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Beschlussempfehlung und Bericht
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d)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 16/7439, 16/7486 —

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

zu dem Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg,

Nicole Maisch, Birgitt Bender, weiterer Abgeordneter und der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

— Drucksache 16/7136 —

Finanzielle Nachhaltigkeit und Starkung der Verbraucher —
Fur eine konsequent nutzerorientierte Pflegeversicherung

zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. llja Seifert, Klaus Ernst,
Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 16/7472 -

Fir eine humane und solidarische Pflegeabsicherung

zu dem Antrag der Abgeordneten Heinz Lanfermann, Daniel Bahr (Munster),
Dr. Konrad Schily, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der FDP
— Drucksache 16/7491 -

Fur eine zukunftsfest und generationengerecht finanzierte, die
Selbstbestimmung starkende, transparente und unbiirokratische Pflege

zu der Unterrichtung durch die Bundesregierung
— Drucksache 16/7772 —

Vierter Bericht liber die Entwicklung der Pflegeversicherung



Drucksache 16/8525 -2 Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

A. Problem
Zu Buchstabe a

Die zum 1. Januar 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung hat nach Auffassung
der Bundesregierung bei den Versicherten ebenso wie bei den Pflegebediirf-
tigen ein hohes Mall an Akzeptanz erreicht. Ihre Leistungen wiirden erheblich
zur Realisierung einer an den Bediirfnissen der Pflegebediirftigen orientierten
Pflege und zur Unterstiitzung ihrer Angehdrigen beitragen. Gleichwohl bestehe
ein Bedarf zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung. Dies betreffe etwa
die Frage, wie der allgemeine Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf von
Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, mit geistigen Behinde-
rungen oder psychischen Erkrankungen besser Beriicksichtigung finden kdnne,
ohne die Pflegeversicherung finanziell zu iiberfordern. Aullerdem gehe es da-
rum, eine Anpassung der seit der Einflihrung der Pflegeversicherung unver-
andert gebliebenen Leistungen vorzunehmen. SchlieBlich sei es erforderlich,
durch eine Starkung der Instrumente der Qualitdtssicherung und Qualitétsent-
wicklung die Qualitdt der pflegerischen Versorgung weiter zu verbessern.

Zu Buchstabe b

Nach Auffassung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ist eine Reform der
Pflegeversicherung iiberfillig. Thre unflexiblen Leistungen erwiesen sich in
vielen Féllen als nicht bedarfsgerecht. Hinzu komme der durch die unterbliebene
Leistungsanpassung bedingte schleichende Wertverlust, durch den sich die Ver-
sorgungssituation vieler Pflegebediirftiger verschlechtert habe. Auch habe die
Pflegeversicherung kein solides finanzielles Fundament.

Zu Buchstabe ¢

Nach Auffassung der Fraktion DIE LINKE. ist eine grundlegende Reform der
Absicherung von Pflege und Assistenz liberfillig. Der geltende Pflegebegriff
und die chronische Unterfinanzierung verhinderten, dass sich Pflege am Bedarf
orientiere und Teilhabe ermoglicht werde. Verdnderungen der Familienstruktu-
ren und Erwerbsbiografien von Frauen verstirkten den Trend zur Inanspruch-
nahme professioneller Pflege.

Zu Buchstabe d

Das in der Pflegeversicherung geltende Umlageverfahren ist nach Auffassung
der Fraktion der FDP nicht dazu geeignet, die Folgen des demographischen
Wandels zu bewiltigen. Zudem sei die Pflege mit Gesetzen und Verordnungen
iiberfrachtet, das Sachleistungsprinzip schrinke die Kundensouverdnitit ein
und der vollstdndige Finanzausgleich zwischen den Pflegekassen behindere
eine wettbewerbliche Orientierung.

Zu Buchstabe e

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat den gesetzlichen Auftrag, im Ab-
stand von drei Jahren den gesetzgebenden Kdorperschaften des Bundes tiber die
Entwicklung der Pflegeversicherung, den Stand der pflegerischen Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland und die Umsetzung der Empfehlungen und
der Vorschliage des Ausschusses fiir Fragen der Pflegeversicherung zu berich-
ten. Diesem Auftrag entsprechend wird nunmehr der vierte Bericht vorgelegt.

B. Losung
Zu Buchstabe a

Der Gesetzentwurf sicht strukturelle Anderungen in der Pflegeversicherung
vor, die dem Grundsatz ,,ambulant vor stationdr* stirker als bisher Rechnung
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tragen. Hervorzuheben sind insbesondere die Anhebung der Leistungsbetrige,
vor allem im Bereich der hduslichen Pflege, die Einfithrung eines Anspruchs
auf Pflegeberatung (Fallmanagement) und die Schaffung von Pflegestiitzpunk-
ten. Diese MaBnahmen stirken nach Ansicht der Bundesregierung den Auf-
und Ausbau wohnortnaher Versorgungsstrukturen, die eine an den Bediirfnis-
sen der hilfebediirftigen Menschen ausgerichtete Betreuung in Zukunft ermog-
lichen sollen. Hinzu kommen weitere MaBBnahmen wie die Ausweitung der
Leistungen flir Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz und die Ein-
beziehung von Menschen in der so genannten Pflegestufe 0, Leistungsdyna-
misierung, Einfiihrung der Pflegezeit fiir Beschiftigte, Ausbau der Qualitéts-
sicherung und Weiterentwicklung der Transparenz sowie Anhebung des
Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte.

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 16/7439, 16/7486 in geiin-
derter Fassung mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
gegen die Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN sowie Annahme einer EntschlieBung mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD und DIE LINKE. gegen die Stimmen der
Fraktionen FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Zu Buchstabe b

Nach Ansicht der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN sind folgende Refor-
men notwendig, um eine nachhaltige, generationengerechte und nutzerorien-
tierte Ausgestaltung der Pflegeversicherung zu realisieren: Pflege-Biirgerver-
sicherung, solidarische Demographiereserve, regelgebundene Dynamisierung,
unabhéngiges und neutrales Fall-Management, gesetzliche Pflegezeit, person-
liches Budget sowie Transparenz und Qualitdtssicherung.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 16/7136 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE
LINKE.

Zu Buchstabe ¢

Nach Ansicht der Fraktion DIE LINKE. muss der Pflegebegriff neu definiert
werden. Zum Ausgleich des Realwertverlusts seien in einem Sofortprogramm
die Pflegeleistungen um 15 Prozent und die Sachleistungsbetrdge um weitere
25 Prozent anzuheben. Die Kosten dafiir sowie fiir eine sechswochige bezahlte
Pflegezeit und verbesserte Leistungen fiir Menschen mit demenziellen Erkran-
kungen sollen von einer solidarischen Biirgerinnen- und Biirgerversicherung
getragen werden.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 16/7472 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE
LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Zu Buchstabe d

Nach Auffassung der Fraktion der FDP hat eine schliissige Pflegereform fol-
gende Bestandteile: gleitender Ubergang in ein kapitalgedecktes primienfinan-
ziertes Versicherungssystem mit einem steuerfinanzierten sozialen Ausgleich
als Voraussetzung flir Leistungsverbesserungen/-dynamisierung, Stiarkung der
Selbstbestimmung der Pflegebediirftigen, Erhohung der Qualitdt durch mehr
Wettbewerb, Entlastung der Leistungsanbieter von biirokratischen Hemmnis-
sen.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 16/7491 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
gegen die Stimmen der Fraktion der FDP
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Zu Buchstabe e

Der Vierte Bericht {iber die Entwicklung der Pflegeversicherung gibt einen um-
fassenden Uberblick iiber die Situation der Pflegeversicherung, insbesondere
iiber die Zahl der Leistungsbezieher sowie die Auswirkungen der Pflegever-
sicherung auf die Pflegeinfrastruktur und andere Bereiche der pflegerischen
Versorgung in den Jahren 2004 bis 2006 und bezieht auch neuere Entwicklun-
gen mit ein.

Kenntnisnahme der Unterrichtung auf Drucksache 16/7772 mit den Stim-
men aller Fraktionen

C. Alternativen

Ablehnung des Gesetzentwurfs der Bundesregierung auf Drucksache 16/7439
und Annahme eines der drei Antrdge bzw. Ausarbeitung eines neuen Gesetzent-
wurfs.

D. Finanzielle Auswirkungen
Zu Buchstabe a

Die Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte fiihrt in der sozialen
Pflegeversicherung zu jéhrlichen Mehreinnahmen von rund 2,5 Mrd. Euro. Da
der Beitragssatz zum 1. Juli 2008 angehoben wird, betragen die Mehreinnah-
men im Jahr 2008 rund 1,3 Mrd. Euro. Die schrittweise Anhebung der Leis-
tungsbetrage, die Zusatzleistung fiir Menschen mit erheblich eingeschriankter
Alltagskompetenz, die Ausweitung des Anspruchs auf Tages- und Nachtpflege,
die Einfithrung der Pflegeberatung, die Anschubfinanzierung fiir Pflegestiitz-
punkte, die Einfiihrung einer Pflegezeit sowie die Anhebung der Verglitungs-
sétze fiir hdusliche Beratungseinsitze bei Bezug von Pflegegeld und die zusitz-
liche Forderung niedrigschwelliger Angebote sowie ehrenamtlicher Strukturen
und der Selbsthilfe im Pflegebereich fithren im zweiten Halbjahr 2008 ins-
gesamt zu Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung von rund 0,48 Mrd.
Euro. 2009 ergeben sich Mehrausgaben in Hohe von 1,04 Mrd. Euro. In den
Jahren 2010 bis 2012 steigen die jihrlichen Mehrausgaben auf bis zu 2,2 Mrd.
Euro. Ab 2015 fiihrt die Dynamisierung der dann geltenden Leistungsbetrige
zu weiteren Mehrausgaben. Mit der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Pro-
zentpunkte konnen nach Ansicht der Bundesregierung die Auswirkungen der
demographischen Entwicklung sowie die Leistungsverbesserungen mit Aus-
nahme der Dynamisierung dauerhaft finanziert werden. Entsprechend reicht der
Beitragssatz nach dem Gesetzentwurf bis Ende 2014/Anfang 2015 zur Finan-
zierung der dort vorgesehenen ReformmaBnahmen aus.

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung ergeben sich im Zusammenhang mit
dem Pflegezeitgesetz im zweiten Halbjahr 2008 Beitragsausfille von rund
0,05 Mrd. Euro und im Jahr 2009 von rund 0,1 Mrd. Euro.

Fiir die gesetzliche Rentenversicherung ergeben sich im Zusammenhang mit
dem Pflegezeitgesetz Beitragsausfille von rund 0,03 Mrd. Euro jdhrlich (im
zweiten Halbjahr 2008 rund 0,01 Mrd. Euro).

Aus der Inanspruchnahme der kurzfristigen Arbeitsfreistellung ergeben sich fiir
die Bundesagentur fiir Arbeit geringfiigige Beitragsmindereinnahmen. Aus der
Inanspruchnahme der Pflegezeit entstehen der Bundesagentur fiir Arbeit eben-
falls Beitragsmindereinnahmen fiir den Personenkreis, der aufgrund der Pflege-
zeitregelungen vollstindig oder teilweise von der Arbeitsleistung freigestellt
ist. Dem stehen wiederum Beitragsmehreinnahmen gegeniiber, die aus den Mit-
teln der Pflegeversicherung geleistet werden. Dies gilt insbesondere fiir den
Personenkreis, der bereits nach dem bisherigen Recht die Erwerbstétigkeit auf-
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gegeben hitte. Eine geringfligige Mehrbelastung der Bundesagentur fiir Arbeit
kann im Saldo letztlich nicht ausgeschlossen werden.

Es ist nicht auszuschlielen, dass die Inanspruchnahme der Pflegezeit zu gerin-
gen Mehrausgaben fiir die Trager der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
fiihrt. Dem stehen jedoch Minderausgaben aus dem Riickkehrrecht fiir den Per-
sonenkreis gegeniiber, der bereits nach dem bisherigen Recht die Erwerbstatig-
keit aufgegeben hétte. Eine genaue Be- oder Entlastung der Trager der Grundsi-
cherung fiir Arbeitsuchende ist nicht quantifizierbar.

Fiir die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch fiir sie
geltenden leistungsrechtlichen und weiteren Anderungen, insbesondere aus der
Beteiligung an den Kosten der Qualitatspriifungen, fiir das zweite Halbjahr
2008 Mehraufwendungen von rund 0,01 Mrd. Euro und fiir das Jahr 2009 von
rund 0,03 Mrd. Euro.

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

Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozent-
punkte fithrt iiber die Beriicksichtigung zusétzlicher Vorsorgeaufwendungen
bei den Steuerpflichtigen sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs zu
Steuermindereinnahmen bei Bund, Landern und Gemeinden und kann grofen-
ordnungsmaéfig bei voller Jahreswirksamkeit mit rund 0,01 Mrd. Euro jéhrlich
beziffert werden.

Fiir die Sozialhilfetrdger ergeben sich durch die Anhebung der Leistungsbe-
trige sowie die Dynamisierung der Leistungen Entlastungen gegeniiber dem
geltenden Recht, die allerdings nicht exakt quantifizierbar sind. Die Entlastung
diirfte im Jahr 2012 etwa 100 Mio. Euro pro Jahr erreichen.

Bund, Lander und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhohung in ihrer
Funktion als Arbeitgeber ab dem 1. Juli 2008 voraussichtlich mit rund 80 Mio.
Euro jahrlich belastet (Bund: 5 Mio. Euro).

Zu den Buchstaben b bis e

Die Kostenfolgen wurden nicht erdrtert.

E. Sonstige Kosten
Zu Buchstabe a

Wegen des im Verhéltnis zum Bruttoinlandsprodukt geringen Umfangs der
finanziellen Auswirkungen der ReformmaBnahmen ergeben sich keine Auswir-
kungen auf das Verbraucherpreisniveau. Die Dynamisierung der Leistungs-
betrdge hat keine unmittelbaren Auswirkungen auf das Preisniveau von Pfle-
geleistungen, da die Preisbildung in diesem Bereich nicht wesentlich von der
Hohe der Leistungen der Pflegeversicherung bestimmt wird, weil es ein
Teilleistungssystem ist.

Die Mehrbelastung der Arbeitgeber aus der Anhebung des Beitragssatzes be-
tragt etwa 0,4 Mrd. Euro im Jahr 2008 und 0,8 Mrd. Euro ab dem Jahr 2009.
Dem steht eine hohere Entlastung durch die Absenkung des Beitrags zur Ar-
beitslosenversicherung ab Januar 2008 gegentiber.

Zu den Buchstaben b bis e

Sonstige Kostenfolgen wurden nicht erdrtert.
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F. Biirokratiekosten
Zu Buchstabe a

Der Gesetzentwurf leistet einen Beitrag zur Senkung von Biirokratiekosten. So-
wohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich der Pflege werden MaB-
nahmen zur Entbiirokratisierung eingefiihrt. Insbesondere die angestrebten Ver-
einfachungen bei der Pflegedokumentation werden zu Entlastungen bei den
Pflegeeinrichtungen und den Pflegekriften im Umfang von wenigstens rund
80 Mio. Euro fiihren.

Neuen Informationspflichten wie etwa beim Ausbau der Qualitétssicherung
stehen Informationspflichten gegeniiber, die verschlankt oder gestrichen wer-
den. Bei der Einfiihrung neuer Informationspflichten wurde stets darauf geach-
tet, diese in Relation zu ihrem Nutzen moglichst unbtirokratisch zu gestalten.
Insgesamt fiihrt der Gesetzentwurf zu einer Senkung von Biirokratiekosten.

— Biirokratiekosten der Wirtschaft:

Es werden vier Informationspflichten entbiirokratisiert und zwei bestehende
Informationspflichten gestrichen. Ferner enthilt der vorliegende Gesetzent-
wurf sieben neue Informationspflichten fiir die Wirtschaft. Die neu einge-
fithrten Informationspflichten bestehen zum Beispiel aus Antragsverfahren
auf Zulassung fiir Beratungsstellen, die eine vom Antragsteller gewiinschte
Tatigkeit ermoglichen. Weitere zusétzliche Informationspflichten betreffen
das eigenstdndige Auskunftsrecht und die Portabilitdt der Alterungsriickstel-
lungen von privat Pflegeversicherten und bedeuten einen erheblichen Vorteil
fiir den Versicherten. Insgesamt ist eine Nettoentlastung fiir die Wirtschaft
von rund 80 Mio. Euro zu erwarten. Die Entlastung kommt im Wesentlichen
Einrichtungen der ambulanten und stationdren Pflege zugute.

— Biirokratieaufwand der Verwaltung:

Es werden zwei bereits bestehende Informationspflichten fiir die Verwaltung
gedndert und zwolf neue Informationspflichten eingefiihrt. Die zusétzlichen
Informationspflichten betreffen zumeist einfache Meldungen, die fiir die
Durchfithrung der Leistungsverbesserungen zwingend erforderlich sind.

— Biirokratieaufwand der Biirgerinnen und Biirger:

Es werden eine Informationspflicht fiir Biirgerinnen und Biirger gedndert
und fiinf Informationspflichten neu eingefiihrt. Die neuen Informations-
pflichten beinhalten einfache Antrage und Benachrichtigungen, denen neue
Leistungen oder neue Rechte gegeniiberstehen.

Zu den Buchstaben b bis e

Biirokratickosten wurden nicht erortert.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieBen

in Kenntnis der Unterrichtung auf Drucksache 16/7772,

1.

den Gesetzentwurf auf Drucksachen 16/7439, 16/7486 in der aus der nachste-
henden Zusammenfassung ersichtlichen Fassung anzunehmen,

den Antrag auf Drucksache 16/7136 abzulehnen,

. den Antrag auf Drucksache 16/7472 abzulehnen,

den Antrag auf Drucksache 16/7491 abzulehnen,

. nachfolgende EntschlieBung anzunehmen:
I. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

1. Die zum 1. Januar 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung hat bei Versi-

cherten und Pflegebediirftigen sowie den Angehorigen ein hohes Maf3
an Akzeptanz erreicht. Dennoch besteht Weiterentwicklungsbedarf,
um die Pflegeversicherung besser auf die Wiinsche und Bediirfnisse
der Betroffenen auszurichten. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz wird die Pflegeversicherung in diesem Sinne inhaltlich ausgebaut
und auf die kommenden Herausforderungen der gesellschaftlichen
und demographischen Entwicklungen vorbereitet.

. Der Deutsche Bundestag begriiBt die zurzeit stattfindende Uberprii-

fung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Sinne des Elften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB XI) durch den vom Bundesministerium fiir
Gesundheit eingerichteten Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs. Vor Einfilhrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs und eines neuen Begutachtungsinstruments miissen allerdings
die Ergebnisse aus der derzeitigen Erprobung alternativer Modelle und
Handlungsoptionen und die daraus hervorgehende Empfehlung des
Beirats vorliegen. Insbesondere ist die Frage — auch mittels Modell-
versuchen — zu beantworten, wie sich mégliche Anderungen in finan-
zieller Hinsicht auf die Pflegeversicherung und andere Leistungsberei-
che auswirken.

Ein umfassendes Begutachtungsinstrument und ein iibergreifender
Pflegebediirftigkeitsbegriff konnen auch dazu beitragen, die Voraus-
setzungen fiir eine bedarfsorientierte und personenzentrierte Budget-
bemessung im Rahmen eines triageriibergreifenden Budgets zu verbes-
sern.

. Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz fiihrt zu erheblichen Fortschrit-

ten —auch fiir behinderte Menschen mit Pflegebedarf. Uber diese Maf3-
nahmen hinaus muss gepriift werden, ob und wie das trageriibergrei-
fende Budget nach § 17 SGB IX verstérkt als eine zukunftsorientierte
und selbstbestimmte Komplexleistung in der Umsetzung befordert
werden kann. In diesem Zusammenhang wird auch die Pflegeversiche-
rung immer wieder aufgefordert, nicht nur das Pflegegeld nach § 37
SGB XI als Budgetleistung zur Verfiigung zu stellen, sondern viel-
mehr die bisherige Beteiligung der Pflegeversicherung an dem trager-
iibergreifenden Budget dahingehend zu dndern, dass die nach § 35a
SGB XI in Form von Gutscheinen zur Verfiigung gestellten Sachleis-
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tungen in Hohe der Sachleistungsbetriage der jeweiligen Pflegestufe
budgetfihig sind. Hierdurch soll die Pflegeversicherung besser als
bisher die selbstbestimmte Versorgung und Betreuung von pflege-
bediirftigen und behinderten Menschen absichern; Hemmnisse bei der
praktischen Umsetzung des trageriibergreifenden Budgets sollen iiber-
wunden werden. Vor einer solchen Neuregelung bedarf es allerdings,
insbesondere zur Vermeidung einer finanziellen Uberforderung der
Pflegeversicherung und zur Wahrung des dort geltenden Sachleis-
tungssystems, der ausreichenden Erprobung einer entsprechenden
kiinftigen Beteiligung der Pflegeversicherung an dem trageriibergrei-
fenden Budget. Hierflir eignet sich in besonderem Malle eine Modell-
forderung durch die Spitzenverbande der Pflegekassen im Rahmen des
§ 8 Abs. 3 SGB XI, um die notwendigen Kenntnisse und Entschei-
dungskriterien fiir eine kiinftige Anderung der Beteiligung der Pflege-
versicherung nach § 35a SGB XI an dem trégeriibergreifenden Budget
zu erhalten.

Zudem miissen die europarechtlichen Auswirkungen einer Anderung
des geltenden § 35a SGB XI néher gepriift werden.

4. Veranderungen im Bereich der gesetzlichen Sozialversicherungen sind
unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Strukturen wirkungs-
gleich in das Beamten- und Versorgungsrecht des Bundes zu iibertra-
gen. Gerade im Bereich der Pflegeversicherung ist eine solche Verfah-
rensweise geboten, weil sich die Beihilfevorschriften im Bereich der
Pflege sehr eng an das Recht der Pflegeversicherung anlehnen.

5. Der Deutsche Bundestag erwartet, dass die mit dem Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz eingefiihrten Neuregelungen zur Sicherung der Qua-
litdt der pflegerischen Versorgung von den Pflegekassen, den Pflege-
einrichtungen und Einrichtungstrigern sowie den Medizinischen
Diensten der Krankenversicherung umfassend und mit dem Anspruch
stetiger Verbesserung umgesetzt werden.

6. Die Fristen zur Begutachtung des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung miissen an die Bediirfnisse angepasst werden. Daher
wird die Begutachtungsfrist fiir Personen, die sich in einem Hospiz be-
finden oder in héduslicher Umgebung palliative Leistungen erhalten,
verkiirzt, um dieser besonderen Situation Rechnung zu tragen. Bei die-
sem Personenkreis ist die Einhaltung dieser verkiirzten Frist aufgrund
der besonderen Lebenssituation von au3erordentlicher Bedeutung.

II. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf,

1. dafiir Sorge zu tragen, dass im Rahmen von Modellprojekten die In-
anspruchnahme von Leistungen in Form eines trageriibergreifenden
Personlichen Budgets auch in der Pflegeversicherung unter Authe-
bung der bisherigen Gutscheinlosung gemil § 35a SGB XI, bei Ge-
wihrung der ambulanten Sachleistungsbetrige als Budgetleistung und
auch bei nicht zugelassenen Pflegeeinrichtungen oder nicht zugelas-
senen Einzelpflegekriften vertieft erprobt wird, wobei insbesondere
zu priifen ist,

— welche Personen aus dem Kreis der pflegebediirftigen Menschen
als Budgetnehmer/Budgetnehmerinnen in Frage kommen und wie
grof dieser Kreis ist,

— obund wie sichergestellt werden kann, die finanzielle Belastung der
Pflegeversicherung wirksam zu begrenzen,

— welche rechtlichen Auswirkungen einschlieBlich des Europarechts
eine Anderung des geltenden § 35a SGB XI hitte;
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2. sicherzustellen, dass auch die mit dem Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz verbundenen Anderungen, soweit dies mdglich ist, wirkungs-
gleich in die Beihilferegelungen fiir Beamtinnen und Beamte sowie
Versorgungsempfangerinnen und Versorgungsempfanger und ihre je-
weils berilicksichtigungsfihigen Angehorigen iibernommen werden;

3. die Einhaltung der reduzierten Begutachtungsfrist des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung fiir Pflegebediirftige, die sich in
einem Hospiz befinden oder in hiuslicher Umgebung palliativ versorgt
werden, zu beobachten. Dem Deutschen Bundestag ist nach spétestens
2 Jahren ein Bericht hieriiber vorzulegen.

Berlin, den 12. Mérz 2008

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Dr. Martina Bunge Willi Zylajew Hilde Mattheis Heinz Lanfermann
Vorsitzende Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatter
Dr. Ilja Seifert Elisabeth Scharfenberg

Berichterstatter Berichterstatterin
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Zusammenstellung

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

— Drucksache 16/7439 —

mit den BeschlUssen des Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

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

vom ...
Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt geéndert:

a) Nach der Angabe zu § 7 wird folgende Angabe ein-
gefligt:

»$ 7a Pflegeberatung™.
b) Die Angabe zu § 10 wird wie folgt gefasst:
»$ 10 Pflegebericht der Bundesregierung*.
¢) Die Angabe zu § 40 wird wie folgt gefasst:

»$ 40 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessern-
de Mallnahmen*.

d) Nach der Angabe zu § 44 wird folgende Angabe ein-
gefligt:
»$ 44a Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit™.

e) Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Vierten
Kapitels wird wie folgt gefasst:

,,Funfter Abschnitt

Leistungen fiir Versicherte mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf

und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen®.

f) Nach der Angabe zu § 45¢ wird folgende Angabe
eingefiigt:

»$ 45d Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie
der Selbsthilfe*.

g) Die Angabe zu § 75 wird wie folgt gefasst:

»$ 75 Rahmenvertrage, Bundesempfehlungen und
-vereinbarungen iiber die pflegerische Versor-

gung*®.

Beschliisse des 14. Ausschusses

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

vom ...
Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt geéndert:

a) unverdndert

b) unverdndert

c) unverdndert

d) unverdndert

e) unverdndert

f) unverdndert

g) unverdndert
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h) Die Angabe zu § 80 wird wie folgt gefasst: h) unverdndert
,»$ 80 (aufgehoben)®.
i) Die Angabe zu § 80a wird wie folgt gefasst: i) unverdndert

,»$ 80a (aufgehoben)®.

j) Nach der Angabe zu § 82a wird folgende Angabe j) unverdndert
eingefligt:
»$ 82b Ehrenamtliche Unterstiitzung™.
k) Nach der Angabe zu § 87a wird folgende Angabe
eingefiigt:

»$ 87b Vergiitungszuschliige fiir Pflegebediirftige
mit erheblichem allgemeinem Betreuungs-

bedarf*.
k) Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten I) unverdndert
Kapitels wird wie folgt gefasst:
,.Funfter Abschnitt
Integrierte Versorgung und Pflegestiitzpunkte*.
/) Nach der Angabe zu § 92b wird folgende Angabe m)unverdndert
eingefiigt:
»$ 92¢ Pflegestiitzpunkte®.
m) Die Angabe zu § 112 wird wie folgt gefasst: n) unverdndert
»$ 112 Qualitdtsverantwortung™.
n) Die Angabe zu § 113 wird wie folgt gefasst: o) unverédndert

»$ 113 MaBstibe und Grundsitze zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitét®.

0) Nach der Angabe zu § 113 werden folgende Angaben p) unverdndert
eingefiigt:

»$ 113a Expertenstandards zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualitit in der Pflege

§ 113b  Schiedsstelle Qualitédtssicherung*.

p) Die Angabe zu § 114 wird wie folgt gefasst: q) unverdndert
»$ 114 Qualititspriifungen®.

q) Nach der Angabe zu § 114 wird folgende Angabe r) unverdndert
eingefiigt:

»$ 114a Durchfithrung der Qualitdtspriifungen®.
r) Die Angabe zu § 118 wird wie folgt gefasst: s) unverdndert
»$ 118 (aufgehoben)™.

1a. In § 1 wird nach Absatz 4 folgender Absatz 4a einge-
fiigt:

»(4a) In der Pflegeversicherung sollen geschlechts-
spezifische Unterschiede beziiglich der Pflegebediirf-
tigkeit von Ménnern und Frauen und ihrer Bedarfe
an Leistungen beriicksichtigt und den Bediirfnissen
nach einer kultursensiblen Pflege nach Maéglichkeit
Rechnung getragen werden.

2. Dem § 2 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt: 2. unverdndert

,,Wiinsche der Pflegebediirftigen nach gleichgeschlecht-
licher Pflege haben nach Mdglichkeit Beriicksichtigung
zu finden.*
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3. § 7 Abs. 3 wird wie folgt gefasst: 3. unverdndert

»(3) Zur Unterstiitzung des Pflegebediirftigen bei der
Ausiibung seines Wahlrechts nach § 2 Abs. 2 sowie zur
Forderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit
des vorhandenen Angebots hat die zustindige Pflege-
kasse dem Pflegebediirftigen unverziiglich nach Eingang
seines Antrags auf Leistungen nach diesem Buch eine
Vergleichsliste iiber die Leistungen und Vergiitungen der
zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu ibermitteln, in de-
ren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung gewéhr-
leistet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste).
Gleichzeitig ist der Pflegebediirftige iiber den néchstge-
legenen Pflegestiitzpunkt (§ 92¢), die Pflegeberatung
(§ 7a) und dariiber zu unterrichten, dass die Beratung
und Unterstlitzung durch den Pflegestiitzpunkt sowie die
Pflegeberatung unentgeltlich sind. Die Leistungs- und
Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse vom Landesver-
band der Pflegekassen zur Verfiigung zu stellen und zeit-
nah fortzuschreiben; sie hat zumindest die fiir die Pflege-
einrichtungen jeweils geltenden Festlegungen der
Vergiitungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel
und zur wohnortnahen Versorgung nach § 92c¢ zu enthal-
ten und ist von der Pflegekasse um die Festlegungen in
den Vertrdgen zur integrierten Versorgung nach § 92b,
an denen sie beteiligt ist, zu ergénzen. Zugleich ist dem
Pflegebediirftigen eine Beratung dariiber anzubieten,
welche Pflegeleistungen fiir ihn in seiner personlichen
Situation in Betracht kommen. Ferner ist der Pflegebe-
diirftige auf die Veroffentlichung der Ergebnisse von
Qualitétspriifungen hinzuweisen. Versicherte mit erheb-
lichem allgemeinem Betreuungsbedarf sind in gleicher
Weise, insbesondere iiber anerkannte niedrigschwellige
Betreuungsangebote, zu unterrichten und zu beraten.*

. Nach § 7 wird folgender § 7a eingefligt:

»§ 7a
Pflegeberatung

(1) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhal-
ten, haben ab dem 1. Januar 2009 Anspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflege-
berater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vor-
gesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsan-
geboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit
Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerich-
tet sind (Pflegeberatung). Aufgabe der Pflegeberatung
ist es insbesondere,

1. den Hilfebedarf unter Beriicksichtigung der Feststel-
lungen der Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung systematisch zu er-
fassen und zu analysieren,

2. einen individuellen Versorgungsplan mit den im Ein-
zelfall erforderlichen Sozialleistungen und gesund-
heitsfordernden, priaventiven, kurativen, rehabilita-
tiven oder sonstigen medizinischen sowie pflegeri-
schen und sozialen Hilfen zu erstellen,

3. die fiir die Durchfiihrung des Versorgungsplans erfor-
derlichen MalBinahmen zu veranlassen,

4. Nach § 7 wird folgender § 7a eingefiigt:

»§ 72
Pflegeberatung

(1) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhal-
ten, haben ab dem 1. Januar 2009 Anspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflege-
berater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vor-
gesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsan-
geboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit
Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerich-
tet sind (Pflegeberatung). Aufgabe der Pflegeberatung
ist es insbesondere,

1. unverédndert

2. unverdndert

3. auf die fiir die Durchfithrung des Versorgungsplans
erforderlichen Mafinahmen einschlieBlich deren Ge-
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4. die Durchfiihrung des Versorgungsplans zu liberwa-
chen und erforderlichenfalls einer verdnderten Be-
darfslage anzupassen sowie

5. bei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfe-
prozess auszuwerten und zu dokumentieren.

Bei Erstellung und Umsetzung des Versorgungsplans ist
Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden und allen an der
Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten anzustre-
ben. Soweit Leistungen nach sonstigen bundes- oder lan-
desrechtlichen Vorschriften erforderlich sind, sind die
zustdndigen Leistungstriger frithzeitig mit dem Ziel der
Abstimmung einzubeziehen. Eine enge Zusammenarbeit
mit anderen Koordinierungsstellen, insbesondere den
gemeinsamen Servicestellen nach § 23 des Neunten Bu-
ches, ist sicherzustellen. Die Pflegeberatung ist im je-
weiligen Pflegestiitzpunkt nach § 92c¢ anzusiedeln. Thnen
obliegende Teilaufgaben der Pflegeberatung konnen die
Pflegekassen auf Dritte tibertragen; § 80 des Zehnten
Buches bleibt unberiihrt. Ein Anspruch auf Pflegebera-
tung besteht auch dann, wenn ein Antrag auf Leistungen
nach diesem Buch gestellt wurde und erkennbar ein
Hilfe- und Beratungsbedarf besteht. Vor dem 1. Januar
2009 kann Pflegeberatung gewéhrt werden, wenn und
soweit eine Pflegekasse eine entsprechende Struktur auf-
gebaut hat.

(2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegeberatung unter Ein-
beziehung von Dritten, insbesondere Angehdrigen und
Lebenspartnern, und in der hiuslichen Umgebung oder
in der Einrichtung, in der der Anspruchsberechtigte lebt.
Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin ist dem Hil-
fesuchenden moglichst dauerhaft personlich zuzuordnen.

(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberate-
rinnen ist so zu bemessen, dass die Aufgaben nach Absatz 1
im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend
wahrgenommen werden konnen. Die Pflegekassen setzen
fiir die personliche Beratung und Betreuung durch Pfle-
geberater und Pflegeberaterinnen entsprechend qualifi-
ziertes Personal ein, insbesondere Pflegefachkrifte oder
Sozialversicherungsfachangestellte mit der jeweils erfor-
derlichen Zusatzqualifikation. Zur erforderlichen Anzahl
und Qualifikation von Pflegeberatern und Pflegeberate-
rinnen erldsst der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
Richtlinien, in denen eine Frist fiir die Erfiillung der Qua-
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nehmigung durch den jeweiligen Leistungstriger
hinzuwirken,

4. unverdndert

5. unverdndert

Der Versorgungsplan beinhaltet insbesondere Emp-
fehlungen zu den im Einzelfall erforderlichen Maf}-
nahmen nach Satz 2 Nr. 3, Hinweise zu dem dazu
vorhandenen ortlichen Leistungsangebot sowie zur
Uberpriifung und Anpassung der empfohlenen MafR-
nahmen. Bei Erstellung und Umsetzung des Versor-
gungsplans ist Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden
und allen an der Pflege, Versorgung und Betreuung Be-
teiligten anzustreben. Soweit Leistungen nach sonstigen
bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften erforder-
lich sind, sind die zusténdigen Leistungstriager frithzeitig
mit dem Ziel der Abstimmung einzubeziehen. Eine enge
Zusammenarbeit mit anderen Koordinierungsstellen,
insbesondere den gemeinsamen Servicestellen nach § 23
des Neunten Buches, ist sicherzustellen. IThnen oblie-
gende Aufgaben der Pflegeberatung konnen die Pflege-
kassen ganz oder teilweise auf Dritte {ibertragen; § 80
des Zehnten Buches bleibt unberiihrt. Ein Anspruch auf
Pflegeberatung besteht auch dann, wenn ein Antrag auf
Leistungen nach diesem Buch gestellt wurde und
erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht. Vor
dem 1. Januar 2009 kann Pflegeberatung gewihrt wer-
den, wenn und soweit eine Pflegekasse eine entspre-
chende Struktur aufgebaut hat. Es ist sicherzustellen,
dass im jeweiligen Pflegestiitzpunkt nach § 92¢ Pfle-
geberatung im Sinne dieser Vorschrift in Anspruch
genommen werden kann und die Unabhéngigkeit der
Beratung gewihrleistet ist.

