassen oder die Méglich-
keiten der Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fur Gesundheit.

Der Bundesrat sieht mit groRer Sorge, dass sich mit dem Gesetzentwurf die allge-
meine Tendenz in der Gesetzgebung des Bundes fortsetzt, den féderalen Aufbau
der Bundesrepublik durch zentralistische Strukturen der Sozialversicherung deutlich

zu schwachen.

Der Bundesrat fordert daher im Rahmen dieses Gesetzgebungsverfahrens, aber
auch mit Blick auf kiinftige Gesetzesvorhaben, der Tendenz zum Zentralismus Ein-
halt zu gebieten und dem Fdderalismus sowie den berechtigten Interessen der
Lander umfassend Rechnung zu tragen.