(2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegeberatung unter Ein-
beziehung von Dritten, insbesondere Angehdrigen und
Lebenspartnern, und in der hiuslichen Umgebung oder
in der Einrichtung, in der der Anspruchsberechtigte lebt.
Ein Versicherter kann einen Leistungsantrag nach
diesem oder dem Fiinften Buch auch gegeniiber dem
Pflegeberater oder der Pflegeberaterin stellen. Der
Antrag ist unverziiglich der zustindigen Pflege- oder
Krankenkasse zu iibermitteln, die den Leistungsbe-
scheid unverziiglich dem Antragsteller und zeitgleich
dem Pflegeberater oder der Pflegeberaterin zuleitet.

(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberate-
rinnen ist so zu bemessen, dass die Aufgaben nach Absatz 1
im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und umfassend
wahrgenommen werden kdnnen. Die Pflegekassen setzen
fiir die personliche Beratung und Betreuung durch Pfle-
geberater und Pflegeberaterinnen entsprechend qualifi-
ziertes Personal ein, insbesondere Pflegefachkrifte, Sozi-
alversicherungsfachangestellte oder Sozialarbeiter mit
der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Zur erfor-
derlichen Anzahl und Qualifikation von Pflegeberatern
und Pflegeberaterinnen gibt der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen bis zum 31. August 2008 Empfehlun-
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lifikationsanforderungen bis lingstens zum 30. Juni 2011
vorgesehen werden kann. Werden die Richtlinien nicht bis
zum 31. August 2008 erlassen, werden ihre Inhalte durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit festgelegt.

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen nach Anzahl und oOrtlicher Zu-
stindigkeit aufeinander abgestimmt bereitzustellen und
hieriiber einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen bis
zum 31. Oktober 2008 zu treffen. Die Pflegekassen kon-
nen diese Aufgabe auf die Landesverbdnde der Pflege-
kassen iibertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem in
Satz 1 genannten Zeitpunkt ganz oder teilweise nicht zu-
stande, haben die Landesverbénde der Pflegekassen in-
nerhalb eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz 2
gilt entsprechend. Die Pflegekassen miissen und die ge-
setzlichen Krankenkassen sollen zur Sicherstellung einer
wirtschafilichen Aufgabenwahrnehmung durch Pflege-
berater und Pflegeberaterinnen von der Moglichkeit der
Beauftragung nach Mafigabe der §§ 88 bis 92 des Zehn-
ten Buches Gebrauch machen. Die durch die Tatigkeit
von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen entstehenden
Aufwendungen werden von den Pflegekassen getragen
und zur Hélfte auf die Verwaltungskostenpauschale nach
§ 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

(5) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfithren, kénnen
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen
fiir die bei ihnen versicherten Personen nutzen. Dies
setzt eine vertragliche Vereinbarung mit den Pflegekas-
sen iiber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme
sowie iiber die Vergiitung der hierfiir je Fall entstehen-
den Aufwendungen voraus. Soweit Vereinbarungen mit
den Pflegekassen nicht zustande kommen, konnen die
privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfithren, untereinander
Vereinbarungen iiber eine abgestimmte Bereitstellung
von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen fiir die Pfle-
gestiitzpunkte treffen.

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

1. nach Landesrecht fiir die wohnortnahe Betreuung im
Rahmen der &rtlichen Altenhilfe und fiir die Gewéh-
rung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch
zu bestimmende Stellen,

2. Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegever-
sicherung,

3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77,

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und
sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement bereite
Personen und Organisationen sowie

5. Agenturen fiir Arbeit und Trager der Grundsicherung
fiir Arbeitsuchende,

diirfen Sozialdaten fiir Zwecke der Pflegeberatung und
der Pflegestiitzpunkte nach § 92c nur erheben, verarbei-
ten und nutzen, soweit dies zur Erfiillung der Aufgaben
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gen ab. Die Qualifikationsanforderungen nach Satz 2
miissen spitestens zum 30. Juni 2011 erfiillt sein.

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen zur Sicherstellung einer wirt-
schaftlichen Aufgabenwahrnehmung in den Pflege-
stiitzpunkten nach Anzahl und ortlicher Zustandigkeit
aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hiertiber
einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen bis zum
31. Oktober 2008 zu treffen. Die Pflegekassen kénnen
diese Aufgabe auf die Landesverbénde der Pflegekassen
iibertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem in Satz 1
genannten Zeitpunkt ganz oder teilweise nicht zustande,
haben die Landesverbdnde der Pflegekassen innerhalb
eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz 2 gilt ent-
sprechend. Die Pflegekassen und die gesetzlichen Kran-
kenkassen konnen zur Aufgabenwahrnehmung durch
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen von der Moglich-
keit der Beauftragung nach Maflgabe der §§ 88 bis 92
des Zehnten Buches Gebrauch machen. Die durch die
Tétigkeit von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen ent-
stehenden Aufwendungen werden von den Pflegekassen
getragen und zur Hilfte auf die Verwaltungskostenpau-
schale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

(5) Zur Durchfiihrung der Pflegeberatung konnen
die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen fiir die bei ihnen
versicherten Personen nutzen. Dies setzt eine vertragliche
Vereinbarung mit den Pflegekassen iiber Art, Inhalt und
Umfang der Inanspruchnahme sowie iiber die Vergiitung
der hierfiir je Fall entstehenden Aufwendungen voraus.
Soweit Vereinbarungen mit den Pflegekassen nicht zu-
stande kommen, konnen die privaten Versicherungs-
unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihren, untereinander Vereinbarungen iiber eine ab-
gestimmte Bereitstellung von Pflegeberatern und Pflege-
beraterinnen treffen.

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

1. unverdndert

2. unverdndert
3. unverdndert
4. unverdndert
5. unverdndert

diirfen Sozialdaten fiir Zwecke der Pflegeberatung nur
erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies zur Erfiil-
lung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich oder
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nach diesem Buch erforderlich oder durch Rechtsvor-
schriften des Sozialgesetzbuches 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 Bundes-
ministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2011 einen
unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Be-
richt vor. Er kann hierzu Mittel nach § 8 Abs. 3 einset-
zen.*

. § 8 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 3 werden nach der Angabe ,,§ 36° die Worter
,und zur Entwicklung besonders pauschalierter Pfle-
gesitze von § 84 Abs. 2 Satz 2 eingefiigt.

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefligt:

»Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen
Haushaltsjahr nicht verbraucht wurden, kdnnen sie in
das Folgejahr iibertragen werden.*

. In § 9 Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon er-
setzt und folgender Halbsatz angefiigt:

,,durch Landesrecht kann auch bestimmt werden, ob und
in welchem Umfang eine im Landesrecht vorgesehene
finanzielle Unterstiitzung Pflegebediirftiger bei der
Tragung der von den Pflegeeinrichtungen berechneten
Investitionskosten als Forderung der Pflegeeinrichtungen
gilt.”

. § 10 wird wie folgt gefasst:

»$ 10
Pflegebericht der Bundesregierung

Die Bundesregierung berichtet den gesetzgebenden
Korperschaften des Bundes ab 2011 im Abstand von vier
Jahren iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung und
den Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundes-
republik Deutschland.*

. § 12 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegerischen, ge-
sundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten
eng zusammen und wirken, insbesondere durch Pfle-
gestiitzpunkte nach § 92¢, auf eine Vernetzung der re-
gionalen und kommunalen Versorgungsstrukturen
hin, um eine Verbesserung der wohnortnahen Versor-
gung pflege- und betreuungsbediirftiger Menschen zu
ermoglichen.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

Beschliisse des 14. Ausschusses

durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder
Regelungen des Versicherungsvertrags- oder des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(7Yunverdndert

. unverdndert

. In § 9 Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon er-

setzt und folgender Halbsatz angefiigt:

,,durch Landesrecht kann auch bestimmt werden, ob und
in welchem Umfang eine im Landesrecht vorgesehene
und an der wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit der
Pflegebediirftigen orientierte finanzielle Unterstiitzung

1. der Pflegebediirftigen bei der Tragung der ihnen
von den Pflegeeinrichtungen berechneten betriebs-
notwendigen Investitionsaufwendungen oder

2. der Pflegeeinrichtungen bei der Tragung ihrer be-
triebsnotwendigen Investitionsaufwendungen

als Forderung der Pflegeeinrichtungen gilt.

7. unverdndert

8. unverdndert
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,».Sie stellen insbesondere iber die Pflegeberatung
nach § 7a sicher, dass im Einzelfall Grundpflege,
Behandlungspflege, érztliche Behandlung, spe-
zialisierte Palliativversorgung, Leistungen zur
Pravention, zur medizinischen Rehabilitation und
zur Teilhabe sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung nahtlos und stérungsfrei ineinander grei-
fen.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Die Pflegekassen nutzen dariiber hinaus das In-
strument der integrierten Versorgung nach § 92b
und wirken zur Sicherstellung der haus-, fach-
und zahnérztlichen Versorgung der Pflegebe-
diirftigen darauf hin, dass die stationiren Pflege-
einrichtungen Kooperationen mit niedergelasse-
nen Arzten eingehen oder § 119b des Fiinften
Buches anwenden.*

9. § 18 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Im Rahmen dieser Priifungen hat der Medizi-
nische Dienst durch eine Untersuchung des An-
tragstellers die Einschrankungen bei den Verrich-
tungen im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustellen
sowie Art, Umfang und voraussichtliche Dauer
der Hilfebediirftigkeit und das Vorliegen einer er-
heblich eingeschriankten Alltagskompetenz nach
§ 45a zu ermitteln.”

bb) In Satz 3 zweiter Halbsatz werden das Wort ,,am-
bulanten* und die Worter ,,mit Ausnahme von
Kuren* gestrichen.

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Pflegekasse leitet die Antrdge zur Fest-
stellung von Pflegebediirftigkeit unverziiglich an den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung wei-
ter. Dem Antragsteller soll spitestens fiinf Wochen
nach Eingang des Antrags bei der zustindigen Pfle-
gekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich
mitgeteilt werden. Befindet sich der Antragsteller im
Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilita-
tionseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationdren Weiterversorgung
und Betreuung eine Begutachtung in der Einrich-
tung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekiindigt,

ist die Begutachtung dort unverziiglich, spatestens in-
nerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist
kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt wer-
den. Befindet sich der Antragsteller in hduslicher Um-
gebung und wurde die Inanspruchnahme von Pflege-
zeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem
Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt, ist

Beschliisse des 14. Ausschusses

9. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Pflegekasse leitet die Antrdge zur Fest-
stellung von Pflegebediirftigkeit unverziiglich an den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung wei-
ter. Dem Antragsteller soll spdtestens fliinf Wochen
nach Eingang des Antrags bei der zustindigen Pfle-
gekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich
mitgeteilt werden. Befindet sich der Antragsteller im
Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilita-
tionseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationdren Weiterversorgung
und Betreuung eine Begutachtung in der Einrich-
tung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber
der pflegenden Person angekiindigt,

ist die Begutachtung dort unverziiglich, spatestens in-
nerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der
zustindigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist
kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt wer-
den. Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch
dann, wenn der Antragssteller sich in einem Hospiz
befindet oder ambulant palliativ versorgt wird. Be-
findet sich der Antragsteller in hduslicher Umgebung,
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eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung spéitestens innerhalb von
zweil Wochen nach Eingang des Antrags bei der zu-
standigen Pflegekasse durchzufithren und der An-
tragsteller seitens des Medizinischen Dienstes unver-
zliglich schriftlich dariiber zu informieren, welche
Empfehlung der Medizinische Dienst an die Pflege-
kasse weiterleitet. In den Fillen der Sitze 3 und 4
muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhal-
ten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15
vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem
Antragsteller unverziiglich nach Eingang der Emp-
fehlung des Medizinischen Dienstes bei der Pflege-
kasse schriftlich mitzuteilen.*

¢) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(0) Der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner
Priifung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit un-
verziiglich zu libermitteln. In seiner Stellungnahme
hat der Medizinische Dienst auch das Ergebnis der
Priifung, ob und gegebenenfalls welche Malnah-
men der Priavention und der medizinischen Rehabi-
litation geeignet, notwendig und zumutbar sind, mit-
zuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen
sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfehlen.
Beantragt der Pflegebediirftige Pflegegeld, hat sich
die Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die
hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt
ist.*

d) In Absatz 7 wird nach Satz 1 folgender Satz einge-
fugt:

,,Die Priifung der Pflegebediirftigkeit von Kindern
ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachter
mit einer Qualifikation als Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger oder als Kinderérztin oder Kinder-
arzt vorzunehmen.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde die
Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person angekiindigt, ist eine Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang
des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse durch-
zufiihren und der Antragsteller seitens des Medizini-
schen Dienstes unverziiglich schriftlich dariiber zu
informieren, welche Empfehlung der Medizinische
Dienst an die Pflegekasse weiterleitet. In den Féllen
der Sétze 3 bis 5 muss die Empfehlung nur die Fest-
stellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne
der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pfle-
gekasse ist dem Antragsteller unverziiglich nach Ein-
gang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes
bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.*

¢) unverdndert

d) unverdndert

§ 23 wird wie folgt gedndert: 10. unverdndert

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Kran-
kenhausleistungen® die Worter ,,oder im Rahmen
von Versicherungsvertrdgen, die der Versicherungs-
pflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsver-
tragsgesetzes geniigen,” eingefligt.

b) In Absatz 2 Satz 4 werden der Punkt durch ein Se-
mikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

,»beil fortbestehender Versicherungspflicht nach Ab-
satz 1 wird eine Kiindigung des Vertrages jedoch
erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen
Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.*

In §25 Abs.3 wird das Wort ,,Beitragsbemessungs- 11. unverdndert

grenze® durch die Worter ,,Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach dem Fiinften Buch® ersetzt.
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12. § 28 wird wie folgt geéndert: 12. § 28 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert: a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Nummern 11 und 12 werden wie folgt ge- aa) unverdndert
fasst:
»11. zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit
(§ 44a),
12. Pflegekurse flir Angehorige und ehren-
amtliche Pflegepersonen (§ 45),.
bb) Folgende Nummern 13 und 14 werden ange- bb) Folgende Nummern 13 und 14 werden ange-
fugt: fugt:
,»13. zusitzliche Betreuungsleistungen (§ 45b), ,13. zusitzliche Betreuungsleistungen (§ 45b),
14. Leistungen des Personlichen Budgets 14. Leistungen des Personlichen Budgets
nach § 17 des Neunten Buches.* nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Bu-
ches.*
b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefligt: b) unverdndert
»(1a) Versicherte haben gegeniiber ihrer Pflege-
kasse oder ihrem Versicherungsunternechmen An-
spruch auf Pflegeberatung (§ 7a).”
13. § 30 wird wie folgt gefasst: 13. § 30 wird wie folgt gefasst:
»$ 30 »§ 30
Dynamisierung Dynamisierung
Die Bundesregierung priift alle drei Jahre, erstmals Die Bundesregierung priift alle drei Jahre, erstmals
im Jahr 2014, Notwendigkeit und Hohe einer Anpas- im Jahr 2014, Notwendigkeit und Hdhe einer Anpas-
sung der Leistungen der Pflegeversicherung. Als ein sung der Leistungen der Pflegeversicherung. Als ein
Orientierungswert fiir die Anpassungsnotwendigkeit Orientierungswert fiir die Anpassungsnotwendigkeit
dient die kumulierte Preisentwicklung in den letzten dient die kumulierte Preisentwicklung in den letzten
drei abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicher- drei abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicher-
zustellen, dass der Anstieg der Leistungsbetrdage nicht zustellen, dass der Anstieg der Leistungsbetriage nicht
hoher ausfillt als die Bruttolohnentwicklung im glei- hoher ausfillt als die Bruttolohnentwicklung im glei-
chen Zeitraum. Bei der Priifung kdnnen die gesamtwirt- chen Zeitraum. Bei der Priifung konnen die gesamtwirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen mit beriicksichtigt schaftlichen Rahmenbedingungen mit beriicksichtigt
werden. Die Bundesregierung legt den gesetzgebenden werden. Die Bundesregierung legt den gesetzgebenden
Korperschaften des Bundes einen Bericht iiber das Korperschaften des Bundes einen Bericht iiber das
Ergebnis der Priifung und die tragenden Griinde vor. Ergebnis der Priifung und die tragenden Griinde vor.
Die Bundesregierung wird erméchtigt, nach Vorlage Die Bundesregierung wird erméchtigt, nach Vorlage
des Berichts unter Beriicksichtigung etwaiger Stellung- des Berichts unter Beriicksichtigung etwaiger Stellung-
nahmen der gesetzgebenden Korperschaften des Bun- nahmen der gesetzgebenden Korperschaften des Bun-
des die Leistungen der Pflegeversicherung sowie die in des diec Hohe der Leistungen der Pflegeversicherung
§ 37 Abs. 3 festgelegten Vergiitungen durch Rechtsver- sowie die in § 37 Abs.3 festgelegten Vergiitungen
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates zum 1. Ja- durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
nuar des Folgejahres anzupassen. Die Rechtsverord- rates zum 1. Januar des Folgejahres anzupassen. Die
nung soll frithestens zwei Monate nach Vorlage des Rechtsverordnung soll frithestens zwei Monate nach
Berichts erlassen werden, um den gesetzgebenden Kor- Vorlage des Berichts erlassen werden, um den gesetz-
perschaften des Bundes Gelegenheit zur Stellungnahme gebenden Korperschaften des Bundes Gelegenheit zur
zu geben.” Stellungnahme zu geben.*
14. § 31 wird wie folgt gedndert: 14. unverédndert

a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,»(3) Wenn eine Pflegekasse durch die gutachterli-
chen Feststellungen des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (§ 18 Abs. 6) oder auf sons-
tige Weise feststellt, dass im Einzelfall Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sind, in-
formiert sie unverziiglich den Versicherten sowie
mit dessen Einwilligung den behandelnden Arzt und
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leitet mit Einwilligung des Versicherten eine ent-
sprechende Mitteilung dem zustindigen Rehabilita-
tionstrager zu. Die Pflegekasse weist den Versicher-
ten gleichzeitig auf seine Eigenverantwortung und
Mitwirkungspflicht hin. Soweit der Versicherte ein-
gewilligt hat, gilt die Mitteilung an den Rehabilitati-
onstrager als Antragstellung fiir das Verfahren nach
§ 14 des Neunten Buches. Die Pflegekasse ist iiber
die Leistungsentscheidung des zustdndigen Rehabi-
litationstragers unverziiglich zu informieren. Sie
priift in einem angemessenen zeitlichen Abstand, ob
entsprechende MaBnahmen durchgefiihrt worden
sind; soweit erforderlich, hat sie vorldufige Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation nach § 32
Abs. 1 zu erbringen.*

b) Absatz 4 wird aufgehoben.
15. § 33 wird wie folgt geéndert: 15. unverédndert
a) Dem Absatz 1 werden folgende Sitze angefiigt:

,,Die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerken-
nung als Hartefall sowie die Bewilligung von Leis-
tungen konnen befristet werden und enden mit Ab-
lauf der Frist. Die Befristung erfolgt, wenn und
soweit eine Verringerung des Hilfebedarfs nach der
Einschitzung des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung zu erwarten ist. Die Befristung
kann wiederholt werden und schlieft Anderungen
bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe, bei der An-
erkennung als Hartefall sowie bei bewilligten Leis-
tungen im Befristungszeitraum nicht aus, soweit
dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbu-
ches angeordnet oder erlaubt ist. Der Befristungs-
zeitraum darf insgesamt die Dauer von drei Jahren
nicht iiberschreiten. Um eine nahtlose Leistungs-
gewidhrung sicherzustellen, hat die Pflegekasse vor
Ablauf einer Befristung rechtzeitig zu priifen und
dem Pflegebediirftigen sowie der ihn betreuenden
Pflegeeinrichtung mitzuteilen, ob Pflegeleistungen
weiterhin bewilligt werden und welcher Pflegestufe
der Pflegebediirftige zuzuordnen ist.*

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

,,J. in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni
2008, wenn der Versicherte in den letzten
zehn Jahren vor der Antragstellung min-
destens fiinf Jahre,.

bb) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 an-
gefligt:

,0. 1n der Zeit ab 1. Juli 2008, wenn der Versi-
cherte in den letzten zehn Jahren vor der
Antragstellung mindestens zwei Jahre®.

c) Absatz 4 wird aufgehoben.

16. In § 34 Abs. 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Kranken-  16. § 34 wird wie folgt geiindert:
hausbehandlung® die Worter ,,, einer hduslichen Kran-
kenpflege mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung* eingefiigt.
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17. § 36 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

<)

Dem Absatz 1 werden folgende Sétze angefligt:

~Mehrere Pflegebediirftige konnen Pflege- und Be-
treuungsleistungen sowie hauswirtschaftliche Ver-
sorgung gemeinsam als Sachleistung in Anspruch
nehmen. Der Anspruch auf Betreuungsleistungen
als Sachleistung setzt voraus, dass die Grundpflege
und die hauswirtschaftliche Versorgung im Ein-
zelfall sichergestellt sind. Betreuungsleistungen als
Sachleistungen nach Satz 5 diirfen nicht zulasten der
Pflegekassen in Anspruch genommen werden, wenn
diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungs-
hilfe fiir behinderte Menschen nach dem Zwdlften
Buch, durch den zustindigen Trager der Eingliede-
rungshilfe nach dem Achten Buch oder nach dem
Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.*

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe um-
fasst je Kalendermonat

1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I Pflegeein-
sitze bis zu einem Gesamtwert von

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

2. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II Pflegeein-
sdtze bis zu einem Gesamtwert von

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

3. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe III Pflege-
einsétze bis zu einem Gesamtwert von

a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 1550 Euro ab 1. Januar 2012.
Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf fiir
nicht mehr als drei vom Hundert aller versicher-
ten Pflegebediirftigen der Pflegestufe III, die
héuslich gepflegt werden, Anwendung finden.*

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
iiberwacht die Einhaltung dieses Hochstsatzes

17.
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a) In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Kran-

kenhausbehandlung” ein Komma und die Worter
»einer hduslichen Krankenpflege mit Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung*
eingefiigt.

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,,Auslands-

aufenthalt“ die Worter ,,des Versicherten oder
Erholungsurlaub der Pflegeperson eingefiigt.

unverdndert
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und hat erforderlichenfalls geeignete Malnah-
men zur Einhaltung zu ergreifen.”

18. § 37 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,»Das Pflegegeld betrigt je Kalendermonat
1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I
a) 215 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 225 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 235 Euro ab 1. Januar 2012,
2. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe 11
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 430 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 440 Euro ab 1. Januar 2012,
3. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe 111
a) 675 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 685 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 700 Euro ab 1. Januar 2012.%
b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:

»$ 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt ent-
sprechend, wenn fiir die Zeit nach dem Monat, in
dem der Pflegebediirftige verstorben ist, Pflegegeld
iberwiesen wurde.*

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Pflegebediirftige, die Pflegegeld nach Absatz
1 beziehen, haben

1. bei Pflegestufe I und II halbjahrlich einmal,
2. bei Pflegestufe 111 vierteljahrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Héuslichkeit durch
eine zugelassene Pflegeeinrichtung, durch eine
von den Landesverbdnden der Pflegekassen
nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz
oder, sofern dies durch eine zugelassene Pflege-
einrichtung vor Ort oder eine von den Landes-
verbianden der Pflegekassen anerkannte Bera-
tungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher
Kompetenz nicht gewéhrleistet werden kann,
durch eine von der Pflegekasse beauftragte, je-
doch von ihr nicht beschiftigte Pflegefachkraft
abzurufen.

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

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,,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, kon-
nen halbjéhrlich einmal einen Beratungsbesuch

18
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§ 37 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) unverdndert

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) unverdndert

bb) unverdndert

cc) Folgende Sétze werden angefligt:

,,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 halbjahrlich einmal einen Beratungsbe-
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in Anspruch nehmen; die Vergiitung fiir die
Beratung entspricht der fiir die Pflegestufen I
und II nach Satz 4.

d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,Die Pfle-
gedienste” die Worter ,,und die anerkannten
Beratungsstellen® eingefligt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,,hat* durch die Worter
,und die anerkannte Beratungsstelle haben® er-
setzt.

e) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefligt:

»Die Empfehlungen gelten fiir die anerkannten Be-
ratungsstellen entsprechend.*

f) Folgende Absitze 7 und 8 werden angefiigt:

,»(7) Die Landesverbiande der Pflegekassen haben
neutrale und unabhingige Beratungsstellen zur
Durchfiihrung der Beratung nach den Absitzen 3
und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung
ist ein Nachweis iiber die erforderliche pflegefachli-
che Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept
zur Qualititssicherung des Beratungsangebotes bei-
zufiigen. Die Landesverbiande der Pflegekassen re-
geln das Nihere zur Anerkennung der Beratungs-
stellen.

(8) Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin
(§ 7a) kann die vorgeschriebenen Beratungseinsitze
durchfiihren und diese bescheinigen.*

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

,Die Aufwendungen der Pflegekassen konnen 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 Er-
satzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die
mit dem Pflegebediirftigen nicht bis zum zweiten Grade
verwandt oder verschwiégert sind und nicht mit ihm in
hduslicher Gemeinschaft leben. Bei einer Ersatzpflege
durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebediirftigen
bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert
sind oder mit ihm in hiuslicher Gemeinschaft leben,
diirfen die Aufwendungen der Pflegekasse regelmaBig
den Betrag des Pflegegeldes nach § 37 Abs. 1 nicht
iberschreiten, es sei denn, die Ersatzpflege wird er-
werbsméBig ausgeilibt; in diesen Fillen findet der
Leistungsbetrag nach Satz 3 Anwendung. Bei Bezug
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such in Anspruch nehmen; die Vergiitung fiir
die Beratung entspricht der fiir die Pflegestu-
fen I und II nach Satz 4. In diesen Fillen kann
die Beratung auch durch von den Landes-
verbéinden der Pflegekassen anerkannte Be-
ratungsstellen wahrgenommen werden, ohne
dass fiir die Anerkennung eine pflegefachli-
che Kompetenz nachgewiesen werden muss.*

d) unverdndert

e) unverdndert

f) Folgende Absétze 7 und 8 werden angefiigt:

,»(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben
neutrale und unabhidngige Beratungsstellen zur
Durchfithrung der Beratung nach den Absédtzen 3
und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung
ist ein Nachweis iiber die erforderliche pflegefachli-
che Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept
zur Qualititssicherung des Beratungsangebotes bei-
zufiigen. Die Landesverbiande der Pflegekassen re-
geln das Néhere zur Anerkennung der Beratungs-
stellen. Fiir die Durchfiihrung von Beratungen
nach Absatz 3 Satz 6 konnen die Landesver-
binde der Pflegekassen geeignete Beratungsstel-
len anerkennen, ohne dass ein Nachweis iiber die
pflegefachliche Kompetenz erforderlich ist.

(8)unverédndert

19. § 39 wird wie folgt gedindert:

a) In Satz 2 wird die Angabe ,,zwo6lf* durch die An-
gabe ,,sechs“ ersetzt.

b) Die Siitze 3 bis 5 werden wie folgt gefasst:

,Die Aufwendungen der Pflegekassen konnen sich
im Kalenderjahr auf bis zu 1470 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 sicher-
gestellt wird, die mit dem Pflegebediirftigen nicht
bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert
sind und nicht mit ihm in hduslicher Gemeinschaft
leben. Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen,
die mit dem Pflegebediirftigen bis zum zweiten
Grade verwandt oder verschwigert sind oder mit
ihm in héduslicher Gemeinschaft leben, diirfen die
Aufwendungen der Pflegekasse regelméfig den Be-
trag des Pflegegeldes nach § 37 Abs. 1 nicht iiber-
schreiten, es sei denn, die Ersatzpflege wird er-
werbsmafBig ausgeiibt; in diesen Fillen findet der
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der Leistung in Hohe des Pflegegeldes fiir eine Er-
satzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pfle-
gebediirftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder
verschwigert sind oder mit ihm in hduslicher Gemein-
schaft leben, konnen von der Pflegekasse auf Nachweis
notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im
Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind,
iibernommen werden.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

Leistungsbetrag nach Satz 3 Anwendung. Bei Be-
zug der Leistung in Hohe des Pflegegeldes fiir eine
Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem
Pflegebediirftigen bis zum zweiten Grade verwandt
oder verschwigert sind oder mit ihm in hauslicher
Gemeinschaft leben, konnen von der Pflegekasse
auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der
Pflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatz-
pflege entstanden sind, iibernommen werden.*

20. § 40 wird wie folgt gedndert: 20. unverdndert

a) In der Uberschrift werden die Worter ,,technische
Hilfen“ durch die Worter ,,wohnumfeldverbes-
sernde Mallnahmen* ersetzt.

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

,Die Leistung kann auch in Form einer Kosten-
erstattung erbracht werden.*

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Hilfsmittel” durch das
Wort ,,Pflegehilfsmittel ersetzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,,Hilfsmitteln“ durch
das Wort ,,Pflegehilfsmitteln ersetzt.

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

dd) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»Zur Vermeidung von Hirten kann die Pflege-
kasse den Versicherten in entsprechender An-
wendung des § 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie
Abs. 2 und 3 des Fiinften Buches ganz oder teil-
weise von der Zuzahlung befreien.*

ee) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

»Versicherte, die die fiir sie geltende Belas-
tungsgrenze nach § 62 des Fiinften Buches er-
reicht haben oder unter Beriicksichtigung der
Zuzahlung nach Satz 4 erreichen, sind hinsicht-
lich des die Belastungsgrenze iiberschreitenden
Betrags von der Zuzahlung nach diesem Buch
befreit.”

ff) Im neuen Satz 7 wird jeweils das Wort ,,Hilfs-
mittels” durch das Wort ,,Pflegehilfsmittels* er-
setzt.

21. § 41 wird wie folgt gedndert: 21. unverdndert

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

»(2) Die Pflegekasse iibernimmt im Rahmen der
Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten
Aufwendungen der teilstationdren Pflege, die Auf-
wendungen der sozialen Betreuung und die Aufwen-
dungen fiir die in der Einrichtung notwendigen Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege. Der
Anspruch auf teilstationdre Pflege umfasst je Kalen-
dermonat

1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I einen Ge-
samtwert bis zu
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a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 450 Euro ab 1. Januar 2012,

2. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II einen Ge-
samtwert bis zu

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

3. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe III einen
Gesamtwert bis zu

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

(3) Pflegebediirftige kénnen nach niherer Bestim-
mung der Absitze 4 bis 6 die Anspriiche auf Tages-
und Nachtpflege, Pflegegeld und Pflegesachleistung
nach ihrer Wahl miteinander kombinieren.*

Folgende Absitze 4 bis 6 werden angefiigt:

»(4) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zu-
sammen mit Sachleistungen nach § 36 in Anspruch
genommen, diirfen die Aufwendungen insgesamt je
Kalendermonat 150 vom Hundert des in § 36 Abs. 3
und 4 fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Hochstbetrages nicht tibersteigen. Dabei mindert sich
der Sachleistungsanspruch nach § 36 Abs. 3 und 4
um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistung nach
Absatz 2 tiber 50 vom Hundert in Anspruch genom-
men wird.

(5) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zu-
sammen mit Pflegegeld nach § 37 in Anspruch ge-
nommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes,
soweit die Aufwendungen fiir die Leistung nach Ab-
satz 2 je Kalendermonat 50 vom Hundert des in § 36
Abs. 3 und 4 fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehe-
nen Hochstbetrages nicht iibersteigen. Ansonsten
mindert sich der Pflegegeldanspruch nach § 37 um
den Vomhundertsatz, mit dem die Leistung nach Ab-
satz 2 {iber 50 vom Hundert in Anspruch genommen
wird.

(6) Wird die Leistung nach Absatz 2 zusammen
mit der Kombination von Geldleistung und Sachleis-
tung (§ 38) in Anspruch genommen, bleibt die Leis-
tung nach Absatz 2 unberiicksichtigt, soweit sie je
Kalendermonat 50 vom Hundert des in § 36 Abs. 3
und 4 fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
Hochstbetrages nicht {ibersteigt. Ansonsten findet
§ 38 Satz 2 mit der Mallgabe Anwendung, dass bei
der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das
Pflegegeld zu kiirzen ist, von einem Gesamtleis-
tungsanspruch in Hohe von 150 vom Hundert auszu-
gehen ist und der Restpflegegeldanspruch auf den
Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inanspruchnahme
der Tagespflege ergeben wiirde.*

Beschliisse des 14. Ausschusses
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22. In § 42 Abs. 2 Satz 2 wird die Angabe ,,1 432 Euro®“ 22. § 42 wird wie folgt gesindert:

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 ersetzt.

a)

b)

In Absatz 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 ersetzt.

Folgender Absatz wird angefiigt:

»(3) Abweichend von den Absitzen 1 und 2
besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in be-
griindeten Einzelfillen bei zu Hause gepflegten
Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe fiir
behinderte Menschen und anderen geeigneten
Einrichtungen, wenn die Pflege in einer von den
Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelassenen
Pflegeeinrichtung nicht moglich ist oder nicht zu-
mutbar erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1 findet keine
Anwendung. Sind in dem Entgelt fiir die Einrich-
tung Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung so-
wie Aufwendungen fiir Investitionen enthalten,
ohne gesondert ausgewiesen zu sein, so sind 60
vom Hundert des Entgelts zuschussfihig. In be-
griindeten Einzelfillen kann die Pflegekasse in
Ansehung der Kosten fiir Unterkunft und Ver-
pflegung sowie der Aufwendungen fiir Investi-
tionen davon abweichende pauschale Abschliige
vornehmen.*

23. § 43 wird wie folgt gedndert: 23. unverdndert

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

»(2) Fiir Pflegebediirftige in vollstationdren Ein-
richtungen tibernimmt die Pflegekasse im Rahmen
der pauschalen Leistungsbetrige nach Satz 2 die
pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendun-
gen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen
fir Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege. Der Anspruch betrigt je Kalendermonat

1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I 1 023 Euro,
2. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I1 1 279 Euro,
3. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe II1

a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1550 Euro ab 1. Januar 2012,

4. fiir Pflegebediirftige, die nach Absatz 3 als Harte-
fall anerkannt sind,

a) 1750 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1 825 Euro ab 1. Januar 2010,
¢) 1918 Euro ab 1. Januar 2012.

Der von der Pflegekasse einschlief8lich einer Dyna-
misierung nach § 30 zu iibernechmende Betrag darf
75 vom Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz,
Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung und geson-
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dert berechenbaren Investitionskosten nach § 82
Abs. 3 und 4 nicht iibersteigen.

(3) Die Pflegekassen kdnnen in besonderen Aus-
nahmefillen zur Vermeidung von Hérten die pflege-
bedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der
sozialen Betreuung und die Aufwendungen fiir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
pauschal in Hohe des nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 4 gel-
tenden Betrages iibernehmen, wenn ein auBerge-
wohnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erfor-
derlich ist, der das iibliche MaB der Pflegestufe III
weit libersteigt, beispielsweise bei Apallikern, schwe-
rer Demenz oder im Endstadium von Krebserkrankun-
gen. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf fiir
nicht mehr als fiinf vom Hundert aller versicherten
Pflegebediirftigen der Pflegestufe II1, die stationére
Pflegeleistungen erhalten, Anwendung finden. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen iiberwacht
die Einhaltung dieses Hochstsatzes und hat erforder-
lichenfalls geeignete MaBlnahmen zur Einhaltung zu
ergreifen.”

b) Folgender Absatz 5 wird angefligt:

,»(5) Bei voriibergehender Abwesenheit von Pfle-
gebediirftigen aus dem Pflegeheim werden die Leis-
tungen fiir vollstationdre Pflege erbracht, solange
die Voraussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6
vorliegen.*

24. § 44 wird wie folgt gedndert: 24. entfillt
a) Absatz 3 wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,, Renten-
und Unfallversicherung“ die Worter ,,und nach
dem Recht der Arbeitsforderung™ und nach
dem Wort ,, Unfallversicherungstrigern® die
Wérter ,,sowie der Bundesagentur fiir Arbeit*
eingefiigt.

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 angefiigt:

,,9. den Beginn und das Ende einer Pflegezeit
nach § 3 des Pflegezeitgesetzes.

cc) In Satz 3 werden nach den Wortern ,, Deutsche
Rentenversicherung Bund* die Worter ,,, der
Bundesagentur fiir Arbeit* eingefiigt.

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

¢) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

., (6) Werden Beitrdge an die Bundesagentur fiir
Arbeit nach § 347 Nr. 10 Buchstabe ¢ des Dritten
Buches anteilig getragen, gilt Absatz 5 mit der Maf3-
gabe, dass die in Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 5 und 9
genannten Angaben mitzuteilen sind.

25. Nach § 44 wird folgender § 44a eingefiigt: 25. unverdndert
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,»$ 44a
Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Beschiftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes
von der Arbeitsleistung vollstindig freigestellt wurden
oder deren Beschiftigung durch Reduzierung der Ar-
beitszeit zu einer geringfiigigen Beschiftigung im Sinne
des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten
auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversiche-
rung. Zuschiisse werden gewdéhrt fiir eine freiwillige
Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung,
eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Fiinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten
Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte,
eine Versicherung bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen, eine Versicherung bei der Post-
beamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der
Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine bei-
tragsfreie Familienversicherung moglich ist, sowie fiir
eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-Pflicht-
versicherung. Die Zuschiisse belaufen sich auf die Hohe
der Mindestbeitridge, die von freiwillig in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherten Personen zur
gesetzlichen Krankenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1
des Fiinften Buches) und zur sozialen Pflegeversiche-
rung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten sind und diirfen die tat-
sdchliche Hohe der Beitrdge nicht libersteigen; dabei
wird ab 1. Januar 2009 fiir die Berechnung der Mindest-
beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung der all-
gemeine Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom
1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern der
gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Bei-
tragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des Fiinf-
ten Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung der durchschnittliche allgemeine
Beitragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zu-
sitzliche Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert
(§ 241a des Fiinften Buches) zugrunde gelegt. Bei Per-
sonen, die nicht Mitglieder in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis
31. Dezember 2008 der durchschnittliche allgemeine
Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des
Fiinften Buches sowie der zusitzliche Beitragssatz in
Hohe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fiinften Buches)
zugrunde gelegt. Beschiiftigte haben Anderungen in den
Verhéltnissen, die sich auf die Zuschussgewdhrung aus-
wirken konnen, unverziiglich der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternechmen, bei dem der Pfle-
gebediirftige versichert ist, mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind wihrend der Inanspruch-
nahme einer Pflegezeit im Sinne des Pflegezeitgesetzes
nach MafB3gabe des Dritten Buches nach dem Recht der
Arbeitsforderung versichert.

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

,,JFunfter Abschnitt
Leistungen fiir Versicherte
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen®.

Beschliisse des 14. Ausschusses
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27. § 45a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,,Dies sind

1. Pflegebediirftige der Pflegestufen I, II und III so-
wie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung haben, der nicht das Ausmal} der Pflege-
stufe I erreicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen
Behinderungen oder psychischen Erkrankungen, bei
denen der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung im Rahmen der Begutachtung nach § 18 als
Folge der Krankheit oder Behinderung Auswirkun-
gen auf die Aktivititen des tdglichen Lebens fest-
gestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Ein-
schriankung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.*

In Absatz 2 Satz 3 werden nach den Wortern
,.kommunalen Spitzenverbdnde auf Bundesebene‘
die Worter ,,, der maBgeblichen Organisationen fiir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
der pflegebediirftigen und behinderten Menschen
auf Bundesebene* eingefiigt.

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
erfiillen, konnen zusétzliche Betreuungsleistun-
gen im Wert von bis zu 200 Euro monatlich in
Anspruch nehmen.*

bb) Nach Satz 1 werden folgende Sétze eingefiigt:

,,Die Hohe des Anspruchs wird von der Pfle-
gekasse auf Empfehlung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung im Einzel-
fall festgelegt. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beschlieBt unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V., der kom-
munalen Spitzenverbidnde auf Bundesebene und
der maf3geblichen Organisationen fiir die Wahr-
nehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen
auf Bundesebene Richtlinien {iber einheitliche
MafBstdbe flir die Empfehlung des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung zur
Bemessung der Hohe des Betreuungsbetrages;
§ 17 Abs. 2 gilt entsprechend.*

Beschliisse des 14. Ausschusses
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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
erfiillen, konnen je nach Umfang des
erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs
zusitzliche Betreuungsleistungen in Anspruch
nehmen.*

bb) Nach Satz 1 werden folgende Sétze eingefligt:

,»,Die Kosten hierfiir werden ersetzt, hochs-
tens jedoch 100 Euro monatlich (Grundbe-
trag) oder 200 Euro monatlich (erhohter Be-
trag). Die Hohe des jeweiligen Anspruchs
nach Satz 2 wird von der Pflegekasse auf
Empfehlung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung im Einzelfall festgelegt
und dem Versicherten mitgeteilt. Der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen beschlief3t unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, des
Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V., der kommunalen Spitzenverbinde auf
Bundesebene und der mafBigeblichen Organisa-
tionen fiir die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behin-
derten Menschen auf Bundesebene Richtlinien
iiber einheitliche MaBstéibe zur Bewertung des
Hilfebedarfs auf Grund der Schiadigungen
und Fihigkeitsstorungen in den in §45a
Abs. 2 Nr. 1 bis 13 aufgefiihrten Bereichen fiir
die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zur Bemessung der jewei-
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cc) Der neue Satz 5 wird wie folgt gefasst:

, Er dient der Erstattung von Aufwendungen,
die den Versicherten entstehen im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

1. der Tages- und Nachtpflege,
2. der Kurzzeitpflege,

3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es
sich um besondere Angebote der allgemei-
nen Anleitung und Betreuung und nicht um
Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung handelt,

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrig-
schwelligen Betreuungsangebote, die nach
§ 45¢ gefordert oder forderungsfihig sind,
oder

5. der niedrigschwelligen Betreuungsange-
bote, die von Pflegestiitzpunkten vermittelt
werden.

b) In Absatz 2 werden die Sdtze 2 und 3 wie folgt ge-
fasst:

,Die Leistung nach Absatz 1 kann innerhalb des
jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen
werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr
nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Be-
trag in das folgende Kalenderquartal ibertragen
werden. Ist der Betrag fiir zusdtzliche Betreuungs-
leistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 gelten-
den Recht nicht ausgeschopft worden, kann der
nicht verbrauchte kalenderjdhrliche Betrag in das
zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 iiber-
tragen werden.*

¢) Absatz 3 Satz 1 wird aufgehoben.
§ 45¢ wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,10 Millionen
Euro* durch die Angabe ,,/5 Millionen Euro* er-
setzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,20 Millionen
Euro* durch die Angabe ,,30 Millionen Euro* er-
setzt.

¢) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

,.Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushalts-
jahr nicht in Anspruch genommen werden, kénnen
in das Folgejahr iibertragen werden.*

Nach § 45¢ wird folgender § 45d eingefligt:

,»$ 45d
Forderung ehrenamtlicher Strukturen
sowie der Selbsthilfe

(1) In entsprechender Anwendung des § 45¢ konnen
die dort vorgesehenen Mittel des Ausgleichsfonds, die

29.

30.
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ligen Hohe des Betreuungsbetrages; § 17 Abs. 2
gilt entsprechend.*

cc) In dem neuen Satz 6 wird das Wort ,,Pflege-
bediirftigen“ durch das Wort ,,Versicherten*
ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Sétze 2 und 3 wie folgt ge-
fasst:

,Die Leistung nach Absatz 1 kann innerhalb des
jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen
werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr
nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Be-
trag in das folgende Kalenderhalbjahr iibertragen
werden. Ist der Betrag fiir zusétzliche Betreuungs-
leistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 gelten-
den Recht nicht ausgeschopft worden, kann der
nicht verbrauchte kalenderjéhrliche Betrag in das
zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 iiber-
tragen werden.*

¢) unverdndert
§ 45¢ wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,10 Millionen
Euro* durch die Angabe ,,25 Millionen Euro® er-
setzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,20 Millionen
Euro* durch die Angabe ,,50 Millionen Euro® er-
setzt.

¢) unverdndert

unverdndert
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dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Forde-
rung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
und Versorgungskonzepte insbesondere fiir demenziell
Erkrankte zur Verfiigung stehen, auch verwendet werden
zur Forderung und zum Auf- und Ausbau

1. von Gruppen ehrenamtlich titiger sowie sonstiger
zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter Per-
sonen, die sich die Unterstiitzung, allgemeine Be-
treuung und Entlastung von Pflegebediirftigen, von
Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungs-
bedarf sowie deren Angehdrigen zum Ziel gesetzt
haben, und

2. von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon-
taktstellen, die sich die Unterstiitzung von Pflegebe-
diirftigen, von Personen mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen
zum Ziel gesetzt haben.

(2) Selbsthilfegruppen im Sinne von Absatz 1 sind
freiwillige, neutrale, unabhingige und nicht gewinn-
orientierte Zusammenschliisse von Personen, die ent-
weder aufgrund eigener Betroffenheit oder als Angehorige
das Ziel verfolgen, durch personliche, wechselseitige
Unterstlitzung, auch unter Zuhilfenahme von Angeboten
ehrenamtlicher und sonstiger zum biirgerschaftlichen
Engagement bereiter Personen, die Lebenssituation von
Pflegebediirftigen, von Personen mit erheblichem allge-
meinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehorigen zu
verbessern. Selbsthilfeorganisationen im Sinne von Ab-
satz 1 sind die Zusammenschliisse von Selbsthilfegrup-
pen nach Satz 1 in Verbianden. Selbsthilfekontaktstellen
im Sinne von Absatz 1 sind ortlich oder regional arbei-
tende professionelle Beratungseinrichtungen mit haupt-
amtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebens-
situation von Pflegebediirftigen, von Personen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie de-
ren Angehdrigen zu verbessern.

(3) § 45¢c Abs. 6 Satz 4 gilt entsprechend.*

In § 46 Abs. 3 Satz 1 werden der Punkt durch ein Semi-
kolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

»dabei ist der Erstattungsbetrag fiir die einzelne Kran-
kenkasse um die Hilfte der Aufwendungen der jeweili-
gen Pflegekasse fiir Pflegeberatung nach § 7a Abs. 4
Satz 4 zu vermindern.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

31. § 46 wird wie folgt geiindert:

a) In Absatz 2 werden nach Satz 3 folgende Siitze
eingefiigt:

»Krankenkassen und Pflegekassen konnen fiir
Mitglieder, die ihre Kranken- und Pflegever-
sicherungsbeitrige selbst zu zahlen haben, die
Hohe der Beitrige zur Kranken- und Pflegever-
sicherung in einem gemeinsamen Beitragsbe-
scheid festsetzen. Das Mitglied ist darauf hinzu-
weisen, dass der Bescheid iiber den Beitrag zur
Pflegeversicherung im Namen der Pflegekasse
ergeht.«

b) In Absatz 3 Satz 1 werden der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
fiigt:

»dabei ist der Erstattungsbetrag flir die einzelne
Krankenkasse um die Hélfte der Aufwendungen der
jeweiligen Pflegekasse fiir Pflegeberatung nach § 7a
Abs. 4 Satz 5 zu vermindern.*



Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

—-31 -

Drucksache 16/8525

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
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§ 47 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefiigt:

»(2) Die Satzung kann eine Bestimmung enthal-
ten, nach der die Pflegekasse den Abschluss privater
Pflege-Zusatzversicherungen zwischen ihren Versi-
cherten und privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen 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 Fiinften
Buches gelten entsprechend.*

§ 55 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Beitragssatz betrigt bundeseinheitlich 1,95 vom
Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder; er wird durch Gesetz festgesetzt.*

Dem § 57 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt:

,»Wird der Beitragssatz im Laufe eines Kalenderjahres
gedndert, stellt das Bundesministerium fiir Gesundheit
die Hohe der Zuschldge nach den Sétzen 2 und 3 fiir
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 Worter ,,, Leistungs- und
Qualitédtsvereinbarungen* gestrichen.

§ 71 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

Beschliisse des 14. Ausschusses

32. unverdndert

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

unverdndert

§ 55 wird wie folgt gedindert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 1,95 vom
Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder; er wird durch Gesetz festgesetzt.*

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a einge-
fiigt:
»(3a) Zu den Eltern im Sinne des Absatzes 3
Satz 2 gehoren nicht

1. Adoptiveltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Adoption bereits die in
§ 25 Abs. 2 vorgesehenen Altersgrenzen erreicht
hat,

2. Stiefeltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt der
EheschlieSung mit dem Elternteil des Kindes be-
reits die in § 25 Abs. 2 vorgesehenen Altersgren-
zen erreicht hat oder wenn das Kind vor Errei-
chen dieser Altersgrenzen nicht in den gemeinsa-
men Haushalt mit dem Mitglied aufgenommen
worden ist.*

§ 57 Abs. 3 wird wie folgt geiindert:

a) In Satz 3 wird die Angabe ,,14,71 vom Hundert*
durch die Worter ,,um das Verhéltnis des Bei-
tragszuschlags fiir Kinderlose nach § 55 Abs. 3
Satz 1 zu dem Beitragssatz nach §55 Abs. 1
Satz 1% ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Wird der Beitragssatz im Laufe eines Kalenderjah-
res gedndert, stellt das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit die Hohe der Zuschldge nach den Sitzen 2
und 3 fiir den Zeitraum ab der Anderung fest.*

§ 61 wird wie folgt gefindert:
a) Absatz 3 wird aufgehoben.
b) Die Absiitze 4 bis 8 werden die Absiitze 3 bis 7.

unverdndert
unverdandert

unverdndert
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,Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflege-
fachkraft im Sinne von Absatz 1 und 2 ist neben
dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesund-
heits- und Krankenpfleger,

2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

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

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflege-
fachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine Wei-
terbildungsmaBnahme fiir leitende Funktionen mit
einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht
unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde.

40. § 72 wird wie folgt gedndert: 40. unverédndert

a) In Absatz 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 Se-
mikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

»fur mehrere oder alle selbstindig wirtschaftenden
Einrichtungen (§ 71 Abs. 1 und 2) eines Pflege-
einrichtungstriagers, die ortlich und organisatorisch
miteinander verbunden sind, kann ein einheitlicher
Versorgungsvertrag (Gesamtversorgungsvertrag) ge-
schlossen werden.*

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz | erster Halbsatz wird wie folgt gefasst:

., Versorgungsvertrage diirfen nur mit Pflege-
einrichtungen abgeschlossen werden, die

1. den Anforderungen des § 71 geniigen,

2. die Gewdhr flir eine leistungsfahige und
wirtschaftliche pflegerische Versorgung bie-
ten sowie eine in Pflegeeinrichtungen orts-
iibliche Arbeitsvergiitung an ihre Beschaf-
tigten zahlen,

3. sich verpflichten, nach Maligabe der Verein-
barungen nach § 113 einrichtungsintern ein
Qualitdtsmanagement einzufithren und wei-
terzuentwickeln,

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

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,,Bei ambulanten Pflegediensten ist in den Ver-
sorgungsvertragen der Einzugsbereich festzule-
gen, in dem die Leistungen zu erbringen sind.*

41. § 74 wird wie folgt gedndert: 41. unverdndert
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden der Punkt durch ein Semiko-
lon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:
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»dies gilt auch, wenn die Pflegeeinrichtung ihre
Pflicht wiederholt groblich verletzt, Pflege-
bediirftigen ein moglichst selbstdndiges und
selbstbestimmtes Leben zu bieten, die Hilfen
darauf auszurichten, die korperlichen, geistigen
und seelischen Krifte der Pflegebediirftigen
wiederzugewinnen oder zu erhalten und ange-
messenen Wiinschen der Pflegebediirftigen zur
Gestaltung der Hilfe zu entsprechen.*

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Landesverbinde der Pflegekassen konnen
im Einvernehmen mit den zustidndigen Triagern
der Sozialhilfe zur Vermeidung der Kiindigung
des Versorgungsvertrages mit dem Triger der
Pflegeeinrichtung insbesondere vereinbaren,
dass

1. die verantwortliche Pflegefachkraft sowie
weitere Leitungskrifte zeitnah erfolgreich
geeignete Fort- und Weiterbildungsmal3-
nahmen absolvieren,

2. die Pflege, Versorgung und Betreuung wei-
terer Pflegebediirftiger bis zur Beseitigung
der Kiindigungsgriinde ganz oder teilweise
vorldufig ausgeschlossen ist.

b) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,dem Heim-
gesetz durch die Worter ,,den heimrechtlichen Vor-
schriften® ersetzt.

42. § 75 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden die Worter ,,und Bundes-
empfehlungen® durch die Worter ,,, Bundesempfeh-
lungen und -vereinbarungen* ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa)

Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

,,3. MaBstibe und Grundsitze flir eine wirt-
schaftliche und leistungsbezogene, am Ver-
sorgungsauftrag orientierte personelle und
sdchliche Ausstattung der Pflegeeinrich-
tungen,*.

bb) In Nummer 8 wird der Punkt durch ein Komma

cc)

ersetzt; folgende Nummer 9 wird angefiigt:

,,9. die Moglichkeiten, unter denen sich Mitglie-
der von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche
Pflegepersonen und sonstige zum biirger-
schaftlichen Engagement bereite Personen
und Organisationen in der hduslichen Pflege
sowie in ambulanten und stationédren Pflege-
einrichtungen an der Versorgung und Be-
treuung Pflegebediirftiger beteiligen kon-
nen.*

Folgender Satz wird angefligt:

,Durch die Regelung der sdchlichen Ausstat-
tung in Satz 1 Nr. 3 werden Anspriiche der Pfle-
geheimbewohner nach § 33 des Fiinften Buches
auf Versorgung mit Hilfsmitteln weder aufge-
hoben noch eingeschriankt.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

42. § 75 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) unverdndert

bb) In Nummer 8 wird der Punkt durch ein Komma

ersetzt; folgende Nummer 9 wird angefiigt:

,,9. die Moglichkeiten, unter denen sich Mitglie-
der von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche
Pflegepersonen und sonstige zum biirger-
schaftlichen Engagement bereite Personen
und Organisationen in der hiuslichen Pflege
sowie in ambulanten und stationdren Pflege-
einrichtungen an der Betreuung Pflegebe-
diirftiger beteiligen kdnnen.*

cc) unverdndert
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Folgender Absatz 7 wird angefiigt:

»(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrich-
tungen auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam
und einheitlich Grundsitze ordnungsgemifBer Pfle-
gebuchfithrung fiir die ambulanten und stationiren
Pflegeeinrichtungen. Die Vereinbarung nach Satz 1
ist den zugelassenen Pflegeeinrichtungen durch die
Landesverbinde der Pflegekassen bekannt zu ge-
ben. Sie ist fiir alle Pflegekassen und deren Ver-
bénde sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen nach Aufhebung der gemdf3 § 83 Abs. 1 Satz 1
Nr. 3 erlassenen Rechtsverordnung unmittelbar ver-
bindlich.“

43. § 76 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden der Punkt durch ein Semiko-
lon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

»fir den Vorsitzenden und die unparteiischen
Mitglieder konnen Stellvertreter bestellt wer-
den.”

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,iiberort-
lichen* die Worter ,,oder, sofern Landesrecht
dies bestimmt, ein ortlicher eingefiigt.

Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

»(60) Abweichend von § 85 Abs. S konnen die
Parteien der Pflegesatzvereinbarung (§ 85 Abs. 2)
gemeinsam eine unabhidngige Schiedsperson be-
stellen. Diese setzt spitestens bis zum Ablauf von
28 Kalendertagen nach ihrer Bestellung die Pflege-
sdtze und den Zeitpunkt des Inkrafttretens fest. Ge-
gen die Festsetzung ist der Rechtsweg nicht ge-
geben. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die
Vertragspartner zu gleichen Teilen. § 85 Abs. 6 gilt
entsprechend.

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

a)

Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst:

»Zur Sicherstellung der hiuslichen Pflege und Be-
treuung sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung
kann die zustindige Pflegekasse Vertrdge mit ein-
zelnen geeigneten Pflegekriften schlieBen, soweit

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

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz
von Einzelpersonen besonders wirksam und wirt-
schaftlich ist (§ 29),

3. dies den Pflegebediirftigen in besonderem Maf3e
hilft, ein moglichst selbstindiges und selbstbe-
stimmtes Leben zu fiihren (§ 2 Abs. 1), oder

<)

a)

Beschliisse des 14. Ausschusses

Folgender Absatz 7 wird angefiigt:

,»(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
die Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen
Triger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbédnde und die Vereinigun-
gen der Tréger der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene vereinbaren gemeinsam und einheitlich
Grundsitze ordnungsgemiBer Pflegebuchfithrung
flir die ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtun-
gen. Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt unmittelbar
nach Aufhebung der geméifl § 83 Abs.1 Satz 1
Nr. 3 erlassenen Rechtsverordnung in Kraft und
ist den im Land tétigen zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen von den Landesverbinden der Pflegekassen
unverziiglich bekannt zu geben. Sie ist fiir alle Pfle-
gekassen und deren Verbénde sowie fiir die zugelas-
senen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.

43. § 76 wird wie folgt gedndert:

unverdndert

b) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

,(0) Abweichend von § 85 Abs. 5 konnen die
Parteien der Pflegesatzvereinbarung (§ 85 Abs. 2)
gemeinsam eine unabhédngige Schiedsperson be-
stellen. Diese setzt spétestens bis zum Ablauf von
28 Kalendertagen nach ihrer Bestellung die Pflege-
sitze und den Zeitpunkt ihres Inkrafttretens fest.
Gegen die Festsetzungsentscheidung kann ein
Antrag auf gerichtliche Aufhebung nur gestellt
werden, wenn die Festsetzung der offentlichen
Ordnung widerspricht. Die Kosten des Schieds-
verfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen
Teilen. § 85 Abs. 6 gilt entsprechend.

44. unveridndert
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4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebediirf-
tigen zur Gestaltung der Hilfe entspricht (§ 2
Abs. 2);.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitét, Qua-
litdtssicherung, Vergiitung sowie Priifung der Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistun-
gen zu regeln; die Vergiitungen sind fiir Leistungen
der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung sowie fiir Betreuungsleistungen nach § 36
Abs. 1 zu vereinbaren.*

c¢) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Pflegekassen konnen Vertrige nach Satz 1
schlieBen, wenn dies zur Sicherstellung der héus-
lichen Versorgung und der Betreuung nach § 36
Abs. 1 unter Beriicksichtigung des in der Region
vorhandenen ambulanten Leistungsangebots oder
um den Wiinschen der Pflegebediirftigen zu entspre-
chen erforderlich ist.*

45. § 79 Abs. 1 wird wie folgt gedndert: 45. unverédndert
a) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Eine Priifung ist nur zuldssig, wenn tatsichliche
Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass die Pflegeein-
richtung die Anforderungen des § 72 Abs. 3 Satz 1
ganz oder teilweise nicht oder nicht mehr erfuillt.

b) Folgende Sitze werden angefiigt:

,,.Die Anhaltspunkte sind der Pflegeeinrichtung recht-
zeitig vor der Anhorung mitzuteilen. Personenbezo-
gene Daten sind zu anonymisieren.*

46. § 80 wird aufgehoben. 46. unverédndert
47. § 80a wird aufgehoben. 47. unverdndert
48. § 82a wird wie folgt gedndert: 48. unverédndert

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,Bundes- oder Lan-
desrecht in der Altenpflege oder Altenpflegehilfe*
durch die Worter ,,Bundesrecht in der Altenpflege
oder nach Landesrecht in der Altenpflegehilfe er-
setzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Bundes-
oder Landesrecht zur Ausbildung in der Altenpflege
oder Altenpflegehilfe” durch die Worter ,,Bundes-
recht zur Ausbildung in der Altenpflege oder nach
Landesrecht zur Ausbildung in der Altenpflege-
hilfe* ersetzt.

49. Nach § 82a wird folgender § 82b eingefiigt: 49. unverédndert

»§ 82b
Ehrenamtliche Unterstiitzung

Soweit und solange einer nach diesem Gesetz zuge-
lassenen Pflegeeinrichtung, insbesondere

1. fiir die vorbereitende und begleitende Schulung,
2. fiir die Planung und Organisation des Einsatzes oder

3. fiir den Ersatz des angemessenen Aufwands
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der Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie der ehren-
amtlichen und sonstigen zum biirgerschaftlichen Enga-
gement bereiten Personen und Organisationen, flir von
der Pflegeversicherung versorgte Leistungsempfanger
nicht anderweitig gedeckte Aufwendungen entstehen,
sind diese bei stationdren Pflegeeinrichtungen in den
Pflegesitzen (§ 84 Abs. 1) und bei ambulanten Pfle-
geeinrichtungen in den Vergiitungen (§ 89) beriick-
sichtigungsfihig. Die Aufwendungen koénnen in der
Vergiitungsvereinbarung iiber die allgemeinen Pflege-
leistungen gesondert ausgewiesen werden.*

50. § 84 wird wie folgt gedndert: 50. unverdndert
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden der Punkt durch ein Semiko-
lon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

fur Pflegebediirftige, die als Hartefall aner-
kannt sind, kdnnen Zuschlige zum Pflegesatz
der Pflegeklasse 3 bis zur Hohe des kalender-
taglichen Unterschiedsbetrages vereinbart wer-
den, der sich aus § 43 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 und 4
ergibt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Bei der Bemessung der Pflegesitze einer Pfle-
geeinrichtung konnen die Pflegesdtze derje-
nigen Pflegeeinrichtungen, die nach Art und
GroBe sowie hinsichtlich der in Absatz 5 ge-
nannten Leistungs- und Qualitdtsmerkmale im
Wesentlichen gleichartig sind, angemessen be-
riicksichtigt werden.*

b) Folgende Absitze 5 und 6 werden angefiigt:

»(5) In der Pflegesatzvereinbarung sind die we-
sentlichen Leistungs- und Qualitdtsmerkmale der
Einrichtung festzulegen. Hierzu gehoren insbeson-
dere

1. die Zuordnung des voraussichtlich zu versorgen-
den Personenkreises sowie Art, Inhalt und Um-
fang der Leistungen, die von der Einrichtung wih-
rend des ndchsten Pflegesatzzeitraums erwartet
werden,

2. die von der Einrichtung fiir den voraussichtlich zu
versorgenden Personenkreis individuell vorzuhal-
tende personelle Ausstattung, gegliedert nach Be-
rufsgruppen, sowie

3. Artund Umfang der Ausstattung der Einrichtung
mit Verbrauchsgiitern (§ 82 Abs. 2 Nr. 1).

(6) Der Triager der Einrichtung ist verpflichtet,
mit der vereinbarten personellen Ausstattung die
Versorgung der Pflegebediirftigen jederzeit sicher-
zustellen. Er hat bei Personalengpédssen oder -aus-
fallen durch geeignete Mafinahmen sicherzustellen,
dass die Versorgung der Pflegebediirftigen nicht be-
eintrachtigt wird. Auf Verlangen einer Vertrags-
partei hat der Triger der Einrichtung in einem Per-
sonalabgleich nachzuweisen, dass die vereinbarte
Personalausstattung tatsdchlich bereitgestellt und
bestimmungsgemil eingesetzt wird. Das Néhere
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zur Durchfithrung des Personalabgleichs wird in den
Vertragen nach § 75 Abs. 1 und 2 geregelt.”

51. § 85 wird wie folgt gedndert:

52.

53.

a)

b)

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 werden die Worter ,,oder von ih-
nen allein oder gemeinsam gebildete Arbeitsge-
meinschaften sowie* durch ein Komma ersetzt.

bb) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,»2. die fiir die Bewohner des Pflegeheimes zu-
standigen Trager der Sozialhilfe sowie®.

cc) Folgende Nummer 3 wird angefligt:

»3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Num-
mer 1 und 2 genannten Trager,".

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,des Heimbeirats
oder des Heimfiirsprechers nach § 7 Abs. 4 des
Heimgesetzes* durch die Worter ,,der nach
heimrechtlichen Vorschriften vorgesehenen In-
teressenvertretung der Bewohnerinnen und Be-
wohner* ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Worter ,,nach der Pflege-
Buchfiihrungsverordnung™ durch die Worter
wentsprechend den Grundsétzen ordnungsge-
maBer Pflegebuchfithrung* ersetzt.

In Absatz 6 Satz 1 erster Halbsatz werden nach dem
Wort ,,darin“ die Worter ,,unter angemessener Be-
riicksichtigung der Interessen der Pflegeheimbe-
wohner* eingefligt.

In § 87 Satz 1 werden die Worter ,,fiir Unterkunft und
Verpflegung™ durch die Worter ,,fiir die Unterkunft und
fiir die Verpflegung jeweils getrennt‘ ersetzt.

§ 87a wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon
ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

,,dies gilt auch dann, wenn heimrechtliche Vor-
schriften abweichende Regelungen vorsehen. *

bb) Folgende Siitze werden angefiigt:

,Der Pflegeplatz ist im Fall voriibergehender
Abwesenheit vom Pflegeheim fiir einen Abwe-
senheitszeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalen-
derjahr fiir den Pflegebediirftigen freizuhalten.
Abweichend hiervon verldngert sich der Abwe-
senheitszeitraum bei Krankenhausaufenthalten
und bei Aufenthalten in Rehabilitationseinrich-
tungen fiir die Dauer dieser Aufenthalte. In den
Rahmenvertrdgen nach § 75 sind fiir die nach
den Sdtzen 5 und 6 bestimmten Abwesenheits-
zeitrdume, soweit drei Kalendertage {iberschrit-
ten werden, Abschldge von mindestens 25 vom
Hundert der Pflegevergiitung, der Entgelte fiir
Unterkunft und Verpflegung und der Zuschliage
nach § 92b vorzusehen.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

51. unverdndert

52. unverdndert

53. § 87a wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz | werden folgende Siitze angefiigt:

aa) entfillt

bb) entfillt

,Der Pflegeplatz ist im Fall voriibergehender
Abwesenheit vom Pflegeheim fiir einen Abwe-
senheitszeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalen-
derjahr fiir den Pflegebediirftigen freizuhalten.
Abweichend hiervon verléngert sich der Abwe-
senheitszeitraum bei Krankenhausaufenthalten
und bei Aufenthalten in Rehabilitationseinrich-
tungen fiir die Dauer dieser Aufenthalte. In den
Rahmenvertrdgen nach § 75 sind fiir die nach
den Sétzen 5 und 6 bestimmten Abwesenheits-
zeitrdume, soweit drei Kalendertage tiberschrit-
ten werden, Abschldge von mindestens 25 vom
Hundert der Pflegevergiitung, der Entgelte fiir
Unterkunft und Verpflegung und der Zuschliage
nach § 92b vorzusehen.*
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b) In Absatz 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,,werden*
die Worter ,,bei vollstationédrer Pflege (§ 43)“ einge-
fugt.

c) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

,»(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne
des § 43 erbringen, erhalten von der Pflegekasse zu-
sitzlich den Betrag von 1 536 Euro, wenn der Pfle-
gebediirftige nach der Durchfithrung aktivierender
oder rehabilitativer Maflnahmen in eine niedrigere
Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher
Pflegebediirftigkeit zuriickgestuft wurde. Der Betrag
wird entsprechend § 30 angepasst.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

b) unverdndert

c) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

,»(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne
des § 43 erbringen, erhalten von der Pflegekasse zu-
satzlich den Betrag von 1 536 Euro, wenn der Pfle-
gebediirftige nach der Durchfithrung aktivierender
oder rehabilitativer Maflnahmen in eine niedrigere
Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher
Pflegebediirftigkeit zuriickgestuft wurde. Der Betrag
wird entsprechend § 30 angepasst. Der von der Pfle-
gekasse gezahlte Betrag ist von der Pflegeeinrich-
tung zuriickzuzahlen, wenn der Pflegebediirftige
innerhalb von sechs Monaten in eine héhere Pfle-
gestufe oder von nicht erheblicher zu erheblicher
Pflegebediirftigkeit eingestuft wird.

53a. Nach § 87a wird folgender § 87b eingefiigt:

»3 87b
Vergiitungszuschlige fiir Pflegebediirftige
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

(1) Vollstationiire Pflegeeinrichtungen haben ab-
weichend von § 84 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1 so-
wie unter entsprechender Anwendung der §§ 45a,
85 und 87a fiir die zusitzliche Betreuung und Akti-
vierung der pflegebediirftigen Heimbewohner mit er-
heblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung leis-
tungsgerechter Zuschlige zur Pflegevergiitung. Die
Vereinbarung der Vergiitungszuschlige setzt voraus,
dass

1. die Heimbewohner iiber die nach Art und
Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige Ver-
sorgung hinaus zusiitzlich betreut und aktiviert
werden,

2. das Pflegeheim fiir die zusitzliche Betreuung
und Aktivierung der Heimbewohner iiber zu-
sitzliches sozialversicherungspflichtig beschif-
tigtes Betreuungspersonal verfiigt und die Auf-
wendungen fiir dieses Personal weder bei der
Bemessung der Pflegesiitze noch bei den Zusatz-
leistungen nach § 88 beriicksichtigt werden,

3. die Vergiitungszuschlige auf der Grundlage ver-
einbart werden, dass in der Regel fiir jeden
Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem
Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung der
fiinfundzwanzigste Teil der Personalaufwendun-
gen fiir eine zusétzliche Vollzeitkraft finanziert
wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt ha-
ben, dass der vereinbarte Vergiitungszuschlag
nicht berechnet werden darf, soweit die zusiitz-
liche Betreuung und Aktivierung fiir Heimbe-
wohner nicht erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf dariiber hinaus nur mit
Pflegeheimen getroffen werden, die Pflegebediirftige



Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode -39 Drucksache 16/8525

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses

und ihre Angehorigen im Rahmen der Verhandlung
und des Abschlusses des Heimvertrages nachpriif-
bar und deutlich darauf hinweisen, dass ein zuséitz-
liches Betreuungsangebot, fiir das ein Vergiitungs-
zuschlag nach Absatz 1 gezahlt wird, besteht. Die
Leistungs- und Preisvergleichsliste nach § 7 Abs. 3
ist entsprechend zu ergéinzen.

(2) Der Vergiitungszuschlag ist von der Pflege-
kasse zu tragen und von dem privaten Versiche-
rungsunternechmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten. Mit den Vergii-
tungszuschligen sind alle zusétzlichen Leistungen
der Betreuung und Aktivierung fiir Heimbewohner
im Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die Heimbewoh-
ner und die Triger der Sozialhilfe diirfen mit den
Vergiitungszuschligen weder ganz noch teilweise
belastet werden. Mit der Zahlung des Vergiitungszu-
schlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung
hat der Pflegebediirftige Anspruch auf Erbringung
der zusitzlichen Betreuung und Aktivierung gegen-
iiber der Pflegeeinrichtung.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat
fiir die zusétzlich einzusetzenden Betreuungskriifte
auf der Grundlage des § 45¢ Abs. 3 bis zum 31. Au-
gust 2008 Richtlinien zur Qualifikation und zu den
Aufgaben in der vollstationiren Versorgung der
Pflegebediirftigen zu beschliefen; er hat hierzu die
Bundesvereinigungen der Triger vollstationérer
Pflegeeinrichtungen anzuhoéren und den allgemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Er-
kenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden fiir
alle Pflegekassen und deren Verbiinde sowie fiir die
Pflegeheime erst nach Genehmigung durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit wirksam; § 17 Abs. 2
gilt entsprechend.*

54. § 89 wird wie folgt gedndert: 54. unverédndert
a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Vertragsparteien der Vergiitungsvereinba-
rung sind die Trager des Pflegedienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversiche-
rungstrager,

2. die Tréger der Sozialhilfe, die fiir die durch den
Pflegedienst versorgten Pflegebediirftigen zustén-
dig sind, sowie

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

soweit auf den jeweiligen Kostentréger oder die Ar-
beitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der Vergii-
tungsverhandlungen jeweils mehr als fiinf vom
Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pflegebe-
diirftigen entfallen. Die Vergilitungsvereinbarung ist
fiir jeden Pflegedienst gesondert abzuschlieBen und
gilt fiir den nach § 72 Abs. 3 Satz 3 vereinbarten
Einzugsbereich, soweit nicht ausdriicklich etwas
Abweichendes vereinbart wird.*
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b) In Absatz 3 werden nach Satz 1 folgende Sétze ein-
gefligt:
,»Die Vergiitungen haben zu beriicksichtigen, dass
Leistungen von mehreren Pflegebediirftigen gemein-
sam abgerufen und in Anspruch genommen werden
konnen; die sich aus einer gemeinsamen Leistungs-
inanspruchnahme ergebenden Zeit- und Kosten-
ersparnisse kommen den Pflegebediirftigen zugute.
Dariiber hinaus sind auch Vergiitungen fiir Betreu-
ungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaren.*

§ 92a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Nummern 1 und 2 werden aufgehoben.

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

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,, den Leis-
tungs- und Qualitdtsvereinbarungen* gestrichen.

c) In Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz werden die
Worter ,,(§ 79 Abs. 1, § 112 Abs. 3) sowie auf Ver-
langen den unabhingigen Sachverstindigen und
Priifstellen nach § 113 gestrichen.

d) Absatz 8 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird aufgehoben.

bb) In dem bisherigen Satz 2 wird die Angabe ,,frii-
hestens zum 1. Januar 2006 gestrichen.

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

,Funfter Abschnitt
Integrierte Versorgung und Pflegestiitzpunkte.

Nach § 92b wird folgender § 92¢ eingefligt:

»§ 92¢
Pflegestiitzpunkte

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und
Betreuung der Versicherten haben die Pflege- und
Krankenkassen im Land gemeinsam Vertrdge iiber die
wettbewerbsneutrale

Beschliisse des 14. Ausschusses

54a. § 92 wird wie folgt gefasst:

55.

56.

57.

»§ 92
Landespflegeausschiisse

Fiir jedes Land oder fiir Teile des Landes wird zur
Beratung iiber Fragen der Pflegeversicherung ein
Landespflegeausschuss gebildet. Der Ausschuss kann
zur Umsetzung der Pflegeversicherung einvernehm-
lich Empfehlungen abgeben. Die Landesregierungen
werden erméichtigt, durch Rechtsverordnung das Ni-
here zu den Landespflegeausschiissen zu bestimmen;
insbesondere konnen sie die den Landespflegeaus-
schiissen angehdrenden Organisationen unter Be-
riicksichtigung der Interessen aller an der Pflege im
Land Beteiligten berufen.*

unverdndert

unverdndert

Nach § 92b wird folgender § 92¢ eingefiigt:

»§ 92¢
Pflegestiitzpunkte

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und
Betreuung der Versicherten richten die Pflegekassen
und Krankenkassen Pflegestiitzpunkte ein, sofern
die zustindige oberste Landesbehiorde dies be-
stimmt. Die Einrichtung muss innerhalb von sechs
Monaten nach der Bestimmung durch die oberste
Landesbehorde erfolgen. Kommen die hierfiir er-
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1. Auskunftund Beratung zu den Rechten und Pflichten
nach dem Sozialgesetzbuch und zur Auswahl und In-
anspruchnahme der bundes- oder landesrechtlich
vorgesehenen  Sozialleistungen und sonstigen
Hilfsangebote,

2. Koordinierung aller fiir die wohnortnahe Versorgung
und Betreuung in Betracht kommenden gesundheits-
fordernden, priventiven, kurativen, rehabilitativen
und sonstigen medizinischen sowie pflegerischen
und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote ein-
schlieBlich der Hilfestellung bei der Inanspruch-
nahme der Leistungen,

3. Bereitstellung und Vernetzung aufeinander abge-
stimmter pflegerischer und sozialer Versorgungs-
und Betreuungsangebote

durch Pflegestiitzpunkte zu schlieffen. Kommen die Ver-
tréige bis zum 31. Oktober 2008 nicht zustande, haben
die Landesverbdinde der Pflegekassen innerhalb eines
Monats den Inhalt der Vertrige zu bestimmen. Hierbei
haben sie auch die Interessen der Landesverbdnde der
Krankenkassen und der Ersatzkassen wahrzunehmen;
bei der Beschlussfassung ist § 81 Abs. 1 Satz 2 hinsicht-
lich der Mehrheitsverhdltnisse entsprechend anzuwen-
den. Die Rechte und Pflichten der Aufsichtsbehorden
der Léinder und des Bundes bleiben hiervon unberiihrt.
Widerspruch und Anfechtungsklage gegen Mafsnahmen
der Aufsichtsbehorden der Linder und des Bundes ge-
gen die Pflege- und Krankenkassen sowie ihre Landes-
verbinde und die Verbdnde der Ersatzkassen haben
keine aufschiebende Wirkung. Die Pflegekassen haben
jederzeit darauf hinzuwirken, dass sich insbesondere die

1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fiir die
wohnortnahe Betreuung im Rahmen der ortlichen
Altenhilfe und fir die Gewihrung der Hilfe zur
Pflege nach dem Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch,

2. im Land zugelassenen und tétigen Pflegeeinrichtun-
gen,

3. im Land tdtigen Unternehmen der privaten Kran-
ken- und Pflegeversicherung

an den Vertrdgen nach Satz 1 beteiligen. Triager der
Pflegestiitzpunkte sind die beteiligten Kosten- und
Leistungstrager. Die Trager

Beschliisse des 14. Ausschusses

forderlichen Vertrige nicht innerhalb von drei Mo-
naten nach der Bestimmung durch die oberste Lan-
desbehorde zustande, haben die Landesverbinde
der Pflegekassen innerhalb eines weiteren Monats
den Inhalt der Vertriige festzulegen; hierbei haben
sie auch die Interessen der Ersatzkassen und der
Landesverbinde der Krankenkassen wahrzuneh-
men. Hinsichtlich der Mehrheitsverhiiltnisse bei der
Beschlussfassung ist § 81 Abs. 1 Satz 2 entsprechend
anzuwenden. Widerspruch und Anfechtungsklage
gegen Maflnahmen der Aufsichtshehorden zur Ein-
richtung von Pflegestiitzpunkten haben keine auf-
schiebende Wirkung.

(2) Aufgaben der Pflegestiitzpunkte sind

1. umfassende sowie unabhiingige Auskunft und Be-
ratung zu den Rechten und Pflichten nach dem
Sozialgesetzbuch und zur Auswahl und Inanspruch-
nahme der bundes- oder landesrechtlich vorgesehe-
nen Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote,

2. unverédndert

3. Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer
und sozialer Versorgungs- und Betreuungsangebote.

Auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen ist
zuriickzugreifen. Die Pflegekassen haben jederzeit
darauf hinzuwirken, dass sich insbesondere die

1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fiir die
wohnortnahe Betreuung im Rahmen der ortlichen
Altenhilfe und fiir die Gewidhrung der Hilfe zur
Pflege nach dem Zwdolften Buch,

2. unverdndert

3. im Land titigen Unternehmen der privaten Kran-
ken- und Pflegeversicherung

an den Pflegestiitzpunkten beteiligen. Die Kranken-
kassen haben sich an den Pflegestiitzpunkten zu be-
teiligen. Triger der Pflegestiitzpunkte sind die beteilig-
ten Kosten- und Leistungstrager. Die Trager
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1. sollen Pflegefachkréfte in die Tatigkeit der Pflege-
stiitzpunkte einbinden,

2. haben nach Moglichkeit Mitglieder von Selbsthil-
fegruppen sowie ehrenamtliche und sonstige zum
biirgerschaftlichen Engagement bereite Personen
und Organisationen in die Tatigkeit der Pflegestiitz-
punkte einzubinden,

3. sollen interessierten kirchlichen sowie sonstigen re-
ligiosen und gesellschaftlichen Tragern und Organi-
sationen die Beteiligung an den Pflegestiitzpunkten
ermoglichen,

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

5. sollen im Hinblick auf die Vermittlung und Quali-
fizierung von fiir die Pflege und Betreuung geeig-
neten Kriften eng mit dem Triger der Arbeitsfor-
derung nach dem Dritten Buch und den Tréigern der
Grundsicherung fiir Arbeitsuchende nach dem Zwei-
ten Buch zusammenarbeiten.

Die Vertragsparteien kénnen die Vertrdge iiber die
Pflegestiitzpunkte als Vertrdge zur wohnortnahen inte-
grierten Versorgung ausgestalten; insoweit ist § 92b
mit der MaB3gabe 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 fldchendeckendes Ange-
bot an Pflegestiitzpunkten entsteht. Dabei soll in der
Regel fiir 20 000 Einwohner ein Pflegestiitzpunkt er-
richtet werden, wenn entsprechend den ortlichen Gege-
benheiten keine andere Einwohnerzahl angemessen ist.
In enger Kooperation mit den Léndern sind vorhandene
Strukturen unter Beriicksichtigung der Besonderheiten
im jeweiligen Land so weit wie méglich zu erhalten und
zu nutzen. Der Pflegestiitzpunkt kann bei einer im Land
zugelassenen und tdtigen Pflegeeinrichtung errichtet
werden, wenn dies nicht zu einer unzuldssigen Beein-
trachtigung des Wettbewerbs zwischen den Pflegeein-
richtungen fiihrt. Die fiir den Betrieb des Pflegestiitz-
punktes erforderlichen Aufwendungen werden von den
an den Vertrdgen beteiligten Kostentrdgergruppen der
Pflegeversicherung, der Krankenversicherung und der
landesrechtlichen Stellen unter Beriicksichtigung der
anrechnungsfiahigen Aufwendungen fiir das eingesetzte
Personal entsprechend ihrer vertraglichen Vereinba-
rung anteilig getragen. Die Verteilung der fiir den Be-
triecb des Pflegestiitzpunktes erforderlichen Aufwen-
dungen wird mit der Maf3gabe vereinbart, dass der auf
eine einzelne Pflegekasse entfallende Anteil nicht ho-
her sein darf, als der von der Krankenkasse, bei der sie
errichtet ist, zu tragende Anteil. Soweit sich private
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren, nicht an der Finanzie-
rung der Pflegestiitzpunkte beteiligen, haben sie mit
den Vertragsparteien der Pflegestiitzpunkte tiber Art,
Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme der Pflege-
stiitzpunkte durch privat Pflege-Pflichtversicherte so-
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1. unverdndert

2. unverédndert

3. unverdndert

4. unverdndert

5. unverdndert

(3) Die an den Pflegestiitzpunkten beteiligten
Kostentriger und Leistungserbringer konnen fiir
das Einzugsgebiet der Pflegestiitzpunkte Vertridge zur
wohnortnahen integrierten Versorgung schlieflen; inso-
weit ist § 92b mit der Mallgabe entsprechend anzuwen-
den, dass die Pflege- und Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich handeln.

(4) Der Pflegestiitzpunkt kann bei einer im Land
zugelassenen und tdtigen Pflegeeinrichtung errichtet
werden, wenn dies nicht zu einer unzuldssigen Beein-
trichtigung des Wettbewerbs zwischen den Pflegeein-
richtungen fiihrt. Die fiir den Betrieb des Pflegestiitz-
punktes erforderlichen Aufwendungen werden von den
Trigern der Pflegestiitzpunkte unter Beriicksichti-
gung der anrechnungsfahigen Aufwendungen fiir das
eingesetzte Personal auf der Grundlage einer vertrag-
lichen Vereinbarung anteilig getragen. Die Verteilung
der fiir den Betrieb des Pflegestiitzpunktes erforder-
lichen Aufwendungen wird mit der Mafigabe verein-
bart, dass der auf eine einzelne Pflegekasse entfallende
Anteil nicht hoher sein darf, als der von der Kranken-
kasse, bei der sie errichtet ist, zu tragende Anteil. So-
weit sich private Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, nicht
an der Finanzierung der Pflegestiitzpunkte beteiligen,
haben sie mit den Trigern der Pflegestiitzpunkte iiber
Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme der Pfle-
gestiitzpunkte durch privat Pflege-Pflichtversicherte
sowie iiber die Vergiitung der hierfiir je Fall entstehen-
den Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen; dies gilt
fiir private Versicherungsunternehmen, die die private
Krankenversicherung durchfiihren, entsprechend.
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wie tiber die Vergiitung der hierfiir je Fall entstehenden
Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen; dies gilt fiir
private Versicherungsunternehmen, die die private
Krankenversicherung durchfiihren, entsprechend.

(3) Der Aufbau der in der gemeinsamen Trégerschaft
von Pflege- und Krankenkassen sowie den nach Landes-
recht zu bestimmenden Stellen stehenden Pflegestiitz-
punkte ist im Rahmen der verfiigbaren Mittel bis zum
30. Juni 2011 entsprechend dem jeweiligen Bedarf mit
einem Zuschuss bis zu 45 000 Euro je Pflegestiitzpunkt
zu fordern; der Bedarf umfasst auch die Anlaufkosten
des Pflegestiitzpunktes. Die Forderung ist dem Bedarf
entsprechend um bis zu 5 000 Euro zu erhdhen, wenn
Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und
sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement bereite
Personen und Organisationen nachhaltig in die Tétigkeit
des Stiitzpunktes einbezogen werden. Der Bedarf, die
Hohe des beantragten Zuschusses, der Auszahlungsplan
und der Zahlungsempfénger werden dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen von den in Satz 1 genann-
ten Triagern des Pflegestiitzpunktes im Rahmen ihres
Forderantrags mitgeteilt. Das Bundesversicherungsamt
zahlt die Fordermittel nach Eingang der Priifungsmit-
teilung des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
iber die Erfiillung der Auszahlungsvoraussetzungen an
den Zahlungsempfianger aus. Die Antragsteller haben
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen spétestens
ein Jahr nach der letzten Auszahlung einen Nachweis
iiber die zweckentsprechende Verwendung der Forder-
mittel vorzulegen.

(4) Das Bundesversicherungsamt entnimmt die For-
dermittel aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung bis zu einer Gesamthéhe von 80 Millionen Euro.
Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel auf die
Ldnder zu gewdhrleisten, werden die Férdermittel nach
dem Konigsteiner Schliissel aufgeteilt. Die Auszahlung
der einzelnen Forderbetrdge erfolgt entsprechend dem
Zeitpunkt des Eingangs der Antrige beim Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen. Néheres iiber das Ver-
fahren der Auszahlung und die Verwendung der For-
dermittel regelt das Bundesversicherungsamt mit dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen durch Vereinba-
rung.

(5) Im Pflegestiitzpunkt titige Personen sowie sons-
tige mit der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1
befasste Stellen, insbesondere

1. nach Landesrecht fiir die wohnortnahe Betreuung
im Rahmen der Ortlichen Altenhilfe und fiir die Ge-
wihrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften
Buch zu bestimmende Stellen,

2. Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegever-
sicherung,

3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77,

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche
und sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen sowie

Beschliisse des 14. Ausschusses

(5) Der Aufbau der in der gemeinsamen Trigerschaft
von Pflege- und Krankenkassen sowie den nach Landes-
recht zu bestimmenden Stellen stehenden Pflegestiitz-
punkte ist im Rahmen der verfiigbaren Mittel bis zum
30. Juni 2011 entsprechend dem jeweiligen Bedarf mit
einem Zuschuss bis zu 45 000 Euro je Pflegestiitzpunkt
zu fordern; der Bedarf umfasst auch die Anlaufkosten
des Pflegestiitzpunktes. Die Forderung ist dem Bedarf
entsprechend um bis zu 5 000 Euro zu erhéhen, wenn
Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und
sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement bereite
Personen und Organisationen nachhaltig in die Tatigkeit
des Stiitzpunktes einbezogen werden. Der Bedarf, die
Hohe des beantragten Zuschusses, der Auszahlungsplan
und der Zahlungsempféanger werden dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen von den in Satz 1 genann-
ten Trdgern des Pflegestiitzpunktes im Rahmen ihres
Forderantrags mitgeteilt. Das Bundesversicherungsamt
zahlt die Fordermittel nach Eingang der Priifungsmit-
teilung des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
iiber die Erflillung der Auszahlungsvoraussetzungen an
den Zahlungsempfinger aus. Die Antragsteller haben
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen spétestens
ein Jahr nach der letzten Auszahlung einen Nachweis
iiber die zweckentsprechende Verwendung der Forder-
mittel vorzulegen.

(6) Das Bundesversicherungsamt entnimmt die For-
dermittel aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung bis zu einer Gesamthdhe von 60 Millionen Euro,
fiir das jeweilige Land jedoch hochstens bis zu der
Hohe, die sich durch die Aufteilung nach dem Konig-
steiner Schliissel ergibt. Die Auszahlung der einzelnen
Forderbetrige erfolgt entsprechend dem Zeitpunkt des
Eingangs der Antridge beim Spitzenverband Bund der
Pflegekassen. Naheres iiber das Verfahren der Aus-
zahlung und die Verwendung der Fordermittel regelt
das Bundesversicherungsamt mit dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen durch Vereinbarung.

(7) Im Pflegestiitzpunkt titige Personen sowie sons-
tige mit der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1
befasste Stellen, insbesondere

1. unverdndert

2. unverdndert

3. unverdndert

4. unverdndert
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5. Agenturen flir Arbeit und Triger der Grundsiche-
rung fiir Arbeitsuchende

diirfen Sozialdaten fiir Zwecke der Pflegestiitzpunkte
nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies zur Er-
fiillung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich
oder durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches
oder Regelungen des Versicherungsvertrags- oder des
Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt
ist.”

58. § 94 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 3 werden nach der Angabe .,(§§ 4
und 28)“ die Worter ,,sowie die Durchfithrung von
Erstattungs- und Ersatzanspriichen® eingefligt.

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.

¢) In Nummer 6a werden die Worter ,,, Leistungs- und
Qualitédtsvereinbarungen (§ 80a)“ gestrichen.

d) Nummer 8 wird wie folgt gefasst:

,8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 12),
die Pflegeberatung (§ 7a) sowie die Wahrneh-
mung der Aufgaben in den Pflegestiitzpunkten
(§ 92¢),".

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

,11. die Unterstlitzung der Versicherten bei der Ver-
folgung von Schadensersatzanspriichen (§ 115
Abs. 3 Satz 7).

59. § 95 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

Beschliisse des 14. Ausschusses

5. unverdndert

diirfen Sozialdaten nur erheben, verarbeiten und nut-
zen, soweit dies zur Erfiillung der Aufgaben nach die-
sem Buch erforderlich oder durch Rechtsvorschriften
des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versiche-
rungsvertrags- oder des Versicherungsaufsichtsgesetzes
angeordnet oder erlaubt ist.

(8) Die Landesverbinde der Pflegekassen konnen
mit den Landesverbinden der Krankenkassen sowie
den Ersatzkassen und den nach Landesrecht zu be-
stimmenden Stellen der Altenhilfe und der Hilfe zur
Pflege nach dem Zwéolften Buch Rahmenvertrige zur
Arbeit und zur Finanzierung der Pflegestiitzpunkte
vereinbaren. Die von der zustéindigen obersten Lan-
desbehorde getroffene Bestimmung zur Einrichtung
von Pflegestiitzpunkten sowie die Empfehlungen
nach Absatz 9 sind hierbei zu beriicksichtigen. Die
Rahmenvertrige sind bei der Arbeit und der Finan-
zierung von Pflegestiitzpunkten in der gemeinsamen
Trigerschaft der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
kassen und der nach Landesrecht zu bestimmenden
Stellen fiir die Altenhilfe und fiir die Hilfe zur Pflege
nach dem Zwoélften Buch zu beachten.

(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberértlichen Tri-
ger der Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbinde konnen gemeinsam
und einheitlich Empfehlungen zur Arbeit und zur
Finanzierung von Pflegestiitzpunkten in der ge-
meinsamen Trigerschaft der gesetzlichen Kranken-
und Pflegekassen sowie der nach Landesrecht zu
bestimmenden Stellen der Alten- und Sozialhilfe
vereinbaren.*

58. unverdndert

59. unverdndert
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61.

62.

63.

64.
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a) In Nummer 1 wird die Angabe ,,(§§ 79, 80, 112 bis
115, 117 und 118)* durch die Angabe ,,(§§ 79, 112,
113,114, 114a, 115 und 117) ersetzt.

b) In Nummer 2 werden die Worter ,,Leistungs- und
Qualititsvereinbarungen (§ 80a)“ durch die Worter
»vertrdgen zur integrierten Versorgung (§ 92b)“ er-
setzt.

¢) Nach Nummer 3 werden ein Komma und folgende
Nummer 4 angefiigt:

4. die Unterstiitzung der Versicherten bei der Ver-
folgung von Schadensersatzanspriichen (§ 115
Abs. 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 Landesverbdanden der Pflegekassen bestellte
sonstige Sachverstindige (§ 114 Abs. 1 Satz 1) sowie
Sachverstindige und Priifinstitutionen im Sinne des
§ 114 Abs. 3 Satz 3 sind berechtigt, fiir Zwecke der
Qualitdtssicherung und -prifung Daten nach den
§§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117 zu erheben, zu ver-
arbeiten und zu nutzen; sie diirfen die Daten an die
Pflegekassen und deren Verbiande sowie an die in den
§§ 112, 114, 114a, 115 und 117 genannten Stellen
iibermitteln, soweit dies zur Erflillung der gesetzlichen
Aufgaben auf dem Gebiet der Qualititssicherung und
Qualitétspriifung dieser Stellen erforderlich ist.*

In § 97b wird die Angabe ,,§§ 80, 112 bis 115, 117
und 118 durch die Angabe ,,§§ 112, 113, 114, 114a,
115 und 117 ersetzt.

§ 104 wird wie folgt gedndert:
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 Worter ,,, Leistungs-
und Qualititsvereinbarung (§ 80a)“ gestrichen.

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

§ 106a wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Zugelassene Pflegeeinrichtungen, anerkannte Be-
ratungsstellen sowie beauftragte Pflegefachkrifte,
die Pflegeeinsdtze nach § 37 Abs. 3 durchfiihren,
sind mit Einverstindnis des Versicherten berechtigt
und verpflichtet, die fiir die Erfiillung der Aufgaben
der Pflegekassen und der privaten Versicherungs-
unternehmen erforderlichen Angaben zur Qualitit
der Pflegesituation und zur Notwendigkeit einer
Verbesserung den Pflegekassen und den privaten
Versicherungsunternehmen zu iibermitteln.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

60. unverdndert

61. § 97a Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Von den Landesverbinden der Pflegekassen bestellte
sonstige Sachverstidndige (§ 114 Abs. 1 Satz 1) sowie
Sachverstindige und Priifinstitutionen im Sinne des
§ 114 Abs. 4 Satz 2 sind berechtigt, fiir Zwecke der
Qualititssicherung und -priifung Daten nach den
§§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117 zu erheben, zu ver-
arbeiten und zu nutzen; sie diirfen die Daten an die
Pflegekassen und deren Verbidnde sowie an die in den
§§ 112, 114, 114a, 115 und 117 genannten Stellen
iibermitteln, soweit dies zur Erfiillung der gesetzlichen
Aufgaben auf dem Gebiet der Qualititssicherung und
Qualitétspriifung dieser Stellen erforderlich ist.

62. unverdndert

63. unverdndert

64. unverdndert
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66.

67.
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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 Worter ,,und die
Informationsfreiheit™ eingefiigt.

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

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

§ 110 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 2 werden folgende Sitze angefiigt:

,,Die in Absatz 1 Nr. 1 und in Nr. 2 Buchstabe a bis f
genannten Bedingungen gelten auch fiir Vertrage
mit Personen, die im Standardtarif nach § 315 des
Fiinften Buches versichert sind. Fiir Personen, die
im Standardtarif nach § 315 des Fiinften Buches
versichert sind und deren Beitrag zur Krankenver-
sicherung sich nach § 12 Abs. lc¢ Satz 4 oder 6 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab dem 1. Ja-
nuar 2009 geltenden Fassung vermindert, darf der
Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht iiber-
steigen; die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder
Lebenspartner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt
fiir diese Versicherten nicht. Fiir die Aufbringung
der nach Satz 3 verminderten Beitrige gilt § 12
Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes in der ab dem 1. Januar 2009 geltenden Fas-
sung entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der Mal3-
gabe, dass der zustindige Trdger den Betrag zahlt,
der auch fiir einen Bezieher von Arbeitslosengeld 11
in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist.
Entsteht allein durch die Zahlung des Beitrags zur
Pflegeversicherung nach Satz 2 Hilfebediirftigkeit
im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches, gelten
die Sétze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebediirftig-
keit ist vom zustidndigen Tréger nach dem Zweiten
oder Zwdlften Buch auf Antrag des Versicherten zu
priifen und zu bescheinigen.*

b) In Absatz 3 werden nach den Wortern ,,Kranken-
hausleistungen werden® die Worter ,,oder die der
Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes geniigen,* eingefligt.

c) Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben.
d) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Die Versicherungsunternehmen haben den
Versicherten Akteneinsicht zu gewidhren. Sie haben
die Berechtigten tiber das Recht auf Akteneinsicht
zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Priifung
auf Pflegebediirftigkeit mitteilen. § 25 des Zehnten
Buches gilt entsprechend.*

In § 111 Abs.2 werden die Worter ,,des Bundesauf-
sichtsamtes fiir das Versicherungswesen® durch die
Worter ,,der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht ersetzt.

Beschliisse des 14. Ausschusses

65. unverdndert

66. unverdndert

67. unverdndert

68. unverdndert
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69. § 112 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,,Grundsétze
durch das Wort ,,Qualitétsverantwortung™ ersetzt.

b) In Absatz 1 Satz 2 werden die Angabe ,,nach § 80*
durch die Angabe ,,nach § 113* und die Worter ,,in
den Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen nach
§ 80a“ durch die Worter ,,die vereinbarten Leis-
tungs- und Qualitdtsmerkmale (§ 84 Abs. 5)“ er-
setzt.

¢) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind
verpflichtet, MaBnahmen der Qualititssicherung so-
wie ein Qualititsmanagement nach MafBigabe der
Vereinbarungen nach § 113 durchzufiihren, Exper-
tenstandards nach § 113a anzuwenden sowie bei
Qualititspriifungen nach § 114 mitzuwirken. Bei
stationdrer Pflege erstreckt sich die Qualitétssiche-
rung neben den allgemeinen Pflegeleistungen auch
auf die medizinische Behandlungspflege, die soziale
Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft und Ver-
pflegung (§ 87) sowie auf die Zusatzleistungen
(§ 88).

d) Absatz 3 wird aufgehoben.

e) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3.

70. § 113 wird wie folgt gefasst:

»$ 113
MaBstédbe und Grundsétze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitét

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberdrtlichen Trager der
Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbinde und die Vereinigungen der Tréiger der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren bis
zum 31. Midrz 2009 gemeinsam und einheitlich unter Be-
teiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen, des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V., der Verbande der
Pflegeberufe auf Bundesebene, der ma3geblichen Orga-
nisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Men-
schen sowie unabhingiger Sachverstindiger MaBstibe
und Grundsitze fiir die Qualitét und die Qualitdtssiche-
rung in der ambulanten und stationéren Pflege sowie fiir
die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdts-
managements, das auf eine stetige Sicherung und Wei-
terentwicklung der Pflegequalitdt ausgerichtet ist. Die
Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu ver6ffentli-
chen. Sie sind fiir alle Pflegekassen und deren Verbédnde

Beschliisse des 14. Ausschusses

69. § 112 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) unverdndert

¢) unverdndert

d) unverdndert

e) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3 und wie folgt
gefasst:

»(3) Der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung berit die Pflegeeinrichtungen in Fra-
gen der Qualititssicherung mit dem Ziel, Quali-
titsmingeln rechtzeitig vorzubeugen und die
Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen
und ihrer Triger fiir die Sicherung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalitit zu stirken.*

70. § 113 wird wie folgt gefasst:

»§ 113
Mafstidbe und Grundsitze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitit

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberdrtlichen Trager der
Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbénde und die Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren bis
zum 31. Mérz 2009 gemeinsam und einheitlich unter Be-
teiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen, des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V., der Verbinde der
Pflegeberufe auf Bundesebene, der ma3geblichen Orga-
nisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Men-
schen sowie unabhingiger Sachverstindiger MaBstébe
und Grundsitze flir die Qualitit und die Qualititssiche-
rung in der ambulanten und stationédren Pflege sowie fiir
die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitéts-
managements, das auf eine stetige Sicherung und Wei-
terentwicklung der Pflegequalitdt ausgerichtet ist. Die
Vereinbarungen sind im Bundesanzeiger zu veroffentli-
chen. Sie sind fiir alle Pflegekassen und deren Verbénde
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sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmit-
telbar verbindlich. In den Vereinbarungen nach Satz 1
sind insbesondere auch Anforderungen zu regeln

1. an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unter-
stiitzende und die Pflegequalitit fordernde Pflege-
dokumentation, die iiber ein fiir die Pflegeeinrich-
tungen vertretbares und wirtschaftliches Maf} nicht
hinausgehen diirfen,

2. an Sachverstindige und Priifinstitutionen nach
§ 114 Abs. 3 Satz 2 und 3 im Hinblick auf ihre Zu-
verlassigkeit, Unabhéngigkeit und Qualifikation so-
wie

3. an die methodische Verldsslichkeit von Zertifizie-
rungs- und Priifverfahren nach § 114 Abs. 3 Satz 2
und 3, die den jeweils geltenden Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen iiber die
Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leis-
tungen und deren Qualitit entsprechen miissen.

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 konnen von
jeder Partei mit einer Frist von einem Jahr ganz oder teil-
weise gekiindigt werden. Nach Ablauf des Verein-
barungszeitraums oder der Kiindigungsfrist gilt die Ver-
einbarung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung
weiter.

(3) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum
31. Mirz 2009 ganz oder teilweise nicht zustande, kann
jede Vertragspartei oder das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit die Schiedsstelle nach § 113b anrufen. Die
Schiedsstelle setzt mit der Mehrheit ihrer Mitglieder in-
nerhalb 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 einge-
fiigt:

»$ 113a
Expertenstandards zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitét in der Pflege

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen die Ent-
wicklung und Aktualisierung wissenschaftlich fundier-
ter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt in der
Pflege sicher. Expertenstandards tragen fiir ihren The-
menbereich zur Konkretisierung des allgemein aner-
kannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkennt-
nisse bei. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., die Verbidnde der Pflegebe-
rufe auf Bundesebene, die maf3geblichen Organisationen
flir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
der pflegebediirftigen und behinderten Menschen auf
Bundesebene sowie unabhédngige Sachverstindige sind
zu beteiligen. Sie konnen vorschlagen, zu welchen The-
men Expertenstandards entwickelt werden sollen. Der
Auftrag zur Entwicklung oder Aktualisierung und die
Einfihrung von Expertenstandards erfolgen jeweils

71.

Beschliisse des 14. Ausschusses

sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmit-
telbar verbindlich. In den Vereinbarungen nach Satz 1
sind insbesondere auch Anforderungen zu regeln

1. unverdndert

2. an Sachverstindige und Priifinstitutionen nach
§ 114 Abs. 4 im Hinblick auf ihre Zuverldssigkeit,
Unabhéngigkeit und Qualifikation sowie

3. an die methodische Verlésslichkeit von Zertifizie-
rungs- und Priifverfahren nach § 114 Abs. 4, die den
jeweils geltenden Richtlinien des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen iiber die Priifung der in Pfle-
geeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitit entsprechen miissen.

(2)unverédndert

(3) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum
31. Mirz 2009 ganz oder teilweise nicht zustande, kann
jede Vertragspartei oder das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit die Schiedsstelle nach § 113b anrufen. Die
Schiedsstelle setzt mit der Mehrheit ihrer Mitglieder in-
nerhalb von drei Monaten den Inhalt der Vereinbarungen
fest.*

Nach § 113 werden folgende §§ 113a und 113b einge-
figt:

»$ 113a
unverdndert
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durch einen Beschluss der Vertragsparteien. Kommen
solche Beschliisse nicht zustande, kann jede Vertragspar-
tei sowie das Bundesministerium fiir Gesundheit im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend die Schiedsstelle nach
§ 113b anrufen. Ein Beschluss der Schiedsstelle, dass ein
Expertenstandard gemdfl der Verfahrensordnung nach
Absatz 2 zustande gekommen ist, ersetzt den Einfiih-
rungsbeschluss der Vertragsparteien.

(2) Die Vertragsparteien stellen die methodische und
pflegefachliche Qualitit des Verfahrens der Entwicklung
und Aktualisierung von Expertenstandards und die
Transparenz des Verfahrens sicher. Die Anforderungen
an die Entwicklung von Expertenstandards sind in einer
Verfahrensordnung zu regeln. In der Verfahrensordnung
ist das Vorgehen auf anerkannter methodischer Grund-
lage, insbesondere die wissenschaftliche Fundierung und
Unabhiéngigkeit, 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 fiir Ge-
sundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen.
Kommt eine Einigung iiber 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
verOffentlichen. Sie sind fiir alle Pflegekassen und deren
Verbinde sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen unmittelbar verbindlich. Die Vertragsparteien unter-
stiitzen die Einfithrung der Expertenstandards in die
Praxis.

(4) Die Kosten fiir die Entwicklung und Aktualisie-
rung von Expertenstandards sind Verwaltungskosten, die
vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen getragen
werden. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteili-
gen sich mit einem Anteil von zehn vom Hundert an den
Aufwendungen nach Satz 1. Der Finanzierungsanteil,
der auf die privaten Versicherungsunternehmen entfillt,
kann von dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. unmittelbar an den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen geleistet werden.

§ 113b
Schiedsstelle Qualitdtssicherung

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemein-
sam bis zum 3/. August 2008 eine Schiedsstelle Qua-
litdtssicherung ein. Diese entscheidet in den ihr nach
diesem Gesetz zugewiesenen Fillen. Gegen die Ent-
scheidung 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 Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen und der Vereini-
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§ 113b
Schiedsstelle Qualitdtssicherung

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemein-
sam bis zum 30. September 2008 eine Schiedsstelle
Qualitétssicherung ein. Diese entscheidet in den ihr nach
diesem Gesetz zugewiesenen Fillen. Gegen die Ent-
scheidung 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 Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen und der Vereini-
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gungen der Tréger der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern. Die unparteiischen Mitglieder sowie deren Stell-
vertreter werden von den Vertragsparteien gemeinsam
bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden
die unparteiischen Mitglieder und ihre Vertreter durch
den Prisidenten des Bundessozialgerichts berufen. Der
Schiedsstelle gehort auch ein Vertreter der Arbeitsge-
meinschaft der liberortlichen Trager der Sozialhilfe und
ein Vertreter der kommunalen Spitzenverbénde an; sie
werden auf die Zahl der Vertreter des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen angerechnet. Der Schiedsstelle
kann auch ein Vertreter des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e. V. angehdren, dieser wird auch auf
die Zahl der Vertreter des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen angerechnet. Ein Vertreter der Verbénde
der Pflegeberufe kann der Schiedsstelle unter Anrech-
nung auf die Zahl der Vertreter der Vereinigungen der
Trager der Pflegeeinrichtungen angehdren. Entscheidun-
gen sind mit der Mehrheit ihrer Mitglieder innerhalb von
drei Monaten zu treffen. Niheres zur Einrichtung und Ar-
beitsweise der Schiedsstelle regeln die Vertragsparteien
in einer Geschdftsordnung bis zum 3 1. August 2008. § 76
Abs. 3 gilt entsprechend.

(3) Die Rechtsaufsicht iber die Schiedsstelle fiihrt das
Bundesministerium fiir Gesundheit. Es kann die Rechts-
aufsicht ganz oder teilweise sowie dauerhaft oder vo-
riibergehend auf das Bundesversicherungsamt iibertra-
gen.”

§ 114 wird wie folgt gefasst:

8 114
Qualitatspriifungen

(1) Zur Durchfiihrung einer Qualititspriifung erteilen
die Landesverbiande der Pflegekassen dem Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung oder den von ih-
nen bestellten Sachverstdndigen einen Priifauftrag. Der
Priifauftrag enthdlt Angaben zur Priifart, zum Prif-
gegenstand und zum Priifumfang. Die Priifung erfolgt
als Regelpriifung, Stichprobenpriifung, Anlasspriifung,
Vergleichspriifung oder Wiederholungspriifung. Die
Pflegeeinrichtungen haben die ordnungsgeméf3e Durch-
fiihrung der Priifungen zu ermdglichen.
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gungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern. Die unparteiischen Mitglieder sowie deren Stell-
vertreter werden von den Vertragsparteien gemeinsam
bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden
die unparteiischen Mitglieder und ihre Vertreter bis zum
31. Oktober 2008 durch den Prisidenten des Bundes-
sozialgerichts berufen. Der Schiedsstelle gehort auch ein
Vertreter der Arbeitsgemeinschaft der tiberdrtlichen Tra-
ger der Sozialhilfe und ein Vertreter der kommunalen
Spitzenverbinde an; sie werden auf die Zahl der Vertreter
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen angerech-
net. Der Schiedsstelle kann auch ein Vertreter des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung e. V. ange-
horen, dieser wird auch auf die Zahl der Vertreter des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen angerechnet.
Ein Vertreter der Verbidnde der Pflegeberufe kann der
Schiedsstelle unter Anrechnung auf die Zahl der Vertre-
ter der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen
angehoren. Soweit die beteiligten Organisationen bis
zum 30. September 2008 keine Mitglieder bestellen,
wird die Schiedsstelle durch die drei vom Prisidenten
des Bundessozialgerichts berufenen unparteiischen
Mitglieder gebildet.

(3) Die Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren in
einer Geschéiftsordnung das Nihere iiber die Zahl,
die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die
Erstattung der baren Auslagen und die Entschii-
digung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder der
Schiedsstelle sowie die Geschiftsfithrung, das Ver-
fahren, die Erhebung und die Hohe der Gebiihren
und die Verteilung der Kosten. Kommt die Geschiéfts-
ordnung bis zum 30. September 2008 nicht zustande,
wird ihr Inhalt durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit bestimmt. Entscheidungen der Schiedsstelle
sind mit der Mehrheit ihrer Mitglieder innerhalb von
drei Monaten zu treffen; im Ubrigen gilt § 76 Abs. 3
entsprechend.

(4) Die Rechtsaufsicht iiber die Schiedsstelle fiihrt das
Bundesministerium fiir Gesundheit. Es kann die Rechts-
aufsicht ganz oder teilweise sowie dauerhaft oder vo-
riibergehend auf das Bundesversicherungsamt iibertra-
gen.

§ 114 wird wie folgt gefasst:

»§ 114
Qualitétspriifungen

(1) Zur Durchfiihrung einer Qualitétspriifung erteilen
die Landesverbiande der Pflegekassen dem Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung oder den von ih-
nen bestellten Sachverstidndigen einen Priifauftrag. Der
Priifauftrag enthdlt Angaben zur Priifart, zum Priif-
gegenstand und zum Priifumfang. Die Priifung erfolgt
als Regelpriifung, Anlasspriifung oder Wiederholungs-
priifung. Die Pflegeeinrichtungen haben die ordnungs-
gemdfe Durchfiihrung der Priifungen zu erméglichen.
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(2) Die Landesverbédnde der Pflegekassen stellen si-
cher, dass in zugelassenen Pflegeeinrichtungen regel-
mifig im Abstand von hochstens drei Jahren gepriift
wird, ob die Qualititsanforderungen nach diesem Buch
und nach den auf dieser Grundlage abgeschlossenen ver-
traglichen Vereinbarungen erfiillt sind (Regelpriifung).
Zu diesem Zweck veranlassen sie eine umfassende Prii-
fung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung, soweit sich aus Absatz 3 nichts anderes ergibt.
Die Regelpriifung bezieht sich auf die Qualitdt der all-
gemeinen Pflegeleistungen, der medizinischen Behand-
lungspflege, der sozialen Betreuung, der Leistungen bei
Unterkunft und Verpflegung (§ 87), der Zusatzleistun-
gen (§ 88)und dernach § 37 des Fiinften Buches erbrach-
ten Leistungen der hduslichen Krankenpflege. Sie kann
sich auch auf die Abrechnung der genannten Leistungen
erstrecken. Zu priifen ist auch, ob die Versorgung der
Pflegebediirftigen den Empfehlungen der Kommission
fiir Krankenhaushygiene und Infektionspréavention nach
§ 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes entspricht. Die
Regelpriifung umfasst die Wirksamkeit der Pflege- und
Betreuungsmafinahmen (Ergebnisqualitdt), den Ablauf,
die Durchfiihrung und die Evaluation der Leistungs-
erbringung (Prozessqualitdt) sowie, soweit erforderlich,
die unmittelbaren Rahmenbedingungen der Leistungs-
erbringung (Strukturqualitdit). Anlass-, Stichproben- und
Vergleichspriifungen gelten als Regelpriifungen, wenn
der Priifumfang den Mafsgaben fiir eine Regelpriifung
entspricht.

(3) Die Landesverbénde der Pflegekassen haben den
Zeitraum bis zur néichsten Regelpriifung durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung oder durch
von ihnen bestellte Sachverstindige angemessen zu ver-
lingern oder den Prifumfang in angemessener Weise zu
verringern, soweit ihnen aufgrund einer Priifung der
zustdndigen Heimaufsichtsbehdrde oder aus einem nach
Landesrecht durchgefiihrten Priifverfahren Erkenntnisse
dariiber vorliegen, dass die Qualititsanforderungen nach
diesem Buch und den auf seiner Grundlage abgeschlos-
senen vertraglichen Vereinbarungen erfiillt sind. Das
Gleiche gilt, wenn die Erkenntnisse der Landesverbdnde
der Pflegekassen auf einer Priifung beruhen, die von der
Pflegeeinrichtung oder dem Einrichtungstrdger veran-
lasst wurde. Voraussetzung hierfiir ist, dass die Priifung
nach einem durch die Landesverbdnde der Pflegekassen
anerkannten Verfahren zur Messung und Bewertung der
Pflegequalitdit durch unabhdngige Sachverstindige oder
Priifinstitutionen entsprechend den von den Vertragspar-
teien nach § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 und 3 festgelegten
Anforderungen durchgefiihrt wurde, die Priifung nicht
linger als drei Jahre zuriickliegt und die Priifungsergeb-
nisse gemdfs § 115 Abs. 1a verdffentlicht werden.

(4) Die Landesverbdnde der Pflegekassen stellen si-
cher, dass jihrlich in mindestens 20 vom Hundert der
zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die von unabhdn-
gigen Sachverstindigen oder Priifinstitutionen nach
Absatz 3 gepriift wurden, eine unangemeldete Stich-
probenpriifung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung durchgefiihrt wird.
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(2) Die Landesverbinde der Pflegekassen veran-
lassen in zugelassenen Pflegeeinrichtungen bis zum
31. Dezember 2010 mindestens einmal und ab dem
Jahre 2011 regelméfig im Abstand von hochstens einem
Jahr eine Priifung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung oder durch von ihnen be-
stellte Sachverstindige (Regelpriifung). Zu priifen
ist, ob die Qualititsanforderungen nach diesem Buch und
nach den auf dieser Grundlage abgeschlossenen vertrag-
lichen Vereinbarungen erfiillt sind. Die Regelpriifung
erfasst insbesondere wesentliche Aspekte des Pflege-
zustandes und die Wirksamkeit der Pflege- und Be-
treuungsmafinahmen (Ergebnisqualitit). Sie kann
auch auf den Ablauf, die Durchfiihrung und die Eva-
luation der Leistungserbringung (Prozessqualitit)
sowie die unmittelbaren Rahmenbedingungen der
Leistungserbringung (Strukturqualitit) erstreckt
werden. Die Regelpriifung bezieht sich auf die Qualitit
der allgemeinen Pflegeleistungen, der medizinischen
Behandlungspflege, der sozialen Betreuung einschlief3-
lich der zusétzlichen Betreuung und Aktivierung im
Sinne des § 87b, der Leistungen bei Unterkunft und Ver-
pflegung (§ 87), der Zusatzleistungen (§ 88) und der
nach § 37 des Fiinften Buches erbrachten Leistungen der
hduslichen Krankenpflege. Sie kann sich auch auf die
Abrechnung der genannten Leistungen erstrecken. Zu
priifen ist auch, ob die Versorgung der Pflegebediirftigen
den Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspriavention nach § 23 Abs. 2 des
Infektionsschutzgesetzes entspricht.

(3) Die Landesverbédnde der Pflegekassen haben den
Priifumfang der Regelpriifung in angemessener Weise
zu verringern, soweit ihnen aufgrund einer Priifung der
zustdndigen Heimaufsichtsbehdrde oder aus einem nach
Landesrecht durchgefiihrten Prifverfahren Erkenntnisse
dariiber vorliegen, dass die Qualititsanforderungen nach
diesem Buch und den auf seiner Grundlage abgeschlos-
senen vertraglichen Vereinbarungen erfiillt sind.

(4) Liegen den Landesverbiéinden der Pflegekassen
Ergebnisse zur Prozess- und Strukturqualitit aus
einer Priifung vor, die von der Pflegeeinrichtung oder
dem Einrichtungstriger veranlasst wurde, so haben
sie den Umfang der Regelpriifung in angemessener
Weise zu verringern. Voraussetzung ist, dass die vor-
gelegten Priifergebnisse nach einem durch die Lan-
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(5) Bei Anlasspriifungen geht der Priifauftrag in der
Regel iiber den jeweiligen Priifanlass hinaus und umfasst
eine vollstindige Priifung der Ergebnis-, Prozess- und
Strukturqualitiit. Der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung kann innerhalb eines Landes Vergleich-
spriifungen zur Beurteilung des Standes der einrich-
tungsinternen  Qualitditssicherung sowie einzelner
Leistungsangebote durchfiihren. Zugelassene Pflege-
einrichtungen diirfen innerhalb von zwei Jahren nach
einer Regelpriifung nicht in eine Vergleichspriifung ein-
bezogen werden. Im Zusammenhang mit einer zuvor
durchgefiihrten Regel-, Anlass-, Stichproben- oder Ver-
gleichspriifung kann eine Wiederholungspriifung von
den Landesverbdnden der Pflegekassen veranlasst wer-
den, um zu tiberpriifen, ob die festgestellten Qualitéts-
méngel durch die nach § 115 Abs. 2 angeordneten Maf-
nahmen beseitigt worden sind.*

Nach § 114 wird folgender § 114a eingefiigt:

»3 114a
Durchfiihrung der Qualitétspriifungen

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung und die von den Landesverbénden der Pflegekassen
bestellten Sachverstdndigen sind im Rahmen ihres Priif-
auftrags nach § 114 jeweils berechtigt und verpflichtet,
an Ort und Stelle zu iberpriifen, ob die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qualitdtsanfor-
derungen nach diesem Buch erfiillen. Anlass-, Stichpro-
ben- und Wiederholungspriifungen sind unangemeldet
durchzufiihren, Regel- und Vergleichspriifungen kénnen
auch angemeldet durchgefiihrt werden. Der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung und die von den
Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachver-
stindigen sollen im Rahmen der Qualititspriifungen die
Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitétssicherung
beraten. § 112 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) Sowohl bei teil- als auch bei vollstationdrer Pflege
sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
und die von den Landesverbanden der Pflegekassen be-
stellten Sachverstandigen jeweils berechtigt, zum Zwe-
cke der Qualititssicherung die fiir das Pflegeheim be-
nutzten Grundstiicke und Rdume jederzeit zu betreten,
dort Priifungen und Besichtigungen vorzunehmen, sich
mit den Pflegebediirftigen, ihren Angehdrigen, vertre-
tungsberechtigten Personen und Betreuern in Verbin-
dung zu setzen sowie die Beschéftigten und die Inte-
ressenvertretung der Bewohnerinnen und Bewohner zu
befragen. Priifungen und Besichtigungen zur Nachtzeit
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desverbinde der Pflegekassen anerkannten Verfah-
ren zur Messung und Bewertung der Pflegequalitiit
durch unabhingige Sachverstindige oder Priifinsti-
tutionen entsprechend den von den Vertragsparteien
nach § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 und 3 festgelegten An-
forderungen durchgefiihrt wurde, die Priifung nicht
liinger als ein Jahr zuriickliegt und die Priifungser-
gebnisse gemil} § 115 Abs. 1a veroffentlicht werden.
Eine Priifung der Ergebnisqualitit durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung ist stets
durchzufiihren.

(5) Bei Anlasspriifungen geht der Priifauftrag in der
Regel liber den jeweiligen Priifanlass hinaus; er umfasst
eine vollstindige Priifung mit dem Schwerpunkt der
Ergebnisqualitit. Im Zusammenhang mit einer zuvor
durchgefiihrten Regel- oder Anlasspriifung kann von
den Landesverbinden der Pflegekassen auf Kosten
der Pflegeeinrichtung eine Wiederholungspriifung ver-
anlasst werden, um zu {iberpriifen, ob die festgestellten
Qualititsméngel durch die nach § 115 Abs. 2 ange-
ordneten Mallnahmen beseitigt worden sind. Auf An-
trag und auf Kosten der Pflegeeinrichtung ist eine
Wiederholungspriifung von den Landesverbinden
der Pflegekassen zu veranlassen, wenn wesentliche
Aspekte der Pflegequalitiit betroffen sind und ohne
zeitnahe Nachpriifung der Pflegeeinrichtung unzu-
mutbare Nachteile drohen.*

Nach § 114 wird folgender § 114a eingefiigt:

»$ 114a
Durchfiihrung der Qualititspriifungen

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung und die von den Landesverbénden der Pflegekassen
bestellten Sachverstindigen sind im Rahmen ihres Priif-
auftrags nach § 114 jeweils berechtigt und verpflichtet,
an Ort und Stelle zu iiberpriifen, ob die zugelassenen
Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qualitdtsanfor-
derungen nach diesem Buch erfiillen. Priifungen sind
grundsitzlich unangemeldet durchzufiihren. Der Medi-
zinische Dienst der Krankenversicherung und die von
den Landesverbénden der Pflegekassen bestellten Sach-
verstindigen beraten im Rahmen der Qualititspriifun-
gen die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitéts-
sicherung. § 112 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2)unverédndert
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sind nur zuldssig, wenn und soweit das Ziel der Quali-
titssicherung zu anderen Tageszeiten nicht erreicht wer-
den kann. Soweit Rdume einem Wohnrecht der Heimbe-
wohner unterliegen, diirfen sie ohne deren Einwilligung
nur betreten werden, soweit dies zur Verhiitung drohen-
der Gefahren fiir die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung
erforderlich ist; das Grundrecht der Unverletzlichkeit der
Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des Grundgesetzes) wird
insoweit eingeschrinkt. Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung soll die zustindige Heimaufsichts-
behorde an Priifungen beteiligen, soweit dadurch die
Priifung nicht verzogert wird. Bei der ambulanten Pflege
sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
und die von den Landesverbénden der Pflegekassen be-
stellten Sachverstindigen berechtigt, die Qualitdt der
Leistungen des Pflegedienstes mit Einwilligung des Pfle-
gebediirftigen auch in dessen Wohnung zu tiberpriifen.
Soweit ein Pflegebediirftiger die Einwilligung nach den
Sétzen 3 und 5 nicht selbst erteilen kann, darf diese nur
durch eine vertretungsberechtigte Person oder einen be-
stellten Betreuer erteilt werden.

(3) Die Priifungen beinhalten auch Inaugenschein- (3)unverédndert
nahmen des gesundheitlichen und pflegerischen Zu-
stands von Pflegebediirftigen. Sowohl Pflegebediirftige
als auch Beschiftigte der Pflegeeinrichtungen, Betreuer
und Angehdrige sowie Mitglieder der heimrechtlichen
Interessenvertretungen der Bewohnerinnen und Be-
wohner konnen dazu befragt werden. Die Teilnahme an
Inaugenscheinnahmen und Befragungen ist freiwillig;
durch die Ablehnung diirfen keine Nachteile entstehen.
Inaugenscheinnahmen von Pflegebediirftigen, Befra-
gungen von Personen nach Satz 2 sowie die damit jeweils
zusammenhédngende Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung personenbezogener Daten von Pflegebediirftigen
zum Zwecke der Erstellung eines Priifberichts bediirfen
der Einwilligung der betroffenen Pflegebediirftigen.

(4) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen (4)unverdndert
Pflegekassen oder ihrer Verbinde, des zustindigen
Sozialhilfetrdgers sowie des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. an den Priifungen nach den
Absitzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der Tréger der Pflegeein-
richtung kann verlangen, dass eine Vereinigung, deren
Mitglied er ist (Tragervereinigung), an der Priifung nach
den Absitzen 1 bis 3 beteiligt wird. Ausgenommen ist
eine Beteiligung nach Satz 1 oder nach Satz 2, soweit da-
durch die Durchfithrung einer Priifung voraussichtlich
verzogert wird. Unabhéngig von ihren eigenen Priifungs-
befugnissen nach den Absitzen 1 bis 3 sind der Medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung und die von den
Landesverbianden der Pflegekassen bestellten Sachver-
stindigen jeweils befugt, sich an Uberpriifungen von
zugelassenen Pflegeheimen zu beteiligen, soweit sie von
der zustindigen Heimaufsichtsbehdrde nach MaB3gabe
heimrechtlicher Vorschriften durchgefiihrt werden. Sie
haben in diesem Fall ihre Mitwirkung an der Uberprii-
fung des Heimes auf den Bereich der Qualitétssicherung
nach diesem Buch zu beschrdnken.

(5) Die privaten Versicherungsunternechmen, die die (5)unverédndert
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, betei-
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ligen sich mit zehn vom Hundert an den Kosten der
Qualitdtspriiffungen der ambulanten und stationdren
Pflegeeinrichtungen, sofern diese ohne Beteiligung von
Vertretern des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e. V. durchgefiihrt wurden. Der Finanzierungsan-
teil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen ent-
fallt, ist vom Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. jahrlich unmittelbar an das Bundesversicherungs-
amt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung (§ 65) zu iiberweisen. Das Bundesversicherungs-
amt stellt die Hohe der durchschnittlichen Kosten von
Priifungen im Wege einer Schitzung in Abstimmung mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
festund teilt diesem jahrlich die Anzahl der durchgefiihr-
ten Priifungen und den sich aus der Multiplikation der
Durchschnittskosten mit der Anzahl der Priifungen erge-
benden Finanzierungsanteil der privaten Versicherungs-
unternehmen mit.

(6) Die Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung berichten dem Medizinischen Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen zum 30. Juni 2011,
danach in Abstdnden von drei Jahren, iiber ihre Erfah-
rungen mit der Anwendung der Beratungs- und Priifvor-
schriften nach diesem Buch, iiber die Ergebnisse ihrer
Qualitétspriifungen sowie iiber ihre Erkenntnisse zum
Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitit und der
Qualitétssicherung. Sie stellen unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen die Vergleichbarkeit der gewonnenen
Daten sicher. Der Medizinische Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen fiihrt die Berichte der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und
seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrungen zur Ent-
wicklung der Pflegequalitdt und der Qualitétssicherung
zu einem Bericht zusammen und legt diesen innerhalb
eines halben Jahres dem Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen, dem Bundesministerium fiir Gesundheit, dem
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend sowie dem Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales und den zustindigen Landerministerien vor.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
schliet unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richt-
linien iiber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitit nach § 114. Er
hat die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege, die Bundesverbdnde privater Alten- und
Pflegeheime, die Verbdnde der privaten ambulanten
Dienste, die Bundesverbiande der Pflegeberufe, die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung, den Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V., die Bundesarbeitsge-
meinschaft der iberortlichen Trager der Sozialhilfe, die
kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene sowie
die maBlgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen
und behinderten Menschen zu beteiligen. Thnen ist unter
Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen
innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entschei-
dung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Beschliisse des 14. Ausschusses

(6)unverdndert

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
schliet unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richt-
linien iiber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitét nach § 114. Er
hat die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege, die Bundesverbiande privater Alten- und
Pflegeheime, die Verbdnde der privaten ambulanten
Dienste, die Bundesverbéande der Pflegeberufe, die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung, den Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V., die Bundesarbeitsge-
meinschaft der tiberértlichen Trager der Sozialhilfe, die
kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene sowie
die mafigeblichen Organisationen flir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen
und behinderten Menschen zu beteiligen. Thnen ist unter
Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen
innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entschei-
dung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
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Die Richtlinien bediirfen der Genehmigung des Bundes- Die Richtlinien sind regelmiflig an den medizinisch-
ministeriums fiir Gesundheit. Beanstandungen des Bun- pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Sie bediirfen
desministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesund-
ihm gesetzten Frist zu beheben.* heit. Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu be-
heben.*
74. § 115 wird wie folgt gedndert: 74. § 115 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Das Gleiche gilt fiir die Ergebnisse von Quali-
tatspriifungen, die durch unabhingige Sachver-
standige oder Priifinstitutionen gemif3 § 114
Abs. 3 durchgefiihrt werden und eine Regelprii-
fung durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung ganz oder teilweise ersetzen.*

bb) In Satz 4 werden der Punkt durch ein Semiko-

lon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

»dies gilt nicht fiir die zur Ver6ffentlichung der
Ergebnisse von Qualitdtspriifungen nach Ab-
satz la erforderlichen Daten und Informatio-

113

nen.
b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Die Landesverbiande der Pflegekassen stel-
len sicher, dass die von Pflegeeinrichtungen erbrach-
ten Leistungen und deren Qualitit, insbesondere hin-
sichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitdt, fiir die
Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen verstdnd-
lich, iibersichtlich und vergleichbar sowohl im Inter-
net als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei
veroffentlicht werden. Hierbei sind die Ergebnisse
der Qualititspriifungen des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung sowie gleichwertige Priif-
ergebnisse nach § 114 Abs. 3 zugrunde zu legen; sie
konnen durch in anderen Priifverfahren gewonnene
Informationen, die die von Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitdt, insbeson-
dere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitit,
darstellen, ergénzt werden. Personenbezogene und
personenbeziehbare Daten sind zu anonymisieren.
Die Kiriterien der Verdffentlichung sind durch den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Ver-
einigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
iberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und die Bundes-
vereinigung der kommunalen Spitzenverbdnde bis
zum 30. September 2008 unter Beteiligung des Me-
dizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen zu vereinbaren. Die mafigeblichen
Organisationen flir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behin-
derten Menschen, unabhdngige Verbraucherorga-
nisationen auf Bundesebene sowie der Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. und die Ver-
binde der Pflegeberufe auf Bundesebene sind friih-
zeitig zu beteiligen. Thnen ist unter Ubermittlung der
hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer
angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegen-

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Das Gleiche gilt fiir die Ergebnisse von Quali-
tatspriifungen, die durch unabhingige Sachver-
stindige oder Priifinstitutionen gemaB § 114
Abs. 4 durchgefiihrt werden und eine Regelprii-
fung durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung teilweise ersetzen.*

bb) unverdndert

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Die Landesverbiande der Pflegekassen stel-
len sicher, dass die von Pflegeeinrichtungen erbrach-
ten Leistungen und deren Qualitit, insbesondere hin-
sichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitdt, fiir die
Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen verstind-
lich, tibersichtlich und vergleichbar sowohl im Inter-
net als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei
verOffentlicht werden. Hierbei sind die Ergebnisse
der Qualititspriifungen des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung sowie gleichwertige Priif-
ergebnisse nach § 114 Abs. 3 und 4 zugrunde zu
legen; sie konnen durch in anderen Priifverfahren
gewonnene Informationen, die die von Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und deren Qua-
litdt, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und
Lebensqualitét, darstellen, ergénzt werden. Perso-
nenbezogene und personenbeziehbare Daten sind zu
anonymisieren. Ergebnisse von Wiederholungs-
priifungen sind zeitnah zu beriicksichtigen. Das
Datum der letzten Priifung durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung, eine Ein-
ordnung des Priifergebnisses nach einer Bewer-
tungssystematik sowie eine Zusammenfassung
der Priifergebnisse sind an gut sichtbarer Stelle in
jeder Pflegeeinrichtung auszuhingen. Die Krite-
rien der Verdffentlichung einschlieSlich der Bewer-
tungssystematik sind durch den Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, die Vereinigungen der Triger
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Bun-
desarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Trager der
Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kommu-
nalen Spitzenverbinde bis zum 30. September 2008
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu ver-
einbaren. Die mafigeblichen Organisationen fiir die



Drucksache 16/8525

— 56 —

Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

75.

76.
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78.
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heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnah-
men sind in die Entscheidung einzubeziehen. Kommt
eine Festlegung iiber die Kriterien der Verdffent-
lichung bis zum 30. September 2008 nicht zustande,
werden sie auf Antrag eines Vereinbarungspartners
oder des Bundesministeriums fiir Gesundheit bis zum
31. Dezember 2008 durch die Schiedsstelle nach
§ 113b festgesetzt.”

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,oder aus der
Leistungs- und Qualitédtsvereinbarung (§ 80a)“ ge-
strichen.

§ 116 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird aufgehoben.

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

(1) Die Priifkosten bei Wirksamkeits- und Wirt-
schaftlichkeitspriifungen nach § 79 sind als Auf-
wand in der ndchstmoglichen Vergiitungsvereinba-
rung nach dem Achten Kapitel zu beriicksichtigen;
sie konnen auch auf mehrere Vergiitungszeitraume
verteilt werden.*

c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2.

d) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3 und wie folgt
gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Nummer 1 aufgehoben
und die Angabe ,,2.“ gestrichen.

bb) In Satz 2 zweiter Halbsatz werden die Worter
,»der mit der Erteilung von Leistungs- und Qua-
litdtsnachweisen beauftragten unabhéngigen
Sachverstidndigen oder Priifstellen (§ 113) und*
gestrichen.

§ 117 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,dem Heimgesetz*
durch die Worter ,,den heimrechtlichen Vor-
schriften® ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,,§ 20 Abs. 5 des
Heimgesetzes* durch die Worter ,,den heim-
rechtlichen Vorschriften ersetzt.

b) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,dem Heim-
gesetz* durch die Worter ,,den heimrechtlichen Vor-
schriften® ersetzt.

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

Beschliisse des 14. Ausschusses

Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen, un-
abhingige Verbraucherorganisationen auf Bundes-
ebene sowie der Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V. und die Verbiande der Pflegeberufe auf
Bundesebene sind frithzeitig zu beteiligen. Thnen ist
unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Infor-
mationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der
Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen. Kommt eine Festlegung tiber die Kri-
terien der Veroffentlichung einschliefSlich der Be-
wertungssystematik bis zum 30. September 2008
nicht zustande, werden sie auf Antrag eines Verein-
barungspartners oder des Bundesministeriums fiir
Gesundheit bis zum 31. Dezember 2008 durch die
Schiedsstelle nach § 113b festgesetzt.

¢) unverdndert

75. unverdndert

76. unverdndert

77. unverdndert

78. unverdndert



Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

— 57—

Drucksache 16/8525

Entwurf

,.Der Pflegedienst hat nach Aufforderung der zusténdi-
gen Pflegekasse unverziiglich eine Ausfertigung des
Pflegevertrages auszuhéndigen.*

79. § 122 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefligt:

,»(2) Die Spitzenverbinde 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
Spitzenverbiande der Krankenkassen, des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V., der
kommunalen Spitzenverbdnde auf Bundesebene und
der maBigeblichen Organisationen fiir die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der pflege-
bediirftigen und behinderten Menschen auf Bundes-
ebene zu beschliefen und dem Bundesministerium
fiir Gesundheit bis zum 31. Mai 2008 zur Genehmi-
gung vorzulegen. § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.*

Artikel 2

Weitere Anderung des Elften Buches
Sozialgesetzbuch

§ 110 Abs. 2 Satz 2 bis 4 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes
vom 26. Mai 1994, BGBI.T S. 1014, 1015), das zuletzt
durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden ist, wird
wie folgt gefasst:

,Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten
Bedingungen gelten auch fiir Vertrdge mit Personen, die im
Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert sind. Fiir 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 iiber-
steigen; die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder Lebens-
partner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fiir diese Ver-
sicherten nicht. Fiir die Aufbringung der nach Satz 3
verminderten Beitriage gilt § 12 Abs. Ic Satz 5 oder 6 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt
Satz 6 mit der Maligabe, dass der zustindige Triager den
Betrag zahlt, der auch fiir einen Bezieher von Arbeitslosen-
geld II in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist.

Artikel 3

Gesetz iiber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§1

Ziel des Gesetzes

Ziel des Gesetzes ist, Beschiftigten die Moglichkeit zu
eroffnen, pflegebediirftige nahe Angehdrige in hduslicher

79

Beschliisse des 14. Ausschusses

. § 122 wird wie folgt gedndert:
a) unverdndert

b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

,,(2) Die Spitzenverbiande der Pflegekassen haben
die nach § 45b Abs. 1 Satz 4 in der ab dem 1. Juli
2008 geltenden Fassung vorgesehenen Richtlinien
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbinde der Krankenkassen, des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V., der
kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene und
der maBgeblichen Organisationen fiir die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der pflege-
bediirftigen und behinderten Menschen auf Bundes-
ebene zu beschliefen und dem Bundesministerium
fiir Gesundheit bis zum 31. Mai 2008 zur Genehmi-
gung vorzulegen. § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.*

Artikel 2

unverdndert

Artikel 3

Gesetz iiber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§1

unverdndert
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Umgebung zu pflegen und damit die Vereinbarkeit von Be-
ruf und familidrer Pflege zu verbessern.

§2
Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschiftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage
der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um fiir
einen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in einer akut
aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser
Zeit sicherzustellen.

(2) Beschiftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre
Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussicht-
liche Dauer unverziiglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist
auf Verlangen eine érztliche Bescheinigung iiber die Pflege-
bediirftigkeit des nahen Angehorigen und die Erforderlich-
keit der in Absatz 1 genannten MaBnahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergiitung
nur verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus
anderen gesetzlichen Vorschriften oder aufgrund einer Ver-
einbarung ergibt.

§3
Pflegezeit

(1) Beschiftigte sind von der Arbeitsleistung vollstindig
oder teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebediirf-
tigen nahen Angehorigen in héuslicher Umgebung pflegen
(Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegen-
iiber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Be-
schiftigten.

(2) Die Beschiftigten haben die Pflegebediirftigkeit des
nahen Angehdorigen durch Vorlage einer Bescheinigung der
Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherten Pflegebediirftigen ist ein
entsprechender Nachweis zu erbringen.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Ar-
beitgeber spétestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich
ankiindigen und gleichzeitig erklaren, fiir welchen Zeitraum
und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeits-
leistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn nur teil-
weise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist auch
die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genom-
men wird, haben Arbeitgeber und Beschiftigte liber die Ver-
ringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche
Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den
Wiinschen der Beschiftigten zu entsprechen, es sei denn,
dass dringende betriebliche Belange entgegenstehen.

§4

Dauer der Pflegezeit

(1) Die Pflegezeit nach § 3 betrdgt fiir jeden pflege-
bediirftigen nahen Angehdrigen ldngstens sechs Monate
(Hochstdauer). Fiir einen kiirzeren Zeitraum in Anspruch
genommene Pflegezeit kann bis zur Hochstdauer verldngert
werden, wenn der Arbeitgeber zustimmt. Eine Verldngerung
bis zur Hochstdauer kann verlangt werden, wenn ein vorge-
sehener Wechsel in der Person des Pflegenden aus einem

Beschliisse des 14. Ausschusses

§2

unverdndert

§3
Pflegezeit

(unverdndert

(2)unverédndert

(3)unverdndert

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genom-
men wird, haben Arbeitgeber und Beschéftigte tiber die Ver-
ringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche
Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den
Wiinschen der Beschiftigten zu entsprechen, es sei denn,
dass dringende betriebliche Griinde entgegenstehen.

§4

unverdandert
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wichtigen Grund nicht erfolgen kann. Die Pflegezeit wird
auf Berufsbildungszeiten nicht angerechnet.

(2) Ist der nahe Angehorige nicht mehr pflegebediirftig
oder die héusliche Pflege des nahen Angehdrigen unmaog-
lich oder unzumutbar, endet die Pflegezeit vier Wochen
nach Eintritt der verdnderten Umstdnde. Der Arbeitgeber ist
iiber die verdnderten Umsténde unverziiglich zu unterrich-
ten. Im Ubrigen kann die Pflegezeit nur vorzeitig beendet
werden, wenn der Arbeitgeber zustimmt.

§5 §5

Kiindigungsschutz unverdndert

(1) Der Arbeitgeber darf das Beschéftigungsverhéltnis
von der Ankiindigung bis zur Beendigung der kurzzeitigen
Arbeitsverhinderung nach § 2 oder der Pflegezeit nach § 3
nicht kiindigen.

(2) In besonderen Fillen kann eine Kiindigung von der
fiir den Arbeitsschutz zustindigen obersten Landesbehorde
oder der von ihr bestimmten Stelle ausnahmsweise fiir zu-
lassig erklart werden. Die Bundesregierung kann hierzu mit
Zustimmung des Bundesrates allgemeine Verwaltungsvor-
schriften erlassen.

§6 §6

Befristete Vertrige unverdndert

(1) Wenn zur Vertretung einer Beschiftigten oder eines
Beschiéftigten fiir die Dauer der kurzzeitigen Arbeitsverhin-
derung nach § 2 oder der Pflegezeit nach § 3 eine Arbeit-
nehmerin oder ein Arbeitnehmer eingestellt wird, liegt
hierin ein sachlicher Grund fiir die Befristung des Arbeits-
verhiltnisses. Uber die Dauer der Vertretung nach Satz 1
hinaus ist die Befristung fiir notwendige Zeiten einer Ein-
arbeitung zuléssig.

(2) Die Dauer der Befristung des Arbeitsvertrages muss
kalenderméfig bestimmt oder bestimmbar 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 kiindigen,
wenn die Pflegezeit nach § 4 Abs. 2 Satz 1 vorzeitig endet.
Das Kiindigungsschutzgesetz ist in diesen Féllen nicht an-
zuwenden. Satz 1 gilt nicht, soweit seine Anwendung ver-
traglich ausgeschlossen ist.

(4) Wird im Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze oder Ver-
ordnungen auf die Zahl der beschiftigten Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer abgestellt, sind bei der Ermittlung
dieser Zahl Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die nach
§ 2 kurzzeitig an der Arbeitsleistung verhindert oder nach
§ 3 freigestellt sind, nicht mitzuzdhlen, solange fiir sie auf-
grund von Absatz 1 eine Vertreterin oder ein Vertreter ein-
gestellt ist. Dies gilt nicht, wenn die Vertreterin oder der
Vertreter nicht mitzuzdhlen ist. Die Sdtze 1 und 2 gelten
entsprechend, wenn im Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze
oder Verordnungen auf die Zahl der Arbeitsplitze abgestellt
wird.

§7 §7

Begriffsbestimmungen unverdndert
(1) Beschiftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
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2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstin-
digkeit als arbeitnehmerdhnliche Personen anzusehen
sind; zu diesen gehoren auch die in Heimarbeit Beschaf-
tigten und die ihnen Gleichgestellten.

(2) Arbeitgeber im Sinne dieses Gesetzes sind natiirliche
und juristische Personen sowie rechtsfdhige Personengesell-
schaften, die Personen nach Absatz 1 beschiftigen. Fiir die
arbeitnehmerdhnlichen Personen, insbesondere fiir die in
Heimarbeit Beschiftigten und die ihnen Gleichgestellten,
tritt an die Stelle des Arbeitgebers der Auftraggeber oder
Zwischenmeister.

(3) Nahe Angehorige im Sinne dieses Gesetzes sind
1. GroBeltern, Eltern, Schwiegereltern,

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen
Gemeinschaft, Geschwister,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adop-
tiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspart-
ners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

(4) Pflegebediirftig im Sinne dieses Gesetzes sind Perso-
nen, die die Voraussetzungen nach den §§ 14 und 15 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch erfiillen. Pflegebediirftig
im Sinne von § 2 sind auch Personen, die die Voraussetzun-
gen nach den §§ 14 und 15 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch voraussichtlich erfiillen.

§8
Unabdingbarkeit

Von den Vorschriften dieses Gesetzes kann nicht zu-
ungunsten der Beschéftigten abgewichen werden.

Artikel 4
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch — Arbeitsforderung —
(Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Mérz 1997, BGBL. 1 S. 594,
595), zuletzt gedndert durch ... (BGBL I S. ...), wird wie
folgt gedndert:

1. § 26 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b eingefligt:

,»(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
pflegebediirftige Person pflegen, wenn sie unmittel-
bar vor der Pflegezeit versicherungspflichtig waren
oder eine als ArbeitsbeschaffungsmaBinahme gefor-
derte Beschéftigung ausgeiibt haben, die ein Ver-
sicherungspflichtverhéltnis 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 ,,Erzie-
hung* die Worter ,,oder Pflege eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

Beschliisse des 14. Ausschusses

§8

unverdndert

Artikel 4
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch — Arbeitsforderung —
(Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Mérz 1997, BGBI. 1 S. 594,
595), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. T S. ...), wird wie
folgt gedndert:

1. unverdndert
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,» Irifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit
einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b zusam-
men, geht die Versicherungspflicht nach Absatz 2a

113

Vor.
2. § 28a wird wie folgt gedndert: 2. unverdndert
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 Nr. 1 und 2 werden jeweils nach den
Wortern ,,des Ersten Abschnitts gestanden® das
Wort ,,oder durch ein Komma ersetzt und nach
dem Wort ,,bezogen* die Worter ,,oder eine als
Arbeitsbeschaffungsmafinahme geforderte Be-
schiftigung ausgeiibt hat, die ein Versicherungs-
pflichtverhéltnis oder den Bezug einer laufenden
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unter-
brochen* eingefiigt.

bb) Folgende Sitze werden angefiigt:

»Der Antrag muss spétestens innerhalb von ei-
nem Monat nach Aufnahme der Tétigkeit oder
Beschiftigung, die zur freiwilligen Weiterver-
sicherung berechtigt, gestellt werden. Nach einer
Pflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1 Satz 1 des
Pflegezeitgesetzes muss der Antrag abweichend
von Satz 3 innerhalb von einem Monat nach Be-
endigung der Pflegezeit gestellt werden.

b) Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.

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

»3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit
nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in
Anspruch genommen hat, wenn wegen der Pflege
das Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wo-
chentliche Arbeitszeit gemindert war,".

4. § 345 wird wie folgt gedndert: 4. unverdndert

a) In Nummer 7 wird der Punkt durch ein Komma er-
setzt.

b) Folgende Nummer 8 wird angefiigt:

,»8. die als Pflegende wihrend einer Pflegezeit versi-
cherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Ar-
beitsentgelt in Hohe von zehn Prozent der monat-
lichen Bezugsgrofe; dabei ist die Bezugsgrofe fiir
das Beitrittsgebiet ma3gebend, wenn der Tétig-
keitsort im Beitrittsgebiet liegt.*

5. § 347 wird wie folgt gedndert: 5. unverédndert

a) In Nummer 9 wird der Punkt durch ein Komma er-
setzt.

b) Folgende Nummer 10 wird angefiigt:

,»10. fiir Personen, die als Pflegende wéhrend einer
Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26
Abs. 2b) und einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherten Pflegebediirftigen pflegen, von der
Pflegekasse,
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b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
versicherten Pflegebediirftigen pflegen, von
dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pflege-
bediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Leis-
tungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer
Pflegekasse oder eines privaten Versiche-
rungsunternehmens erhélt, von der Festset-
zungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen anteilig.*

6. § 349 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,»(4a) Die Beitrdge fiir Personen, die als Pflegende
wihrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind
(§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrdge
zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Das Nahere tiber Zahlung und Abrechnung der Bei-
trige konnen der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen, der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V., die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe,
das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur
durch Vereinbarung regeln.*

b) Dem Absatz 5 werden folgende Siitze angefiigt:

,»Die Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in
Form eines Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in
dem die Pflegezeit in Anspruch genommen wurde
(Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4
des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spitestens
im Mirz des Jahres fillig, das dem Beitragsjahr
folgt.

Artikel 5
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Dem § 7 Abs. 3 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
— Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung —
in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Januar 2006
(BGBL. I S. 86, 466), das zuletzt durch ... (BGBLIS. ...)
gedndert worden ist, wird folgender Satz angefligt:

»atz 1 gilt auch nicht fiir die Inanspruchnahme von Pflege-
zeit im Sinne des § 3 des Pflegezeitgesetzes.*

Artikel 6
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-

Beschliisse des 14. Ausschusses

6. § 349 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,»(4a) Die Beitrdge filir Personen, die als Pflegende
wihrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind
(§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrdge
zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Das Nihere iiber das Verfahren der Beitragszah-
lung und Abrechnung der Beitrdge konnen der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der
privaten Krankenversicherung e. V., die Festset-
zungsstellen flir die Beihilfe, das Bundesversiche-
rungsamt und die Bundesagentur durch Vereinbarung
regeln.”

Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) Die Angabe ,nach den Absitzen 3 und 4
wird durch die Angabe ,,nach den Absétzen 3
bis 4a* ersetzt.

bb) Folgende Sitze werden angefiigt:

,Die Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a er-
folgt in Form eines Gesamtbeitrags fiir das
Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit in Anspruch
genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend
von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches ist der
Gesamtbeitrag spitestens im Mérz des Jahres
fallig, das dem Beitragsjahr folgt.*

Artikel 5

unverdandert

Artikel 6

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-

kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
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ber 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch ...
(BGBL.IS. ...), wird wie folgt gedndert:

ber 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch ...
(BGBL. I8S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. § 6 Abs. 4 Satz 6 wird wie folgt gedndert: 1. unverdndert

a) Im ersten Halbsatz werden nach dem Wort ,,Eltern-
zeit™ die Worter ,,oder Pflegezeit* eingefiigt.

b) Im zweiten Halbsatz wird nach der Angabe ,,§ 8
Abs. 1 Nr. 1a, 2 die Angabe ,,, 2a“ eingefligt.

. In § 8 Abs. 1 wird nach Nummer 2 folgende Nummer 2a 2. unverdndert
eingefligt:
,»2a. durch Herabsetzung der regelméfigen Wochenar-
beitszeit wihrend der Pflegezeit nach § 3 des Pfle-
gezeitgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur auf
die Dauer der Pflegezeit,*.
. § 11 Abs. 4 wird wie folgt gefasst: 3. In § 11 Abs. 4 wird nach dem Satz 3 folgender Satz

., (4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versor-
gungsmanagement insbesondere zur Lésung von Pro-
blemen beim Ubergang in die verschiedenen Versor-
gungsbereiche. Dazu haben die Krankenhduser ein
Entlassungsmanagement zur Gewdhrleistung des naht-
losen Ubergangs von der Krankenhausbehandlung in
die ambulante Versorgung, zur Rehabilitation oder
Pflege einzurichten. Die Durchfiihrung erfolgt durch
hierfiir qualifiziertes Personal, insbesondere Pflegefach-
krdfte, die koordinierend mit den behandelnden Kran-
kenhausdrzten, den stationdr Pflegenden, dem sozialen
Dienst, der jeweiligen Krankenkasse, den Angehorigen
und den Vertragsdrzten oder den aufnehmenden Einrich-
tungen zusammenwirken. Dabei ist eine enge Zusam-
menarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen
nach § 7a des Elften Buches zu gewdhrleisten. Eine ent-
sprechende Verpflichtung gilt auch fiir die stationdiren
Rehabilitationseinrichtungen hinsichtlich einer erforder-
lichen Anschlussversorgung. Ergdnzend dazu haben die
Krankenkassen im Zusammenwirken mit den jeweiligen
Einrichtungen fiir die unmittelbare Anschlussversorgung
ihrer Versicherten Sorge zu tragen. Das Versorgungsma-
nagement und eine dazu erforderliche Ubermittlung von
Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger In-
formation des Versicherten erfolgen.

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

,,soweit nicht in Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ etwas
anderes bestimmt ist.*

. § 23 Abs. 8 wird aufgehoben.
. Dem § 40 Abs. 3 werden folgende Sitze angefiigt:

,,Die Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Betrag in
Hohe von 1 536 Euro fiir pflegebediirftige Versicherte,
fiir 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 Leistungserbrin-
gung nicht zu vertreten hat. Die Krankenkasse berichtet
ihrer Aufsichtsbehorde jéhrlich iiber Félle nach Satz 6.

eingefiigt:

,In das Versorgungsmanagement sind die Pflegeein-
richtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge Zusam-
menarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterin-
nen nach § 7a des Elften Buches zu gewéhrleisten.*

4. unveridndert

5. unverdndert

6. Dem § 40 Abs. 3 werden folgende Sétze angefiigt:

,»Die Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Betrag in
Hohe von 3 072 Euro fiir pflegebediirftige Versicherte,
fiir 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 Leistungserbrin-
gung nicht zu vertreten hat. Die Krankenkasse berichtet
ihrer Aufsichtsbehorde jéhrlich iiber Félle nach Satz 6.
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7. In § 52 Abs. 2 werden die Worter ,,MaBBnahme wie zum

Beispiel eine* gestrichen.

. In § 63 werden nach Absatz 3a folgende Absétze 3b
und 3c eingefiigt:

,»(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 kdnnen vorse-
hen, dass Angehorige der im Krankenpflegegesetz und
im Altenpflegegesetz geregelten Berufe

1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfs-
mitteln sowie

2. die inhaltliche Ausgestaltung der hduslichen Kran-
kenpflege einschlie8lich deren Dauer

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

(3c) Modellvorhaben nach Absatz 1 konnen eine
Ubertragung der drztlichen Titigkeiten, bei denen es
sich um selbstindige Ausiibung von Heilkunde handelt
und fiir 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 fiir die Angehdrigen des im
Altenpflegegesetz geregelten Berufes aufgrund einer
Ausbildung nach §4 Abs.7 des Altenpflegegesetzes
entsprechend.*

9. §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 Wor-
ter ,,oder einer Einrichtung nach § 119b* eingefiigt.

b) In Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon er-
setzt und folgender Halbsatz angefiigt:

7.

8.

8a.

9.

Beschliisse des 14. Ausschusses

unverdndert

In § 63 werden nach Absatz 3a folgende Absitze 3b
und 3c eingefiigt:

,»(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 kdnnen vorse-
hen, dass Angehorige der im Krankenpflegegesetz und
im Altenpflegegesetz geregelten Berufe

1. unverdndert
2. unverdndert

vornehmen, soweit diese aufgrund ihrer Ausbildung
qualifiziert sind und es sich bei der Tétigkeit nicht um
selbstindige Ausiibung von Heilkunde handelt. Modell-
vorhaben nach Absatz 1 konnen vorsehen, dass Phy-
siotherapeuten mit einer Erlaubnis nach § 1 Abs. 1
Nr. 2 des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes
die Auswahl und die Dauer der physikalischen The-
rapie und die Frequenz der Behandlungseinheiten
bestimmen, soweit die Physiotherapeuten auf Grund
ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der
Tétigkeit nicht um selbstindige Ausiibung von Heil-
kunde handelt.

(3¢) Modellvorhaben nach Absatz 1 konnen eine
Ubertragung der drztlichen Titigkeiten, bei denen es
sich um selbstindige Ausiibung von Heilkunde handelt
und fiir 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 fiir die Angehdrigen des im
Altenpflegegesetz geregelten Berufes aufgrund einer
Ausbildung nach §4 Abs.7 des Altenpflegegesetzes
entsprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in Richtlinien fest, bei welchen Titigkeiten eine
Ubertragung von Heilkunde auf die Angehorigen der
in den Sétzen 1 und 2 genannten Berufe im Rahmen
von Modellvorhaben erfolgen kann. Vor der Ent-
scheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses ist
der Bundesirztekammer sowie den mafigeblichen
Verbinden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheidungen einzubeziehen.*

Dem § 87 Abs. 2b wird folgender Satz angefiigt:

,Bis spitestens zum 31. Oktober 2008 ist mit Wir-
kung zum 1. Januar 2009 eine Regelung zu treffen,
nach der érztlich angeordnete Hilfeleistungen ande-
rer Personen nach § 28 Abs. 1 Satz 2, die in der Hius-
lichkeit der Patienten in Abwesenheit des Arztes er-
bracht werden, vergiitet werden.*

unverdndert
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»iur die in einer Einrichtung nach § 119b angestell-
ten Arzte wird der Fortbildungsnachweis nach Ab-
satz 3 von der Einrichtung gefiihrt.

¢) In Satz 4 werden das Wort ,,oder* durch ein Komma
ersetzt und nach dem Wort , Vertragsarztes® die
Woérter ,,oder der Einrichtung nach § 119b* einge-
fugt.

10. Nach § 119a wird folgender § 119b eingefiigt:

»$ 119b
Ambulante Behandlung
in stationdren Pflegeeinrichtungen

Stationire Pflegeeinrichtungen sind vom Zulassungs-
ausschuss zur Teilnahme an der vertragsdrztlichen Ver-
sorgung von pflegebediirftigen Versicherten in der Pfle-
geeinrichtung zu ermdchtigen, soweit eine ausreichende
drztliche Versorgung dieser Versicherten ohne einen in
der Pflegeeinrichtung tditigen angestellten Arzt, der in
das Arztregister eingetragen und geriatrisch fortgebildet
ist, durch niedergelassene Arzte im Rahmen der haus-
arztzentrierten Versorgung (§ 73b), der besonderen am-
bulanten dirztlichen Versorgung (§ 73c), der integrierten
Versorgung (§ 140a) oder anderer Kooperationsver-
trége nicht sichergestellt ist. Der in der Pflegeeinrichtung
titige Arzt ist bei seinen drztlichen Entscheidungen nicht
an Weisungen von Nichtirzten gebunden. Er soll mit den
iibrigen Leistungserbringern eng zusammenarbeiten.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

9a. Dem § 116b wird folgender Absatz angefiigt:

10.

»(60) Die ambulante Behandlung nach Absatz 2
schlie§t die Verordnung von Leistungen nach § 73
Abs. 2 Nr. 5 bis 8 und 12 ein, soweit diese zur Erfiil-
lung des Behandlungsauftrags im Rahmen der Zu-
lassung erforderlich sind; § 73 Abs. 2 Nr. 9 gilt ent-
sprechend. Die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
gelten entsprechend. Die Vereinbarungen iiber Vor-
drucke und Nachweise nach § 87 Abs. 1 Satz 2 sowie
die Richtlinien nach § 75 Abs.7 gelten entspre-
chend, soweit sie Regelungen zur Verordnung von
Leistungen nach Satz 1 betreffen. Die Krankenhiiu-
ser haben dabei ein Kennzeichen nach § 293 zu ver-
wenden, das eine eindeutige Zuordnung im Rahmen
der Abrechnung nach §§ 300 und 302 ermdoglicht.
Fiir die Priifung der Wirtschaftlichkeit der Verord-
nungen nach Satz 1 gilt § 113 Abs. 4 entsprechend,
soweit vertraglich nichts anderes vereinbart ist.*

Nach § 119a wird folgender § 119b eingefiigt:

»$ 119b
Ambulante Behandlung
in stationéren Pflegeeinrichtungen

Stationédre Pflegeeinrichtungen konnen einzeln oder
gemeinsam bei entsprechendem Bedarf unbeschadet
des § 75 Abs. 1 Kooperationsvertrige mit dafiir geeig-
neten vertragsirztlichen Leistungserbringern schlie-
en. Auf Antrag der Pflegeeinrichtung hat die Kas-
seniirztliche Vereinigung zur Sicherstellung einer
ausreichenden érztlichen Versorgung von pflegebe-
diirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung Ver-
trige nach Satz 1 anzustreben. Kommt ein Vertrag
nach Satz 1 nicht innerhalb einer Frist von sechs Mo-
naten nach Zugang des Antrags der Pflegeeinrichtung
zustande, ist die Pflegeeinrichtung vom Zulassungs-
ausschuss zur Teilnahme an der vertragsirztlichen
Versorgung der pflegebediirftigen Versicherten in der
Pflegeeinrichtung mit angestellten Arzten, die in das
Arztregister eingetragen sind und geriatrisch fort-
gebildet sein sollen, zu ermiichtigen; soll die Versor-
gung der pflegebediirftigen Versicherten durch einen
in mehreren Pflegeeinrichtungen angestellten Arzt er-
folgen, ist der angestellte Arzt zur Teilnahme an der
vertragsirztlichen Versorgung der pflegebediirftigen
Versicherten in den Pflegeeinrichtungen zu ermiichti-
gen. Das Recht auf freie Arztwahl der Versicherten in
der Pflegeeinrichtung bleibt unberiihrt. Der in der
Pflegeeinrichtung titige Arzt ist bei seinen érztlichen Ent-
scheidungen nicht an Weisungen von Nichtérzten gebun-
den. Er soll mit den iibrigen Leistungserbringern eng zu-
sammenarbeiten.*
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In § 120 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,, ermdchtig-
ter drztlich geleiteter Einrichtungen* durch die Worter
,,ambulante drztliche Leistungen, die in ermdchtigten
Einrichtungen erbracht werden, *“ ersetzt.

In § 132¢ Satz 1 werden die Waorter ,,drztlich geleite-
ten” gestrichen und nach dem Wort ,,Einrichtungen® die
Woarter ,,mit geeignetem &drztlichen Personal eingefiigt.

In § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 werden nach dem Wort
., Versicherte™ die Worter ,,einschliefSlich der Vorausset-
zungen von Leistungsbeschrinkungen® eingefiigt.

In § 293 Abs. 4 Satz 1 werden die Worter ,,arztlich und
zahnirztlich geleiteter* gestrichen.

§ 294a wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Im neuen Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Ver-
tragsérzte, drztlich geleiteten Einrichtungen und
durch die Worter ,,an der vertragsirztlichen Versor-

I1.

12.

Beschliisse des 14. Ausschusses

§ 120 Abs. 1 wird wie folgt geiindert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,und ermichtigter
arztlich geleiteter Einrichtungen® durch die
Worter ,,, die in stationéiren Pflegeeinrichtungen
erbrachten ambulanten irztlichen Leistungen
von nach § 119b Satz 3 zweiter Halbsatz ermiich-
tigten Arzten und ambulante irztliche Leistun-
gen, die in ermichtigten Einrichtungen erbracht
werden,* ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Vergiitung der von nach § 119b Satz 3 zwei-
ter Halbsatz ermichtigten Arzten erbrachten
Leistungen wird von der stationiiren Pflegeein-
richtung mit der Kassenérztlichen Vereinigung
abgerechnet.*

unverdndert

12a. Dem § 136 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

13.

14.

15.

»(4) Zur Forderung der Qualitit der vertrags-
arztlichen Versorgung konnen die Kassenirztlichen
Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen oder
mit den fiir ihren Bezirk zustindigen Landesver-
binden der Krankenkassen oder den Verbinden
der Ersatzkassen unbeschadet der Regelungen der
§§ 87a bis ¢ ab dem 1. Januar 2009 gesamtvertrag-
liche Vereinbarungen schliefen, in denen fiir be-
stimmte Leistungen einheitlich strukturierte und
elektronisch dokumentierte besondere Leistungs-,
Struktur- oder Qualititsmerkmale festgelegt wer-
den, bei deren Erfiillung die an dem jeweiligen Ver-
trag teilnehmenden Arzte Zuschlige zu den Vergii-
tungen erhalten. In den Vertrigen nach Satz 1 ist
ein Abschlag von den nach § 87a Abs. 2 Satz 1 ver-
einbarten Punktwerten fiir die an dem jeweiligen
Vertrag beteiligten Krankenkassen und die von dem
Vertrag erfassten Leistungen, die von den an dem
Vertrag nicht teilnehmenden Arzten der jeweiligen
Facharztgruppe erbracht werden, zu vereinbaren,
durch den die Mehrleistungen nach Satz 1 fiir die
beteiligten Krankenkassen ausgeglichen werden.*

unverdndert

unverdandert

§ 294a wird wie folgt gedndert:
a) unverdndert

b) unverdndert
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gung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen so-
wie“ ersetzt.

¢) Folgender Absatz 2 wird angefligt:

»(2) Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass Ver-
sicherte sich eine Krankheit vorsdtzlich oder bei
einem von ihnen begangenen Verbrechen oder vor-
sdtzlichen Vergehen oder durch eine medizinisch
nicht indizierte dsthetische Operation, eine Tito-
wierung oder ein Piercing zugezogen haben (§ 52),
sind die an der vertragsdrztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte und Einrichtungen sowie die
Krankenhduser nach § 108 verpflichtet, den
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¢) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

,»(2) Liegen Anhaltspunkte fiir ein Vorliegen der
Voraussetzungen des § 52 Abs. 2 vor, sind die an
der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte und Einrichtungen sowie die Krankenhiuser
nach § 108 wverpflichtet, den Krankenkassen die
erforderlichen Daten mitzuteilen. Die Versicherten
sind iiber den Grund der Meldung nach Satz 1 und
die gemeldeten Daten zu informieren.*

Krankenkassen die erforderlichen Daten mitzutei-
len. Die Versicherten sind tiber den Grund der Mel-
dung nach Satz 1 und die gemeldeten Daten zu in-
formieren.*

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
Worter ,,arztlich geleitete™ gestrichen.

16. unverdandert

17. In § 76 Abs. 1 Satz 1 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 4 Satz 1 und
§ 305 Abs. 2 Satz 1 werden jeweils die Worter ,,arztlich
geleiteten gestrichen.

17. unverdndert

Artikel 7 Artikel 7

Anderung des Zwéolften Buches Sozialgesetzbuch Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch

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

Das Zwélfte Buch Sozialgesetzbuch — Sozialhilfe —
(Artikel 1 des Gesetzes vom 27. Dezember 2003,
BGBI. I S. 3022, 3023), zuletzt gefindert durch ... (BGBL. I
S. ...), wird wie folgt gesindert:

1. § 4 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Triger der Sozialhilfe arbeiten mit ande-
ren Stellen, deren gesetzliche Aufgaben dem gleichen
Ziel dienen oder die an Leistungen beteiligt sind oder
beteiligt werden sollen, zusammen, insbesondere mit
den Trigern von Leistungen nach dem Zweiten, dem
Achten, dem Neunten und dem Elften Buch, sowie
mit anderen Trigern von Sozialleistungen, mit den
gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstri-
ger und mit Verbinden. Dariiber hinaus sollen die
Trager der Sozialhilfe gemeinsam mit den Beteiligten
der Pflegestiitzpunkte nach § 92¢ des Elften Buches
alle fiir die wohnortnahe Versorgung und Betreuung
in Betracht kommenden Hilfe- und Unterstiitzungs-
angebote koordinieren.«

2. In § 61 Abs. 6 wird die Angabe ,,§ 80“ durch die An-
gabe ,,§ 113 ersetzt.
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Artikel 8
Anderung des Bundesversorgungsgesetzes

In § 26¢ Abs. 6 Satz 1 des Bundesversorgungsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 22. Januar 1982
(BGBI.IS. 21), das zuletzt durch ... (BGBL I S. ...) gedn-
dert worden ist, werden die Wérter ,,und Bundesempfehlun-
gen* durch die Worter ,,, Bundesempfehlungen und -ver-
einbarungen‘ und die Angabe ,,§ 80* durch die Angabe
.S 113 ersetzt.

Artikel 9

Anderung des Gesetzes
iiber den Versicherungsvertrag

§ 204 des Gesetzes iiber den Versicherungsvertrag vom
... [einsetzen: Datum der Ausfertigung des Gesetzes zur Re-
form des Versicherungsvertragsrechts] (BGBIL. I S. ... [ein-
setzen: Fundstelle der Verkiindung des Gesetzes zur Reform
des Versicherungsvertragsrechts]) wird wie folgt geéndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefiigt:

»(2) Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur privaten
Pflege-Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen Ab-
schluss eines neuen Vertrags bei einem anderen Versi-
cherer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen
Versicherer verlangen, dass dieser die fiir ihn kalkulierte
Alterungsriickstellung an den neuen Versicherer iiber-
tragt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet wer-
den.”

b) Die bisherigen Absétze 2 und 3 werden die Absitze 3
und 4.
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Artikel 8
Anderung des Bundesversorgungsgesetzes

§ 26¢ des Bundesversorgungsgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBI. I S. 21), zu-
letzt gedindert durch ... (BGBIL I S. ...), wird wie folgt ge-
andert:

1. In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,,Hilfsmittel* durch
das Wort ,,Pflegehilfsmittel“ ersetzt.

2. In Absatz 6 Satz 1 werden die Worter ,,und Bundes-
empfehlungen“ durch die Worter ,,, Bundesempfeh-
lungen und -vereinbarungen* und die Angabe ,,§ 80
durch die Angabe ,,§ 113“ ersetzt.

3. Absatz 8 wird wie folgt geéindert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,in Hohe von 205
Euro monatlich® durch die Worter ,,nach § 37
Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch® ersetzt.

b) In Satz 2 werden die Worter ,,in Hohe von 410
Euro monatlich® durch die Worter ,,nach § 37
Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch* ersetzt.

¢) In Satz 3 werden die Worter ,,in Hohe von 665
Euro monatlich® durch die Worter ,,nach § 37
Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch* ersetzt.

Artikel 9

Anderung des Gesetzes
iiber den Versicherungsvertrag

§ 204 des Versicherungsvertragsgesetzes vom 23. No-
vember 2007 (BGBL. I S. 2631), zuletzt geindert durch
... (BGBL IS. ...) wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) unverdndert
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Artikel 10 Artikel 10
Anderung des unverdndert

GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes

Das GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz vom 26. Mérz
2007 (BGBI. I S. 378), zuletzt gedndert durch ... (BGBIL I
S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. In Artikel 44 wird Nummer 6 Buchstabe b wie folgt ge-
fasst:

,b) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 2a einge-
fugt:

»2a. nihere Bestimmungen zur Berechnung des
Ubertragungswerts nach § 12 Abs. 1 Nr. 5 und
§ 12f Satz 2 zu erlassen, .

2. Artikel 45 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
2. § 5 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefligt:

»(2) In der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung und bei Gewidhrung von Versiche-
rung im Basistarif nach § 12 Abs. la des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes diirfen auller den
Sterbewahrscheinlichkeiten sowie dem Ab-
gang zur sozialen Pflegeversicherung und
gesetzlichen Krankenversicherung keine wei-
teren Abgangswahrscheinlichkeiten beriick-
sichtigt werden.*

b) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:
,6. Dem § 13 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

,»(5) Fiir Versicherte, die gemaf3 § 204 Abs. 1
Nr. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes von ei-
nem anderen Unternehmen unter Mitgabe des
Ubertragungswertes gemiB § 13a  gewechselt
sind, diirfen in der Krankenversicherung erneute
Abschlusskosten durch Zillmerung nur auf den
Teil der Pramie bezogen werden, der iiber die
Pramie hinausgeht, die sich ergeben wiirde, wenn
der Versicherte in den Basistarif des anderen Un-
ternehmens wechseln wiirde. Fiir den Wechsel in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung diirfen
erneute Abschlusskosten durch Zillmerung nicht
eingerechnet werden.“*

¢) Nummer 7 wird wie folgt gefasst:
,7. Nach § 13 wird folgender § 13a eingefiigt:

. »§13a
Ubertragungswert

(1) Der Ubertragungswert im Sinne des § 12
Abs. 1 Nr. 5 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
berechnet sich als Summe aus der Alterungsriick-
stellung, die aus dem Beitragszuschlag nach § 12
Abs. 4a des Versicherungsaufsichtsgesetzes ent-
standen ist, und der Alterungsriickstellung fiir die
gekiindigten Tarife, hochstens jedoch der Alte-
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rungsriickstellung, die sich ergeben hitte, wenn
der Versicherte von Beginn an im Basistarif ver-
sichert gewesen wire (fiktive Alterungsriickstel-
lung).

(2) Bei der Berechnung der fiktiven Alterungs-
riickstellung sind die Rechnungsgrundlagen des
brancheneinheitlichen Basistarifs nach § 12 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes zu verwenden.
Fiir Versicherungszeiten vor dem 1. Januar 2009
sind die Rechnungsgrundlagen der Erstkalkula-
tion des Basistarifs mit folgenden MalB3gaben zu
verwenden:

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

2. Die Grundkopfschiden sind fiir jedes Jahr um
fiinf vom Hundert zu vermindern.

(3) Wechselt der Versicherungsnehmer in der
Pflege-Pflichtversicherung zu einem anderen
Unternehmen, gilt die Alterungsriickstellung als
Ubertragungswert 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
(BGBL. 1993 1 S. 2), das zuletzt durch ... (BGBLIS. ...)
gedndert worden ist, werden die Angabe ,,§ 12 Abs. 1 bis 4
durch die Angabe ,,§ 12 Abs. 1 Nr. 1 bis 4, Abs. 2 bis 4 er-
setzt und folgender Satz angefiigt:

,.In Versicherungsvertragen zur privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung ist die Mitgabe des Ubertragungswertes bei Wech-
sel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten
Krankenversicherungsunternehmen vorzusehen.*

Artikel 12
Anderung der Kalkulationsverordnung

In § 19 Abs. 1 der Kalkulationsverordnung vom 18. No-
vember 1996 (BGBI.1 S.1783), die zuletzt durch ...
(BGBI.IS. ...) gedndert 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 eingefiigt.

Artikel 13

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsirzte

§ 31 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in
der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer
8230-25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt
durch ... (BGBI. IS. ...) gedndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 11

unverdndert

Artikel 12

unverdndert

Artikel 13

unverdndert
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a) In Absatz 1 und Absatz 8§ Satz 4 werden jeweils die
Worter ,,arztlich geleitete™ gestrichen.

b) Dem Absatz 7 wird folgender Satz angefiigt:

,,Die Sétze 1 und 2 gelten nicht fiir Erméchtigungen nach
§ 119b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.*

Artikel 14

Anderung der Datenerfassungs-
und -iibermittlungsverordnung

In § 9 Abs. 1 Satz 1 der Datenerfassungs- und -iibermitt-
lungsverordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom
23. Januar 2006 (BGBIL. I S. 152), die zuletzt durch ...
(BGBI. IS. ...) gedndert worden ist, werden nach dem Wort
., Elternzeit* die Worter ,,oder Pflegezeit” eingefiigt.

Artikel 15
Anderung des Krankenpflegegesetzes

Das Krankenpflegegesetz vom 16. Juli 2003 (BGBI. I
S. 1442), zuletzt geéndert durch ... (BGBI. T S. ...), wird S.

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 14
entfillt

Artikel 15
Anderung des Krankenpflegegesetzes

Das Krankenpflegegesetz vom 16. Juli 2003 (BGBI. 1
1442), zuletzt gedndert durch ... (BGBLT S. ...), wird

wie folgt gedndert: wie folgt gedndert:

1. Dem § 1 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt: 1.

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

2. Dem § 3 wird folgender Absatz 3 angefiigt: 2.

»(3) Soweit in Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 er-
weiterte Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Ta-
tigkeiten erprobt werden, hat sich die Ausbildung auch
auf die Befdhigung zur Ausiibung der Tétigkeiten zu er-
strecken, fiir die das Modellvorhaben qualifizieren soll.
Das Néhere regeln die Ausbildungspline der Ausbil-
dungsstétten.*

3. § 4 wird wie folgt gedndert: 3.
a) Dem Absatz 1 werden folgende Sitze angefiigt:

,,Bei Modellvorhaben nach Absatz 7 ist die Ausbil-
dungsdauer nach Satz 1 entsprechend zu verlangern.
Das Nihere regeln die Ausbildungspldne der Ausbil-
dungsstétten.*

b) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

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

¢) Folgender Absatz 7 wird angefligt:

»(7) Zur zeitlich befristeten Erprobung von Aus-
bildungsangeboten, die der Weiterentwicklung der
nach diesem Gesetz geregelten Berufe im Rahmen
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch dienen, kénnen iiber die in
§ 3 Abs. 1 und 2 beschriebenen Aufgaben hinausge-

unverdndert

unverdndert

§ 4 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) unverdndert

¢) Folgender Absatz 7 wird angefligt:

»(7) Zur zeitlich befristeten Erprobung von Aus-
bildungsangeboten, die der Weiterentwicklung der
nach diesem Gesetz geregelten Berufe im Rahmen
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch dienen, kdnnen iiber die in
§ 3 Abs. 1 und 2 beschriebenen Aufgaben hinausge-
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hende erweiterte Kompetenzen zur Ausiibung heil-
kundlicher Tétigkeiten vermittelt werden. Dabei darf
die Erreichung des Ausbildungsziels nicht gefdhrdet
sein. Die Vereinbarkeit der Ausbildung mit der Richt-
linie 2005/36/EG ist zu gewéhrleisten. Abweichend
von Absatz 2 Satz 1 kann die Ausbildung an Hoch-
schulen erfolgen. Soweit die Ausbildung nach Satz 1
iiber die in diesem Gesetz und die in der Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der
Krankenpflege geregelten Ausbildungsinhalte hin-
ausgeht, wird sie in Ausbildungsplédnen der Ausbil-
dungsstitten inhaltlich ausgestaltet, die vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend zu genehmigen sind. § 4 Abs. 1
Satz 1 erster Halbsatz gilt mit der MaBigabe, dass die
staatliche Priifung sich auch auf die mit der Aus-
bildung erworbenen erweiterten Kompetenzen zu er-
strecken hat.*

4. Nach § 4 wird folgender § 4a eingefligt:

»$ 4a
Staatliche Priifung bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7

(1) § 3 Abs. 2 der Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung fiir die Berufe in der Krankenpflege gilt bei Aus-
bildungen nach § 4 Abs. 7, die an Hochschulen stattfin-
den, mit der Malgabe, dass die Priifung an der
Hochschule abzulegen ist.

(2) § 4 Abs. 1 der Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung fiir die Berufe in der Krankenpflege gilt bei Aus-
bildungen nach § 4 Abs. 7 mit der MaBigabe, dass dem
Priifungsausschuss zusétzlich zu § 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
bis 4 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die
Berufe in der Krankenpflege die drztlichen Fachpriife-
rinnen und Fachpriifer anzugehdren haben, die die Aus-
bildungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer in
den erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung heilkund-
licher Tétigkeiten unterrichtet haben, die Gegenstand der
staatlichen Priifung sind. Abweichend von §4 Abs. 1
Satz 1 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die
Berufe in der Krankenpflege wird bei diesen Ausbildun-
gen, soweit sie an Hochschulen stattfinden, der Prii-
fungsausschuss an der Hochschule gebildet.

(3) Dem Zeugnis nach § 8 Abs. 2 Satz 1 der Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der
Krankenpflege ist bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 eine Bescheinigung der
Ausbildungsstitte beizufligen, aus der sich die heilkund-
lichen Tétigkeiten ergeben, die Gegenstand der zusitz-
lichen Ausbildung und der erweiterten staatlichen Prii-
fung waren.

(4) Der schriftliche Teil der Priifung erstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4

Beschliisse des 14. Ausschusses

hende erweiterte Kompetenzen zur Ausiibung heil-
kundlicher Tétigkeiten vermittelt werden. Dabei darf
die Erreichung des Ausbildungsziels nicht gefahrdet
sein. Die Vereinbarkeit der Ausbildung mit der Richt-
linie 2005/36/EG ist zu gewéhrleisten. Abweichend
von Absatz 2 Satz 1 kann die Ausbildung an Hoch-
schulen erfolgen. Soweit die Ausbildung nach Satz 1
iiber die in diesem Gesetz und die in der Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der
Krankenpflege geregelten Ausbildungsinhalte hin-
ausgeht, wird sie in Ausbildungsplédnen der Ausbil-
dungsstitten inhaltlich ausgestaltet, die vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend zu genehmigen sind. Die Geneh-
migung setzt voraus, dass sich die erweiterte Aus-
bildung auf ein vereinbartes Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 3¢ des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch bezieht und die Ausbildung geeignet ist,
die zur Durchfiihrung dieses Modellvorhabens er-
forderliche Qualifikation zu vermitteln. § 4 Abs. 1
Satz 1 erster Halbsatz gilt mit der Maf3gabe, dass die
staatliche Priifung sich auch auf die mit der Aus-
bildung erworbenen erweiterten Kompetenzen zu er-
strecken hat.*

4. unverédndert



Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode -73 - Drucksache 16/8525

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses

Abs. 7 zusitzlich zu den Themenbereichen nach § 13
Abs. 1 Satz 1 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung
fiir die Berufe in der Krankenpflege auf den Themenbe-
reich zur Ausiibung von heilkundlichen Tatigkeiten, der
entsprechend dem Ausbildungsplan der Ausbildungs-
statte Gegenstand der zusétzlichen Ausbildung war. Der
Priifling hat zu diesem Themenbereich in einer Auf-
sichtsarbeit schriftlich gestellte Fragen zu bearbeiten.
Die Aufsichtsarbeit dauert 120 Minuten und ist an einem
gesonderten Tag durchzufiihren. § 13 Abs. 1 Satz 5 der
Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in
der Krankenpflege gilt entsprechend. Die Aufgaben fiir
die Aufsichtsarbeit werden von der oder dem Vorsitzen-
den des Priifungsausschusses auf Vorschlag der Schule
oder Hochschule ausgewihlt, an der die Ausbildung
stattgefunden hat. § 13 Abs. 2 Satz 3 und 4 der Aus-
bildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der
Krankenpflege gilt entsprechend. § 13 Abs.2 Satz 5
und 6 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die
Berufe in der Krankenpflege gilt mit der Maf3gabe ent-
sprechend, dass die Note fiir den schriftlichen Teil der
Priifung aus den vier Aufsichtsarbeiten zu bilden ist, die
Gegenstand der Priifung waren, und der schriftliche Teil
der Priifung bestanden ist, wenn jede der vier Aufsichts-
arbeiten mindestens mit ,,ausreichend® benotet wird.

(5) Der miindliche Teil der Priifung erstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7 zusitzlich zu den Themenbereichen nach § 14
Abs. 1 Satz 1 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung
fiir die Berufe in der Krankenpflege auf den Themenbe-
reich zur Ausiibung von heilkundlichen Tatigkeiten, der
entsprechend dem Ausbildungsplan der Ausbildungs-
stitte Gegenstand der zusétzlichen Ausbildung war. § 14
Abs. 1 Satz 2, Abs. 2 Satz 1, Abs. 3 Satz 1, 3 bis 6 und
Abs. 4 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir
die Berufe in der Krankenpflege gilt entsprechend. Die
Priifung im zusétzlichen Themenbereich nach Satz 1 soll
fiir den einzelnen Priifling mindestens 15 Minuten und
nicht ldnger als 30 Minuten dauern. Fiir die Priifung sind
die drztlichen Fachpriiferinnen oder Fachpriifer nach § 4
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 der Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege vorzu-
sehen.

(6) Der praktische Teil der Priifung erstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7 zusitzlich zu § 15 Abs. 1 der Ausbildungs- und
Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
auf eine Aufgabe zur Anwendung der in § 3 Abs. 3 be-
schriebenen erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung
heilkundlicher Tatigkeiten bei Patientinnen oder Patien-
ten, die entsprechend dem Ausbildungsplan der Ausbil-
dungsstitte Gegenstand der zusétzlichen Ausbildung
waren. Der Priifling iibernimmt dabei alle Aufgaben, die
Gegenstand der Behandlung sind, einschlieBlich der
Dokumentation. In einem Priifungsgesprach hat der
Priifling seine Diagnose- und Behandlungsmafinahmen
zu erldutern und zu begriinden sowie die Priifungssitua-
tion zu reflektieren. Dabei hat er nachzuweisen, dass er
in der Lage ist, die wihrend der Ausbildung erworbenen
erweiterten Kompetenzen in der beruflichen Praxis an-



Drucksache 16/8525 —74 - Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses

zuwenden, und dass er befdhigt ist, die Aufgaben geméaf
§ 3 Abs. 3, die Gegenstand seiner zusitzlichen Ausbil-
dung waren, eigenverantwortlich zu 16sen. Die Auswahl
der Patientinnen oder Patienten erfolgt durch eine Fach-
priiferin oder einen Fachpriifer nach § 4 Abs. 1 Satz 1
Nr. 3 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die
Berufe in der Krankenpflege im Einvernehmen mit der
Patientin oder dem Patienten. Die Priifung soll fiir den
einzelnen Priifling in der Regel nicht ldnger als drei
Stunden dauern. § 15 Abs. 2 Satz 2 der Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Kran-
kenpflege bleibt unberiihrt. Die Priifung wird von zwei
Fachpriiferinnen oder Fachpriifern nach §4 Abs. 1
Satz 3 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die
Berufe in der Krankenpflege abgenommen und benotet.
Aus den Noten der Fachpriiferinnen oder Fachpriifer
bildet die oder der Vorsitzende des Priifungsausschusses
die Note fiir die zusdtzliche Aufgabe der praktischen
Priifung. § 15 Abs. 3 Satz 3 der Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
gilt mit der Mal3gabe, dass der praktische Teil der Prii-
fung bestanden ist, wenn die Priifungsnote fiir die
Priifung nach § 15 Abs. 1 und 4 der Ausbildungs- und
Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
jeweils mindestens ,,ausreichend* ist.

(7) Die Absitze 4 bis 6 gelten entsprechend im Hin-
blick auf den schriftlichen, miindlichen und praktischen
Teil der Priifung nach den §§ 16 bis 18 der Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Kranken-
pflege, soweit Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 sich auf
zusétzliche Ausbildungen in der Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege erstrecken.

(8) §2 Abs.5 gilt entsprechend fiir Personen, die
Staatsangehorige eines Vertragsstaates des Europdischen
Wirtschaftsraumes sind und iiber einen Ausbildungs-
nachweis verfligen, der eine einem Modellvorhaben
nach § 4 Abs. 7 entsprechende Ausbildung bestétigt und
zur Ausiibung heilkundlicher Tatigkeit berechtigt.*

5. § 14 Abs. 1 wird wie folgt gefasst: 5. unverédndert

,»(1) Das Ausbildungsverhéltnis endet mit dem Ablauf
der Ausbildungszeit. Bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7, die an Schulen stattfin-
den, endet es mit Ablauf der nach § 4 Abs. 1 Satz 3 ver-
langerten Ausbildungszeit.*

6. Nach § 18 wird folgender § 18a eingefiigt: 6. unverdndert

»§ 18a
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7

(1) Die §§ 9 bis 17 finden keine Anwendung auf Aus-
bildungsteilnehmerinnen 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 Ausbildungsteilnehmerinnen und
Ausbildungsteilnehmer, die im Rahmen von Modellvor-
haben nach § 4 Abs. 7 die Ausbildung an einer Schule
ableisten, soweit die nach § 4 Abs. 1 Satz | vorgesehene
Ausbildungsdauer tiberschritten ist.*
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Artikel 16
Anderung des Altenpflegegesetzes

Artikel 16
Anderung des Altenpflegegesetzes

Das Altenpflegegesetz in der Fassung der Bekannt-
machung vom 25. August 2003 (BGBI. I S. 1690), zuletzt
gedndert durch ... (BGBIL. IS. ...), wird wie folgt gedndert:

Das Altenpflegegesetz in der Fassung der Bekannt-
machung vom 25. August 2003 (BGBI. I S. 1690), zuletzt
gedndert durch ... (BGBIL. IS. ...), wird wie folgt geéndert:

1. Dem § 1 wird folgender Satz angefiigt: 1. unverdndert

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

. § 3 wird wie folgt gedndert:
a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

,»(2) Soweit in Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 er-
weiterte Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher
Tatigkeiten erprobt werden, hat sich die Ausbildung
auch auf die Befdhigung zur Ausiibung der Tétig-
keiten zu erstrecken, fiir die das Modellvorhaben
qualifizieren soll. Das Nidhere regeln die Lehrplane
der Altenpflegeschulen und die Ausbildungspldne
der Tréger der praktischen Ausbildung.*

. § 4 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 werden folgende Sitze angefiigt:

,,Bei Modellvorhaben nach Absatz 7 ist die Ausbil-
dungsdauer nach Satz 1 entsprechend zu verldngern.
Das Nahere regeln die Lehrpldne der Altenpflege-
schulen und die Ausbildungspline der Triger der
praktischen Ausbildung.*

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,,Bei Modellvorhaben nach Absatz 7, die an Hoch-
schulen stattfinden, tritt an die Stelle der Altenpflege-
schule die Hochschule.*

c) Folgender Absatz 7 wird angefiigt:

,»(7) Zur zeitlich befristeten Erprobung von Ausbil-
dungsangeboten, die der Weiterentwicklung des nach
diesem Gesetz geregelten Berufes im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch dienen, kdnnen {iber die in § 3
Abs. 1 beschriebenen Aufgaben hinausgehende er-
weiterte Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher
Tétigkeiten vermittelt werden. Dabei darf die Errei-
chung des Ausbildungsziels nicht gefdhrdet sein. So-
weit die Ausbildung nach Satz 1 iiber die in diesem Ge-
setz und die in der Altenpflege-Ausbildungs- und
Priifungsverordnung geregelten Ausbildungsinhalte
hinausgeht, werden die Ausbildungsinhalte in geson-
derten Lehrplénen der Altenpflegeschulen und Aus-
bildungspldnen der Trager der praktischen Ausbildung
festgelegt, die vom Bundesministerium flir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu genehmi-
gen sind. Die Festlegung der Vornoten gemal § 9 der
Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung

2. unverédndert

3. § 4 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

b) unverdndert

c) Folgender Absatz 7 wird angefiigt:

»(7) Zur zeitlich befristeten Erprobung von Ausbil-
dungsangeboten, die der Weiterentwicklung des nach
diesem Gesetz geregelten Berufes im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch dienen, kdnnen iiber die in § 3
Abs. 1 beschriebenen Aufgaben hinausgehende er-
weiterte Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher
Tatigkeiten vermittelt werden. Dabei darf die Errei-
chung des Ausbildungsziels nicht gefahrdet sein. So-
weit die Ausbildung nach Satz 1 iiber die in diesem Ge-
setz und die in der Altenpflege-Ausbildungs- und
Priifungsverordnung geregelten Ausbildungsinhalte
hinausgeht, werden die Ausbildungsinhalte in geson-
derten Lehrpldnen der Altenpflegeschulen und Aus-
bildungsplénen der Trager der praktischen Ausbildung
festgelegt, die vom Bundesministerium flir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu genehmi-
gen sind. Die Genehmigung setzt voraus, dass sich
die erweiterte Ausbildung auf ein vereinbartes Mo-



Drucksache 16/8525

—76 —

Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

Entwurf

und die staatliche Priifung erstrecken sich auch auf die
mit der Ausbildung erworbenen erweiterten Kompe-
tenzen. Abweichend von Absatz 2 kann die Ausbil-
dung nach Satz 1 an Hochschulen erfolgen. In diesem
Fall finden die §§ 13 bis 23 dieses Gesetzes und § 9 der
Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung
keine Anwendung.*

4. Nach § 4 wird folgender § 4a eingefligt:

»§ 4a

(1) § 5 Abs. 2 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung gilt bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7,
die an Hochschulen stattfinden, mit der Mal3gabe, dass
die Priifung an der Hochschule abzulegen ist.

(2) § 6 Abs. 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung gilt bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7
mit der Maf3gabe, dass dem Priifungsausschuss nach § 6
Abs. 1 und den Fachausschiissen nach § 7 Abs. 1 der
Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung eine
arztliche Fachpriiferin oder ein &rztlicher Fachpriifer
angehort, die oder der die Ausbildungsteilnehmerin oder
den Ausbildungsteilnehmer in den erweiterten Kompe-
tenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tétigkeiten unter-
richtet hat, die Gegenstand der staatlichen Priifung sind.
Abweichend von § 6 Abs. 1 Satz 1 der Altenpflege-Aus-
bildungs- und Priifungsverordnung wird bei Ausbildun-
gen, die an Hochschulen stattfinden, der Priifungsaus-
schuss an der Hochschule gebildet.

(3) Dem Zeugnis nach § 14 Abs.2 Satz 1 der Al-
tenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung ist bei
einer Ausbildung im Rahmen von Modellvorhaben nach
§4 Abs.7 eine Bescheinigung der Altenpflegeschule
beizufiigen, aus der sich die heilkundlichen Tatigkeiten
ergeben, die Gegenstand der zusdtzlichen Ausbildung
und der erweiterten staatlichen Priifung waren.

(4) Der schriftliche Teil der Priifung erstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7 zusitzlich zu den Themenbereichen nach § 10
Abs. 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung auf den Themenbereich zur Ausiibung von heil-
kundlichen Tatigkeiten, der entsprechend dem Lehrplan
und dem Ausbildungsplan Gegenstand der zusétzlichen
Ausbildung war. Die Aufsichtsarbeit dauert 120 Minu-
ten. § 10 Abs. 3 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung gilt mit der Mafigabe entsprechend,
dass die Aufgaben fiir die Aufsichtsarbeit von der zu-
stindigen Behorde auf Vorschlag der Altenpflegeschule
oder Hochschule ausgewihlt werden, an der die Ausbil-
dung stattgefunden hat.

(5) Der miindliche Teil der Priifung erstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7 zusitzlich zu den Themenbereichen nach § 11
Abs. 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsver-

Beschliisse des 14. Ausschusses

dellvorhaben nach § 63 Abs. 3c des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch bezieht und die Ausbildung ge-
eignet ist, die zur Durchfiihrung dieses Modellvor-
habens erforderliche Qualifikation zu vermitteln.
Die Festlegung der Vornoten geméall § 9 der Alten-
pflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung und die
staatliche Priifung 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 Alten-
pflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung keine
Anwendung.*

4. unverédndert
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ordnung auf den Themenbereich zur Ausiibung von heil-
kundlichen Tétigkeiten, der entsprechend dem Lehrplan
und dem Ausbildungsplan Gegenstand der zusétzlichen
Ausbildung war. In dem zusitzlichen Themenbereich
nach Satz 1 soll die Ausbildungsteilnehmerin oder der
Ausbildungsteilnehmer mindestens 15 Minuten und
nicht ldnger als 30 Minuten gepriift werden. § 11 Abs. 2
Satz 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung gilt entsprechend. Die &rztliche Fachpriiferin
oder der &rztliche Fachpriifer im Sinne des § 7 Abs. 1
Nr. 2 der Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung benotet die Leistungen in dem zusitzlichen Ausbil-
dungsbereich.

(6) Der praktische Teil der Priifung erstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7 zusitzlich zu § 12 Abs. 1 der Altenpflege-Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung auf eine Aufgabe zur
Anwendung der in § 3 Abs. 2 beschriebenen erweiterten
Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten
bei Patientinnen oder Patienten, die entsprechend dem
Lehrplan und dem Ausbildungsplan Gegenstand der zu-
sétzlichen Ausbildung waren. Die Ausbildungsteilneh-
merin oder der Ausbildungsteilnehmer tibernimmt dabei
alle Aufgaben, die Gegenstand der Behandlung sind,
einschlieBlich der Dokumentation. In einem Priifungs-
gesprich hat die Ausbildungsteilnehmerin oder der Aus-
bildungsteilnehmer die Diagnose- und Behandlungs-
mafnahmen zu erldutern und zu begriinden sowie die
Priifungssituation zu reflektieren. Dabei ist nachzuwei-
sen, dass die wihrend der Ausbildung erworbenen er-
weiterten Kompetenzen in der beruflichen Praxis ange-
wendet werden konnen und die Befdhigung besteht, die
Aufgaben gemil § 3 Abs. 2, die Gegenstand der zusétz-
lichen Ausbildung waren, eigenverantwortlich zu 16sen.
Der Priifungsteil der Durchfiihrung der Pflege gemal
§ 12 Abs. 2 Satz 3 der Altenpflege-Ausbildungs- und
Priifungsverordnung und der zusétzlichen Ausiibung
heilkundlicher Tatigkeiten soll die Dauer von 150 Minu-
ten nicht iiberschreiten. An dem Verfahren gemafl § 12
Abs. 3 der Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung ist die drztliche Fachpriiferin oder der drztliche
Fachpriifer zu beteiligen.

5. Dem § 19 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt: 5. unverdndert

,Bei Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 4 Abs. 7 endet es mit Ablauf der nach § 4 Abs. 1
Satz 4 verldngerten Ausbildungszeit.

Artikel 16a
Anderung des Apothekengesetzes

In § 14 Abs.7 Satz 2 des Apothekengesetzes in der
Fassung der Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980
(BGBL. I S.1993), das zuletzt durch ... (BGBLI S....)
geindert worden ist, wird das Wort ,,vertraglich® gestri-
chen.
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Artikel 17
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Juli 2008 in Kraft, soweit in
den folgenden Absitzen nichts Abweichendes bestimmt ist.

(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 die Artikel 2, 9, 11 und 12 treten
am 1. Januar 2009 in Kraft, Artikel 9 jedoch erst nach In-
krafttreten von Artikel 11 des Gesetzes zur Reform des Ver-
sicherungsvertragsrechts vom ... [einsetzen: Datum der
Ausfertigung des Gesetzes zur Reform des Versicherungs-
vertragsrechts] (BGBI. I S. ... [einsetzen: Fundstelle der
Verkiindung des Gesetzes zur Reform des Versicherungsver-
tragsrechts]).

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 17
Inkrafttreten

(I)unverédndert
(2)unverédndert

(3) Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe a, Nr. 12 Buchstabe b und
Nr. 67 Buchstabe b sowie die 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 23. November 2007
(BGBL I S. 2631, 2672).
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Bericht der Abgeordneten Willi Zylajew, Hilde Mattheis, Heinz Lanfermann,
Dr. llja Seifert und Elisabeth Scharfenberg

A. Allgemeiner Teil
I. Uberweisung

a) Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf
Drucksachen 16/7439 und 16/7486 in seiner 134. Sit-
zung am 14. Dezember 2007 in erster Lesung beraten
und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir
Gesundheit liberwiesen. Aulerdem hat er ihn zur Mit-
beratung an den Rechtsausschuss, den Ausschuss fiir
Arbeit und Soziales und den Ausschuss fiir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend iiberwiesen sowie gemaif
§ 96 GO-BT an den Haushaltsausschuss.

b) Den Antrag auf Drucksache 16/7136 hat der Deutsche
Bundestag in seiner 134. Sitzung am 14. Dezember 2007
in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Be-
ratung an den Ausschuss fiir Gesundheit tiberwiesen.
Auflerdem hat er ihn zur Mitberatung an den Innen-
ausschuss, den Rechtsausschuss, den Finanzausschuss,
den Haushaltsausschuss, den Ausschuss fiir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz, den Ausschuss
fiir Arbeit und Soziales und den Ausschuss fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend iiberwiesen.

¢) Den Antrag auf Drucksache 16/7472 hat der Deutsche
Bundestag in seiner 134. Sitzung am 14. Dezember 2007
in erster Lesung beraten und zur federfithrenden Be-
ratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen.
AuBerdem hat er ihn zur Mitberatung an den Ausschuss
fiir Arbeit und Soziales und den Ausschuss fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend iiberwiesen.

d) Den Antrag auf Drucksache 16/7491 hat der Deutsche
Bundestag in seiner 134. Sitzung am 14. Dezember 2007
in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Be-
ratung an den Ausschuss fiir Gesundheit {iberwiesen.
AuBerdem hat er ithn zur Mitberatung an den Rechts-
ausschuss, den Haushaltsausschuss, den Ausschuss fir
Arbeit und Soziales und den Ausschuss fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend iiberwiesen.

e) Der Deutsche Bundestag hat die Unterrichtung durch
die Bundesregierung auf Drucksache 16/7772 in seiner
139. Sitzung am 24. Januar 2008 in erster Lesung bera-
ten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss
fiir Gesundheit iiberwiesen. Auflerdem hat er ihn zur
Mitberatung an den Innenausschuss, den Ausschuss fiir
Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz, den
Ausschuss flir Arbeit und Soziales und den Ausschuss
flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend iiberwiesen.

I1. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

a) Gesetzentwurf auf Drucksachen 16/7439, 16/7486

Um die hohe Akzeptanz, die die zum 1. Januar 1995 einge-
fithrte Pflegeversicherung bei den Versicherten ebenso wie
bei den Pflegebediirftigen nach Ansicht der Bundesregie-
rung erlangt hat, zu erhalten, hélt die Bundesregierung eine
Anpassung der Pflegeversicherung an die vielféltigen He-

rausforderungen in der Zukunft fiir erforderlich. Thr Ziel ist
es, die Pflegeversicherung noch besser auf die Bediirfnisse
und Wiinsche der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen
auszurichten und dem Grundsatz ,,ambulant vor stationir‘
noch stirker als bisher Rechnung zu tragen. So soll der
allgemeine Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf von
Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, mit
geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen
mehr Beriicksichtigung finden, ohne die Pflegeversicherung
finanziell zu tiberfordern. Des Weiteren ist eine Anpassung
der seit der Einfithrung der Pflegeversicherung unverandert
gebliebenen Leistungen vorgesehen. SchlieBlich soll durch
eine Starkung der Instrumente der Qualitdtssicherung und
Qualititsentwicklung die Qualitét der pflegerischen Versor-
gung weiter verbessert werden.

Im Einzelnen sieht der Gesetzentwurf schwerpunktmafig
folgende MafBBnahmen vor:

— Die Anderungen bei den Leistungen der Pflegeversiche-
rung zielen primir darauf ab, die héuslichen Versor-
gungsstrukturen auszubauen und zu stiitzen. Um dem
schleichenden Wertverfall unveranderter Leistungen ent-
gegenzuwirken, sollen die ambulanten Sachleistungsbe-
trage und das Pflegegeld erst stufenweise bis 2012 und
ab 2015 dann in einem dreijdhrigen Rhythmus angepasst
werden. Ab dem Jahr 2014 priift die Bundesregierung
die Notwendigkeit und Hohe einer Leistungsanpassung,
die sich an der Preisentwicklung orientiert. Hinzu
kommt neben weiteren Leistungsverbesserungen die An-
hebung des zusitzlichen Leistungsbetrages fiir Men-
schen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz
auf bis zu 2 400 Euro jéhrlich.

— Der Beitragssatz wird ab dem 1. Juli 2008 um 0,25 vom
Hundert auf 1,95 vom Hundert (auf 2,2 vom Hundert fiir
kinderlose Versicherte) erhoht. Der Gesetzentwurf geht
davon aus, dass der erhohte Beitragssatz ausreicht, um
die Leistungen der Pflegeversicherung bis Ende 2014/
Anfang 2015 zu finanzieren.

— Ab dem 1. Januar 2009 haben Leistungsberechtigte An-
spruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung
durch einen Pflegeberater. Die Pflegeberatung zielt auf
die Verbesserung der Versorgung im konkreten Einzel-
fall ab und dient der umfassenden und zielgerichteten
Unterstiitzung des Einzelnen im Sinne des Fallmanage-
ments.

— Zur Sicherstellung einer umfassenden und aufeinander
abgestimmten Beratung, Versorgung und Betreuung der
Versicherten werden Pflegestiitzpunkte eingerichtet. Die
Pflege- und Krankenkassen im Land schlieen hierzu
gemeinsam Vertrage iiber die wettbewerbsneutrale Aus-
kunft und Beratung zur Auswahl und Inanspruchnahme
von Sozialleistungen und anderen Hilfeangeboten, die
Koordinierung aller gesundheitsférdernden, praventiven,
kurativen, rehabilitativen und sonstigen MaBBnahmen so-
wie die Vernetzung von pflegerischen und sozialen Ver-
sorgungsangeboten. Der Pflegeberater oder die Pfle-
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geberaterin wird im Pflegestiitzpunkt angesiedelt. Die
Pflege- und Krankenkassen haben nach dem Gesetzent-
wurf dafiir zu sorgen, dass in jedem Land ein fldchende-
ckendes Angebot an Pflegestiitzpunkten entsteht. Dabei
soll in der Regel fiir 20 000 Einwohner ein Pflegestiitz-
punkt errichtet werden.

— Ziel des Gesetzes liber die Pflegezeit ist es, die Verein-
barkeit von Beruf und familidrer Pflege zu verbessern.
Beschiftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage
der Arbeit fern zu bleiben, wenn dies erforderlich ist, um
fiir einen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen in einer
akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte
Pflege zu organisieren oder in dieser Zeit die pflege-
rische Versorgung sicherzustellen. Beschéftigte sind von
der Arbeitsleistung vollstindig oder teilweise freizustel-
len, wenn sie einen pflegebediirftigen nahen Angehdri-
gen in hauslicher Umgebung pflegen. Der Freistellungs-
anspruch ist auf hochstens sechs Monate begrenzt.

— Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet,
MaBnahmen der Qualitdtssicherung sowie ein Qualitdts-
management durchzufithren. Die Spitzenverbidnde von
Pflegekassen, Kommunen und Pflegeeinrichtungen ver-
einbaren bis zum Mirz 2009 MaBstdbe und Grundsitze
fiir die Qualitdt und die Qualitdtssicherung in der ambu-
lanten und stationdren Pflege sowie fiir die Entwicklung
eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements. Die
Vertragsparteien stellen die Entwicklung und Aktualisie-
rung wissenschaftlich fundierter und fachlich abge-
stimmter Pflegestandards sicher. Zur Durchfithrung ei-
ner Qualititsprifung erteilen die Landesverbidnde der
Pflegekassen dem Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) oder den von ihnen bestellten
Sachversténdigen einen Priifauftrag. Pflegequalitdt wird
sich in Zukunft auf drei Sdulen stiitzen: 1. Qualititsent-
wicklung durch Verankerung von wissenschaftlich fun-
dierten Expertenstandards, 2. stirkere Anerkennung des
internen Qualitdtsmanagements und Transparenz der
Ergebnisse, insbesondere durch Verdffentlichung der
Ergebnisse der Qualitétspriifungen des MDK, 3. externe
Qualitdtspriifung durch den MDK im dreijéhrigen
Rhythmus. Die Landesverbinde stellen sicher, dass jahr-
lich in mindestens 20 vom Hundert der zugelassenen
Pflegeeinrichtungen, die das Ergebnis einer selbst veran-
lassten Priifung vorlegen, eine unangemeldete Stichpro-
benpriifung durch den MDK erfolgt.

— Verschiedene MaBlnahmen wie die Vereinfachung und
Abschaffung von Informationspflichten sollen zur Ent-
biirokratisierung der Pflege beitragen.

— Das biirgerschaftliche Engagement und das Engagement
von Selbsthilfegruppen, die sich die Unterstiitzung von
Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen zum Ziel ge-
setzt haben, werden stérker als bisher gefordert.

— Ein vom BMG eingesetzter Beirat soll bis zum Novem-
ber 2008 den gegenwirtigen Pflegebediirftigkeitsbegriff
iberpriifen, ein alternatives Begutachtungsverfahren
entwickeln und erproben sowie einen Vorschlag zur
Neuformulierung des Begriffs unterbreiten. Dabei geht
es insbesondere um die Frage der Umsetzbarkeit und der
finanziellen und anderen Auswirkungen einer Anderung
des Pflegebediirftigkeitsbegriffs.

Der Bundesrat hat in seiner 839. Sitzung am 30. November
2007 zu dem Gesetzentwurf Stellung genommen und einige
Anderungen vorgeschlagen (Bundesratsdrucksache 718/07
(Beschluss)). Der Bundesrat beméngelt die deutlich zu zen-
tralistische Ausrichtung des Gesetzentwurfs, die der Ziel-
richtung der Foderalismusreform widerspreche, die Exeku-
tivrechte der Lander zu stirken. Kritisch bewertet werden
unter anderem die detaillierten Regelungen zur Einrichtung
von Pflegestiitzpunkten, die umfassende Kompetenziiber-
tragung auf den Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
die Moglichkeiten der Ersatzvornahme durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit. Der Bundesrat dufert die
Sorge, dass sich mit dem Gesetzentwurf die allgemeine Ten-
denz in der Gesetzgebung des Bundes fortsetze, den fodera-
len Aufbau der Bundesrepublik Deutschland durch zentra-
listische Strukturen der Sozialversicherung deutlich zu
schwichen. Der Bundesrat fordert daher, im Rahmen des
weiteren Gesetzgebungsverfahrens den berechtigten Inter-
essen der Lander umfassend Rechnung zu tragen. Im Ein-
zelnen macht der Bundesrat folgende zentralen Anderungs-
vorschlédge:

— Beziiglich der Pflegestiitzpunkte regt der Bundesrat an,
der gleichberechtigten Mitverantwortung der Kommu-
nen bei der Ausgestaltung der ortlichen Hilfen stérker
Rechnung zu tragen und neben den Kranken- und Pfle-
gekassen auch die zustindigen Sozialhilfetriger an den
Pflegestiitzpunkten zu beteiligen.

— Aus Sicht des Bundesrates fillt die Ver6ffentlichung von
Informationen aus heimrechtlichen Uberwachungen nach
den Ergebnissen der Foderalismusreform in die Gesetz-
gebungskompetenz der Lander. Es wird daher vorgeschla-
gen, dass die Veroffentlichung der Erkenntnisse der Uber-
wachungen der Heimaufsicht der Zustimmung der nach
Landesrecht zustdandigen Stelle bediirfen soll.

— Der Bundesrat lehnt es ab, die Modellklausel nach Arti-
kel 6 Nr. 8 auf die Verordnung von Verbandsmitteln und
Pflegehilfsmitteln durch die Angehdrigen der im Kran-
kenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten
Berufe sowie die inhaltliche Ausgestaltung der héus-
lichen Krankenpflege auszudehnen. Auch die Ubertra-
gung drztlicher Tatigkeiten auf nichtérztliches Personal
wird aus grundsiétzlichen Erwédgungen abgelehnt.

— Um die Leistungsfahigkeit und die finanzielle Nachhal-
tigkeit der Pflegeversicherung auch fiir die Zukunft zu
sichern, muss sie aus Sicht des Bundesrates weiterentwi-
ckelt werden. Angesichts der demographischen Ent-
wicklung werde der steigende Finanzbedarf nicht nur
aus der Umverteilung gedeckt werden kdnnen. Der Bun-
desrat hilt es fiir dringend erforderlich, eine nachvoll-
ziehbare und transparente Finanzierung fiir das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz nachzureichen und zur
SchlieBung der Demographieliicke einen Kapitalstock
aufzubauen.

In ihrer GegenduBerung auf Drucksache 16/7486 macht die
Bundesregierung geltend, dass sie die Feststellung des Bun-
desrates zur zentralistischen Ausrichtung des Gesetzent-
wurfs nicht teilt. Die Regelungen iiber die Pflegeberater und
Pflegestiitzpunkte seien ausdriicklich darauf ausgerichtet,
die kommunale Ebene an der Ausgestaltung zu beteiligen.
Die Pflegekassen wiirden deshalb verpflichtet, jederzeit da-
rauf hinzuwirken, dass die kommunale Ebene an den Pfle-
gestiitzpunkten mitwirkt.
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Zu den zentralen Anderungsvorschligen des Bundesrates
nimmt die Bundesregierung wie folgt Stellung:

— Die Bundesregierung begriifit, dass der Bundesrat die
Notwendigkeit der Einrichtung von Pflegestiitzpunkten
einschlieflich einer umfassenden Pflegeberatung sicht.
Die Bundesregierung lehnt aber die Konzeption des
Bundesrates ab, Beratung und Begleitung der pflegebe-
diirftigen Menschen von der Entscheidung iiber die Leis-
tungsgewéhrung im Rahmen der Leistungen des SGB XI
zu trennen.

— Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag des Bundes-
rates zur Veroffentlichung von Leistungen der Pflegeein-
richtungen und deren Qualitdt ab. Die Festlegung von
Kriterien fiir die Veroffentlichung von Pflegeheimquali-
taten solle und miisse wegen der Notwendigkeit der Ver-
gleichbarkeit auf Bundesebene getroffen werden.

— Der Vorschlag des Bundesrates zu den Modellklauseln
wird abgelehnt. Mit den Modellklauseln solle erreicht
werden, dass Titigkeiten, die bisher den Arzten vorbe-
halten gewesen seien, zundchst probeweise auch von
Angehorigen qualifizierter nichtérztlicher Heilberufe
ausgefiihrt werden konnten. Damit werde ein Beitrag zur
Entlastung der Arzte und zugleich zur Verbesserung der
Versorgungssituation in &rztlich unterversorgten Regio-
nen geleistet.

— Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag des Bundes-
rates zur Finanzierung der Pflegeversicherung ab. Mit
der Regelung des Gesetzentwurfs werde ein stabiler Bei-
tragssatz bis zum Jahr 2014/2015 gesichert. Die Bundes-
regierung sei sich bewusst, dass die Frage der langfristi-
gen Finanzierung der Pflegeversicherung eine Aufgabe
fiir die kommende Legislaturperiode bleibt.

b) Antrag auf Drucksache 16/7136

Aus Sicht der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN hat
sich die Situation der Pflegebediirftigen und ihrer pflegen-
den Bezugspersonen nicht zuletzt wegen des schleichenden
Wertverlusts der Leistungssitze nachteilig entwickelt. Auch
die unflexiblen Leistungsangebote der Pflegeversicherung
seien nicht geeignet, Pflege nachhaltig und am Bedarf ori-
entiert zu gestalten. Es seien daher gesetzgeberische Mal-
nahmen einzuleiten, die darauf abzielen, eine solidarische,
nachhaltige und generationengerechte Finanzierungsgrund-
lage fiir die soziale Pflegeversicherung zu schaffen, Leis-
tungsinhalte konsequent nutzerorientiert zu gestalten und
pflegende Angehorige wirkungsvoll zu entlasten. Im Ein-
zelnen besteht das Reformkonzept aus folgenden Eckpunk-
ten:

1. Soziale und Private Pflegeversicherung werden in einer
Pflege-Biirgerversicherung zusammengefasst. Darin werden
alle Einkommensarten zur Beitragsbemessung herangezo-
gen. 2. Durch einen zusitzlichen Beitrag im Solidarsystem
wird eine Demographiereserve gebildet. 3. Die Leistungen
der Pflege-Biirgerversicherung werden jahrlich regelgebun-
den dynamisiert. 4. Alle Versicherten erhalten einen An-
spruch auf individuelle Pflege- und Wohnberatung, Aufkli-
rung, Unterstiitzung und Begleitung durch ein neutrales und
unabhéngiges Fall-Management. 5. Zur Stirkung und zum
Erhalt der privaten und informellen Pflegebereitschaft wird
eine maximal dreimonatige gesetzliche Pflegezeit fiir Frauen
und Minner zur Ubernahme notwendig gewordener Pflege

eingefiihrt. Die Pflegezeit ist mit einem Anspruch auf eine
steuerfinanzierte Lohnersatzleistung in Héhe von 50 Prozent
des Nettogehalts (maximal 1 000 Euro) verbunden. 6. Das
integrierte Budget fiir Menschen mit Behinderungen wird in
ein trageriibergreifendes personliches Budget nach SGB IX
iiberfiihrt. 7. Fiir die Nutzerinnen und Nutzer werden 6ffent-
lich zugéngliche, verstandlich formulierte, vergleichbare und
neutrale Informationen zu Preisen, Leistungen und zur Qua-
litdt von Pflegeangeboten bereitgestellt. Es wird eine unab-
héngige und multidisziplinir besetzte Instanz fiir Qualitit in
der Pflege errichtet.

¢) Antrag auf Drucksache 16/7472

Aus Sicht der Fraktion DIE LINKE. miissen sich die Leis-
tungen der Pflegeabsicherung langfristig am individuellen
Bedarfund am Ziel der gesellschaftlichen Teilhabe orientie-
ren. Dies erfordere den schrittweisen Ausbau von Pflege-
und Assistenzleistungen. Die Bundesregierung wird daher
aufgefordert, noch in dieser Legislaturperiode einen Gesetz-
entwurf fiir eine schrittweise Reform der Pflegeabsicherung
vorzulegen und zu verabschieden. Zentrale Bestandteile sol-
len sein: 1. die Neudefinition des Pflegebegriffs, 2. die Ge-
wihrleistung einer Wahlmoglichkeit geschlechtergleicher
Pflege bzw. Assistenz, 3. eine grundlegende Uberarbeitung
des Begutachtungsverfahrens, 4. die Uberwindung des star-
ren Pflegestufenmodells und 5. die Verankerung der Pflege-
versicherung als Rehabilitationstrager im SGB IX. Gleich-
zeitig soll das Pflegerisiko durch ein Priventionsgesetz
verringert werden.

Der Antrag der Fraktion DIE LINKE. sieht zudem ein So-
fortprogramm mit folgenden Kernelementen vor:

— Der 15-prozentige Realwertverlust der Pflegeleistungen
ist unverziiglich auszugleichen. AuBerdem sind die
Sachleistungsbetrige um weitere 25 Prozent anzuheben.
Ab 2009 sind die Leistungen jdhrlich zu dynamisieren.
Der zusitzliche Leistungsbetrag fiir Menschen mit er-
heblich eingeschriankter Alltagskompetenz ist auf 6 000
Euro jahrlich anzuheben.

— Es soll eine sechswochige bezahlte Pflegezeit fiir Er-
werbstétige eingefiihrt werden, die der Organisation der
Pflege von Angehdrigen oder nahestehenden Personen
dient. In dieser Zeit erhalten abhéngig Beschéftigte eine
Lohnersatzleistung in Héhe des Arbeitslosengeldes I. Es
besteht Kiindigungsschutz.

— Im Bereich der Pflege wird eine solidarische Biirgerin-
nen- und Biirgerversicherung eingefiihrt, damit die drin-
gend erforderlichen Leistungsverbesserungen solide und
gerecht finanziert werden kdnnen. Die Trennung zwi-
schen privater und gesetzlicher Pflegeversicherung ist
aufzuheben. Hierfiir sind alle, unabhingig von ihrem be-
ruflichen Status, in die gesetzliche Pflegeversicherung
einzubeziehen. Sdmtliche Einkommen werden beitrags-
pflichtig und mit einem einheitlichen Beitragssatz be-
legt. Die Beitragsbemessungsgrenze wird stufenweise
angehoben.

d) Antrag auf Drucksache 16/7491

Nach Auffassung der Fraktion der FDP wird die nach dem
Umlageverfahren organisierte Pflegeversicherung die Fol-
gen einer alternden und schrumpfenden Gesellschaft nicht
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bewiltigen konnen. Weitere Strukturdefizite kdmen hinzu:
1. Im Rahmen der Sachleistung habe der Pflegebediirftige
kaum Moglichkeiten, die Hilfeleistungen nach individuellen
Bediirfnissen zusammenzustellen. 2. Die Pflege sei mit Ge-
setzen und Verordnungen tiberfrachtet. 3. Es fehle an Trans-
parenz beziiglich der Qualitit der Pflege. 4. Die Pflegever-
sicherung sei zu wenig am Wettbewerb ausgerichtet.

Aus Sicht der Fraktion der FDP bildet ein gleitender Uber-
gang in ein kapitalgedecktes, pramienfinanziertes Versi-
cherungssystem den Eckpfeiler fiir ein schliissiges Reform-
konzept in der Pflege. Ohne einen solchen Systemwandel
sei weder das heutige Leistungsniveau mittel- bis langfristig
zu halten, noch seien Leistungsausweitungen realisierbar.
Durch einen steuerfinanzierten sozialen Ausgleich soll eine
Uberforderung des Einzelnen durch einkommensunabhin-
gige Pramien verhindert werden. Kinder sind beitragsfrei
mitversichert.

Pflegebediirftige sollen die Chance erhalten, Pflegeleistun-
gen nach ihren individuellen Bediirfnissen auszuwéhlen und
zusammenzustellen. Um die Selbstindigkeit der Pflegebe-
diirftigen sowie ihrer Angehorigen und ihre Rolle als souve-
rane Kunden zu fordern, soll die Leistungsgewédhrung nach
Moglichkeit durch eine differenzierte Geldleistung ersetzt
werden. Dabei stellen Budget- oder Gutscheinmodelle eine
Alternative dar. Bei der Verwendung der Mittel soll eine ho-
here Wabhlfreiheit ermdglicht werden. Bei Demenzkranken
muss sichergestellt werden, dass die geltenden Regelungen
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit in der Praxis so an-
gewandt werden, dass dies nicht zu einer Benachteiligung
fiihrt.

Zur Sicherung der Qualitét der Pflege ist nach Meinung der
Antragsteller eine Verstirkung des Wettbewerbs erforder-
lich. Pflegeeinrichtungen sollen einen Qualititsvergleich
(Benchmarking) nach bundeseinheitlichen Kriterien durch-
fiihren, der sich an der Ergebnisqualitit orientiert. Die Leis-
tungsanbieter miissten konsequent von biirokratischen
Hemmnissen entlastet werden. Notig sei ein Paradigmen-
wechsel, der an die Stelle einer starren Regulierung von
Strukturen und Prozessen die Fokussierung auf das Pflege-
ergebnis setze.

e) Unterrichtung auf Drucksache 16/7772

Der Vierte Bericht iiber die Entwicklung der Pflegever-
sicherung gibt einen umfassenden Uberblick iiber die Si-
tuation der Pflegeversicherung sowie Detailinformationen
insbesondere iiber die Zahl der Leistungsbezieher, die finan-
zielle Situation der Pflegeversicherung, die Auswirkungen
der Pflegeversicherung auf die Pflegeinfrastruktur, die Qua-
litdtssicherung in der Pflege und andere Bereiche der pfle-
gerischen Versorgung und Betreuung in den Jahren 2004 bis
2006 und bezieht auch neuere Entwicklungen mit ein. Zu-
dem geht der Bericht auf sonstige Initiativen und Modell-
vorhaben der Bundesregierung ein.

ITI. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Der Innenausschuss hat in seiner 62. Sitzung am 5. Mérz
2008 mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Mitglieder der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung
der Mitglieder der Fraktionen FDP und DIE LINKE. be-

schlossen zu empfehlen, den Antrag der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN auf Drucksache 16/7136 abzulehnen.
Ferner empfiehlt der Ausschuss, den Vierten Bericht iiber
die Entwicklung der Pflegeversicherung auf Drucksache
16/7772 zur Kenntnis zu nehmen.

Der Rechtsausschuss hat in seiner 92. Sitzung am 12. Mirz
2008 mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Mitglieder der
Fraktionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf
auf Drucksachen 16/7439, 16/7486 in der Fassung der Ande-
rungsantrige der Fraktionen der CDU/CSU und SPD im fe-
derfithrenden Ausschuss (Ausschussdrucksache 16(14)0359)
anzunehmen. Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Mit-
glieder der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen
die Stimmen der Mitglieder der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN bei Stimmenthaltung der Mitglieder der Fraktion
DIE LINKE., den Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN auf Drucksache 16/7136 abzulehnen. Ferner emp-
fiehlt er mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Mitglieder der Fraktion
der FDP, den Antrag der Fraktion der FDP auf Drucksache
16/7491 abzulehnen.

Der Finanzausschuss hat in seiner 86. Sitzung am 5. Mérz
2008 mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Mitglieder der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung
der Mitglieder der Fraktionen FDP und DIE LINKE. be-
schlossen zu empfehlen, den Antrag der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN auf Drucksache 16/7136 abzulehnen.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 65. Sitzung am
12. Mérz 2008 mit den Stimmen der Mitglieder der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Mit-
glieder der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetz-
entwurf auf Drucksachen 16/7439, 16/7486 in der Fassung
der Anderungsantrige der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD im federfithrenden Ausschuss (Ausschussdrucksache
16(14)0359) anzunehmen. Ferner empfiehlt er mit den
Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU, SPD
und FDP gegen die Stimmen der Mitglieder der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Mitglieder der Fraktion DIE LINKE., den Antrag der Frak-
tion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache 16/7136
abzulehnen. Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Mit-
glieder der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Mit-
glieder der Fraktion der FDP, den Antrag der Fraktion der
FDP auf Drucksache 16/7491 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz hat in seiner 72. Sitzung am 5. Mirz 2008
mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der CDU/
CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Mitglieder der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung
der Mitglieder der Fraktion DIE LINKE. beschlossen zu
empfehlen, den Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN auf Drucksache 16/7136 abzulehnen. Ferner
empfiehlt der Ausschuss, den Vierten Bericht iiber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung auf Drucksache 16/7772
zur Kenntnis zu nehmen.
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Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner
80. Sitzung am 12. Mérz 2008 mit den Stimmen der Mit-
glieder der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die
Stimmen der Mitglieder der Fraktionen FDP, DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfeh-
len, den Gesetzentwurf auf Drucksachen 16/7439, 16/7486
in der Fassung der Anderungsantrige der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD im federfiihrenden Ausschuss (Aus-
schussdrucksache 16(14)0359) sowie mit den Stimmen der
Mitglieder der Fraktionen CDU/CSU, SPD und DIE
LINKE. den EntschlieBungsantrag der Fraktionen der CDU/
CSU und SPD im federfiihrenden Ausschuss anzunehmen.
Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Mitglieder der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die
Stimmen der Mitglieder der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN bei Stimmenthaltung der Mitglieder der Fraktion
DIE LINKE., den Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN auf Drucksache 16/7136 abzulehnen. Ferner
empfiehlt er mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen
der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Mit-
glieder der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der
Mitglieder der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den
Antrag der Fraktion DIE LINKE. auf Drucksache 16/7472
abzulehnen. Des Weiteren empfiehlt er mit den Stimmen der
Mitglieder der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der
Mitglieder der Fraktion der FDP, den Antrag der Fraktion
der FDP auf Drucksache 16/7491 abzulehnen. Ferner
empfiehlt der Ausschuss, den Vierten Bericht iiber die Ent-
wicklung der Pflegeversicherung auf Drucksache 16/7772
zur Kenntnis zu nehmen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
hat in seiner 52. Sitzung am 12. Mirz 2008 mit den Stimmen
der Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und SPD ge-
gen die Stimmen der Mitglieder der Fraktionen FDP, DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu
empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksachen 16/7439,
16/7486 in der Fassung der Anderungsantrige der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD im federfiihrenden Aus-
schuss (Ausschussdrucksache 16(14)0359) anzunehmen.
Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Mitglieder der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die
Stimmen der Mitglieder der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN bei Stimmenthaltung der Mitglieder der Fraktion
DIE LINKE., den Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN auf Drucksache 16/7136 abzulehnen. Ferner
empfiehlt er mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
gegen die Stimmen der Mitglieder der Fraktion DIE
LINKE., den Antrag der Fraktion DIE LINKE. auf Druck-
sache 16/7472 abzulehnen. Des Weiteren empfiehlt er mit
den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen
die Stimmen der Mitglieder der Fraktion der FDP, den An-
trag der Fraktion der FDP auf Drucksache 16/7491 abzuleh-
nen. Ferner empfiehlt der Ausschuss, den Vierten Bericht
iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung auf Druck-
sache 16/7772 zur Kenntnis zu nehmen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
hat sich am 6. Mérz 2008 im Rahmen der Beratungen zu
dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 16/7439, 16/7486 der

Stellungnahme des Unterausschusses ,,Biirgerschaftliches
Engagement” mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthal-
tung der Fraktionen FDP und DIE LINKE. angeschlossen.
Die Stellungnahme hat folgenden Wortlaut:

Die Pflege und Betreuung im Alter steht vor dem Hinter-
grund sich abzeichnender gesellschaftlicher Verdnderungen
vor neuen grofien Herausforderungen. Durch die demogra-
phische Entwicklung ist kiinftig mit einer steigenden Le-
benserwartung und einer Zunahme des Anteils der dlteren
und pflegebediirftigen Menschen an der Gesamtbevilke-
rung zu rechnen. Gleichzeitig werden die Unterstiitzungs-
kapazitiiten von Angehorigen durch steigende Anforderun-
gen an die berufliche Mobilitdit und Flexibilitdit sowie durch
den prognostizierten weiteren Anstieg von Kleinfamilien
und Einpersonenhaushalten tendenziell abnehmen. Daraus
ergibt sich die Notwendigkeit, rechtzeitig bedarfsorientierte,
komplementdire Hilfsangebote zur Unterstiitzung familidrer
Pflegearrangements zu schaffen, um die Lebensqualitiit der
pflegebediirftigen Menschen zu verbessern. Dabei gewinnt
auch das biirgerschaftliche Engagement bei der Pflege und
Betreuung an Bedeutung.

Bereits die Enquete-Kommission ,, Zukunft des Biirgerschaft-
lichen Engagements* hat in ihrem Abschlussbericht gefor-
dert, dass neben Pflege- und Krankenkassen, Kreisen, Ge-
meinden und Léndern auch andere Akteure stéirker auf die im
Pflegeversicherungsgesetz geforderte ,, neue Kultur der Hilfe
und der mitmenschlichen Zuwendung *“ hinwirken sollten und
dass dabei lokale und nachbarschaftliche Unterstiitzungspo-
tenziale einzubeziehen seien. Mit dem Pflegeleistungsergdn-
zungsgesetz im Jahr 2002 wurde die Férderung des biirger-
schaftlichen Engagements bei niedrigschwelligen Hilfs- und
Betreuungsangeboten fiir demenzkranke Pflegebediirftige im
Rahmen der Pflegeversicherung erstmals beriicksichtigt.

Der Unterausschuss ,, Biirgerschaftliches Engagement  be-
griifit prinzipiell, dass mit dem vorliegenden ,, Entwurf eines
Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegever-
sicherung *“ (Bundestagsdrucksache 16/7439) die Rahmenbe-
dingungen fiir biirgerschaftliches Engagement in der Pflege
weiter verbessert werden sollen, insbesondere

— durch die in § 45d SGB XI neu eingefiihrte Forderung
ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe zur
Unterstiitzung von Pflegebediirftigen, von Menschen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie von
deren Angehdrigen,

— durch die Erhéhung der Finanzmittel zur Forderung
niedrigschwelliger Betreuungsangebote aus den Mitteln
der Pflegekasse zur Unterstiitzung und allgemeinen Be-
treuung der Pflegebediirftigen und zur Entlastung der
pflegenden Angehérigen,

— durch die Moglichkeit zur Forderung notwendiger Per-
sonal- und Sachkosten fiir die fachliche Anleitung, Pla-
nung, Organisation und Schulung biirgerschaftlich
Engagierter sowie fiir den Ersatz der den ehrenamtlich
Tdtigen selbst entstehenden Aufwendungen.

Aus Sicht des Unterausschusses ,, Biirgerschaftliches En-
gagement " kommt es allerdings wesentlich auf die konkrete
Ausgestaltung und Umsetzung der gesetzlichen Regelungen
an. Dabei sollte sichergestellt werden,
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— dass die Einbindung von biirgerschaftlichem Engage-
ment bei wohnortnahen Beratungsstellen ausgebaut
wird. Daher sollte eine enge Kooperation und Vernet-
zung dieser Stellen und Dienste mit bereits bestehenden
lokalen Infrastruktureinvichtungen des biirgerschaftli-
chen Engagements (Freiwilligenagenturen, Selbsthilfe-
kontaktstellen) vorgesehen werden, da diese iiber umfas-
sende und langjihrige Erfahrungen in der lokalen
Engagementforderung verfiigen;

— dass neben den Leistungstrdgern und Leistungserbrin-
gern den fiir die Wahrnehmung der Interessen der be-
troffenen mafsgeblichen Spitzenorganisationen und der
Verbiinde der Menschen mit Behinderungen und Pflege-
bediirftigen ein Mitwirkungsrecht bei den Empfehlungen
zu den Voraussetzungen, zu Inhalt und Hochstumfang
der Férderung biirgerschaftlichen Engagements einge-
rdumt wird.

Biirgerschaftliches Engagement kann und soll die bezahlte
Arbeit in der professionellen Pflege nicht ersetzen, kann sie
aber — ebenso wie die familidren Hilfesysteme — in vielfilti-
ger Weise ergiinzen und qualitativ bereichern. Damit ehren-
amtlich und hauptamtlich Engagierte auf gleicher Augen-
héhe zusammenarbeiten konnen, ist die vorgesehene
Finanzierungsmoglichkeit von Kosten fiir Qualifizierung
und Fortbildung der biirgerschaftlich Engagierten ein wich-
tiger Schritt. Weiterer Handlungsbedarf besteht aus Sicht
des Unterausschusses jedoch auch bei der professionellen
Ausbildung in den sozialen Berufen. In den entsprechenden
Curricula sollten die Kooperation mit Engagierten und die
Auseinandersetzung mit Potenzialen und Grenzen des biir-
gerschaftlichen Engagements zu einem integralen Bestand-
teil werden.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse
im federfiithrenden Ausschuss

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 69. Sitzung am
12. Dezember 2007 beschlossen, zu dem Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz auf Drucksachen 16/7439, 16/7486 sowie zu
gegebenenfalls weiteren dem Ausschuss zu diesem Themen-
bereich vorliegenden Gesetzentwiirfen oder Antridgen eine
Anhorung durchzufiihren. In seiner 70. Sitzung am 16. Januar
2008 hat der Ausschuss die Beratungen iiber den Gesetz-
entwurf der Bundesregierung auf Drucksachen 16/7439,
16/7486, den Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN auf Drucksache 16/7136, den Antrag der Fraktion
DIE LINKE. auf Drucksache 16/7472 und den Antrag der
Fraktion der FDP auf Drucksache 16/7491 aufgenommen.

Der erste Teil der 6ffentlichen Anhorungen fand als 71. Sit-
zung am 21. Januar 2008 statt und betraf die Themenfelder
Abbau von Schnittstellen, Entbiirokratisierung, Qualitéts-
sicherung, Hilfsmittel, Rehabilitation und Pravention. Als
sachverstindige Verbiande waren eingeladen:

AOK-Bundesverband (AOK-BV), BKK Bundesverband
(BKK BYV), IKK-Bundesverband (IKK-BV), Bundesver-
band der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK),
Knappschaft, See-Krankenkasse (See-KK), Verband der
Angestellten-Krankenkassen e. V./AEV-Arbeiter-Ersatzkas-
sen Verband e. V. (VAAK/AEV), Aktion Psychisch Kranke
e. V. (APK), Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V. (AWO),
Arbeitgeber- und BerufsVerband Privater Pflege e. V. (ABVP),
Arbeitsgemeinschaft der deutschen Familienorganisationen
e. V. (AGF), Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst

und Wohlfahrtspflege (BGW), Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW), Bundesar-
beitsgemeinschaft der Freiwilligenagenturen e. V. (bagfa),
Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen
(BAGSO) e. V., Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von
Menschen mit Behinderung und chronischer Erkrankung
und ihren Angehorigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Bun-
desirztekammer (BAK), Bundesinnungsverband fiir Ortho-
padie-Technik, Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen
und Nutzer von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter
und bei Behinderung e. V. (BIVA), Bundeskonferenz zur
Qualitdtssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e. V.
(BUKO-QS), Bundesverband Ambulante Dienste und Stati-
onire Einrichtungen (bad) e. V., Bundesverband der Berufs-
betreuer/-innen e. V. (BdB), Bundesverband der Deutschen
Industrie e. V. (BDI), Bundesverband der kommunalen Seni-
oren- und Behinderteneinrichtungen e. V. (BKSB), Bundes-
verband fiir Kérper- und Mehrfachbehinderte e. V. (BVKM),
Bundesverband fiir Rehabilitation und Interessenvertretung
Behinderter e. V. (BDH), Bundesverband Medizintechnolo-
gie e. V. (BVMed), Bundesverband privater Anbieter sozia-
ler Dienste e. V. (bpa), Bundesverband unabhéngiger Pflege-
sachverstdndiger und Pflegeberaterlnnen e. V. (BvPP),
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde
e. V. (BDA), Bundesvereinigung der kommunalen Spitzen-
verbinde, Bundesvereinigung Lebenshilfe fiir Menschen
mit geistiger Behinderung e. V. (BVLH), Deutsche Alzhei-
mer Gesellschaft e. V. (DAIzG), Deutsche Gesellschaft fiir
Care und Case Management (DGCC), Deutsche Gesell-
schaft fiir Gerontologie und Geriatrie e. V. (DGGG), Deut-
sche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V. (DGP), Deut-
sche Gesellschaft fiir Versicherte und Patienten e. V.
(DGVP), Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG),
Deutscher Behindertenrat (DBR), Deutscher Berufsverband
fir Altenpflege e. V. (DBVA), Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe e. V. (DBfK), Deutscher Caritasverband e. V.,
Deutscher Evangelischer Verband fiir Altenarbeit und Pflege
e. V. (DEVAP), Deutscher Frauenrat e. V. (DF), Deutscher
Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Hospiz- und Pallia-
tivVerband e. V. (DHPV), Deutscher Parititischer Wohl-
fahrtsverband — Gesamtverband e. V. (DPWYV), Deutscher
Pflegerat e. V. (DPR), Deutscher Pflegeverband e. V. (DPV),
Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e. V.,
Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung in der Pflege
(DNQP), Deutsches Rotes Kreuz e. V. (DRK), Deutsches
Zentrum fiir Altersfragen e. V. (DZA), Diakonisches Werk
der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V. (EKD),
Forum selbstbestimmter Assistenz behinderter Menschen
e. V. (ForseA), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV),
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), Medizinischer
Dienst der Spitzenverbiande der Krankenkassen e. V. (MDS),
Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD), Sozialverband
VdK Deutschland e. V., ver.di Vereinte Dienstleistungsge-
werkschaft, Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV), Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe
e. V. (VDAB), Verbraucherzentrale Bundesverband e. V.
(vzbv), Volkssolidaritdt — Bundesverband e. V. (VS), Zen-
tralverband des Deutschen Handwerks e. V. (ZDH), Zentral-
wohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V. (ZWST).

AuBlerdem waren als Einzelsachverstindige Thomas Eisen-
reich, Otto Frey, Prof. Dr. Martina Hasseler, Helmut Wall-
rafen-Dreisow und Dr. Joachim Wilbers eingeladen.
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Der zweite Teil der offentlichen Anhérungen fand in der
72. Sitzung ebenfalls am 21. Januar 2008 zu den Themen-
feldern Stirkung der Versorgung, Pflegestiitzpunkte, Pfle-
gezeit, Pflegebegriff und demenzielle Versorgung statt. Als
sachverstéindige Verbiande waren eingeladen:

AOK-Bundesverband (AOK-BV), BKK Bundesverband
(BKK BV), IKK-Bundesverband (IKK-BV), Bundesverband
der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK), Knappschatft,
See-Krankenkasse (See-KK), Verband der Angestellten-Kran-
kenkassen e. V./AEV-Arbeiter-Ersatzkassen Verband e. V.
(VAAK/AEYV), Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK), Ar-
beiterwohlfahrt Bundesverband e. V. (AWO), Arbeitgeber-
und BerufsVerband Privater Pflege e. V. (ABVP), Arbeits-
gemeinschaft der deutschen Familienorganisationen e. V.
(AGF), Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW), Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW), Bundesarbeitsge-
meinschaft der Freiwilligenagenturen e. V. (bagfa), Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen (BAGSO)
e. V., Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen
mit Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren
Angehorigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Bundesérzte-
kammer (BAK), Bundesinnungsverband fiir Orthopédie-
Technik, Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen und
Nutzer von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter und
bei Behinderung e. V. (BIVA), Bundesverband Ambulante
Dienste und Stationédre Einrichtungen (bad) e. V., Bundes-
verband der Berufsbetreuer/-innen e. V. (BdB), Bundesver-
band der Deutschen Industrie e. V. (BDI), Bundesverband
der kommunalen Senioren- und Behinderteneinrichtungen
e. V. (BKSB), Bundesverband fiir Kérper- und Mehrfachbe-
hinderte e. V. (BVKM), Bundesverband fiir Rehabilitation
und Interessenvertretung Behinderter e. V. (BDH), Bundes-
verband Medizintechnologie e. V. (BVMed), Bundesver-
band privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa), Bundes-
verband  unabhédngiger  Pflegesachverstindiger  und
Pflegeberaterlnnen e. V. (BvPP), Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbinde e. V. (BDA), Bundesverei-
nigung der kommunalen Spitzenverbidnde, Bundesvereini-
gung Lebenshilfe fiir Menschen mit geistiger Behinderung
e. V. (BVLH), Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V.
(DAIzG), Deutsche Gesellschaft fir Care und Case Ma-
nagement (DGCC), Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie
und Geriatrie e. V. (DGGG), Deutsche Gesellschaft fiir Pal-
liativmedizin e. V. (DGP), Deutsche Gesellschaft fiir Versi-
cherte und Patienten e. V. (DGVP), Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e. V. (DKG), Deutscher Behindertenrat (DBR),
Deutscher Berufsverband fiir Altenpflege e. V. (DBVA),
Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe e. V. (DBfK),
Deutscher Caritasverband e. V., Deutscher Evangelischer
Verband fiir Altenarbeit und Pflege e. V. (DEVAP), Deut-
scher Frauenrat e. V. (DF), Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB), Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V.
(DHPV), Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband — Ge-
samtverband e. V. (DPWYV), Deutscher Pflegerat e. V.
(DPR), Deutscher Pflegeverband e. V. (DPV), Deutscher
Verein flir 6ffentliche und private Fiirsorge e. V., Deutsches
Rotes Kreuz e. V. (DRK), Deutsches Zentrum fiir Alters-
fragen e. V. (DZA), Diakonisches Werk der Evangelischen
Kirche in Deutschland e. V. (EKD), Forum selbstbestimm-
ter Assistenz behinderter Menschen e. V. (ForseA), Kassen-
drztliche Bundesvereinigung (KBV), Kuratorium Deutsche

Altershilfe (KDA), Medizinischer Dienst der Spitzenver-
biande der Krankenkassen e.V. (MDS), Sozialverband
Deutschland e. V. (SoVD), Sozialverband VdK Deutschland
e. V., ver.di Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. (PKV), Verband
Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V. (VDAB), Ver-
braucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv), Volkssolida-
ritdt — Bundesverband e. V. (VS), Zentralverband des Deut-
schen Handwerks e. V. (ZDH), Zentralwohlfahrtsstelle der
Juden in Deutschland e. V. (ZWST).

AuBlerdem waren als Einzelsachverstindige Otto Frey,
Claus Fussek, Dietmar J. Herdes, Katrin Kollex, Prof.
Dr. Hugo Mennemann, Siegfried Pogadl, Prof. Dr. Gregor
Thiising, Prof. Dr. Felix Welti, Dr. Peter Weskamp und
Dr. Joachim Wilbers eingeladen.

Der dritte Teil der 6ffentlichen Anhdrungen fand als 74. Sit-
zung am 23. Januar 2008 statt und betraf die Finanzierung
und die PKV. Als sachverstindige Verbidnde waren eingela-
den:

AOK-Bundesverband (AOK-BV), BKK Bundesverband
(BKK BV), IKK-Bundesverband (IKK-BV), Bundesverband
der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK), Knappschaft,
See-Krankenkasse (See-KK), Verband der Angestellten-Kran-
kenkassen e. V/AEV-Arbeiter-Ersatzkassen Verband e. V.
(VAAK/AEV), Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V.
(AWO), Arbeitsgemeinschaft der deutschen Familienorga-
nisationen e. V. (AGF), Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW), Bundesarbeitsge-
meinschaft der Senioren-Organisationen (BAGSO) e. V.,
Bundesverband der Deutschen Industrie e. V. (BDI), Bun-
desvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbénde e. V.
(BDA), Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenver-
béande, Deutsche Gesellschaft fiir Versicherte und Patienten
e. V. (DGVP), Deutscher Caritasverband e. V., Deutscher
Frauenrat e. V. (DF), Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB),
Deutscher Paritéitischer Wohlfahrtsverband — Gesamtver-
band e. V. (DPWYV), Deutscher Verein fiir 6ffentliche und
private Fiirsorge e. V., Deutsches Rotes Kreuz e. V. (DRK),
Deutsches Zentrum fiir Altersfragen e. V. (DZA), Diakoni-
sches Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.
(EKD), Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), Sozialver-
band Deutschland e. V. (SoVD), ver.di Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft, Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. (PKV), Verbraucherzentrale Bundesverband e. V.
(vzbv), Volkssolidaritdt — Bundesverband e. V. (VS), Zen-
tralverband des Deutschen Handwerks e. V. (ZDH), Zentral-
wohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V. (ZWST).

Auflerdem waren als Einzelsachversténdige Prof. Dr. Eckart
Bomsdorf, Jens Kaffenberger, Prof. Dr. Bernd Raffel-
hiischen, Prof. Dr. Heinz Rothgang, Prof. Dr. Winfried
Schmihl und Prof. Dr. Helge Sodan eingeladen.

Der vierte Teil der 6ffentlichen Anhdérungen fand als 75. Sit-
zung ebenfalls am 23. Januar 2008 statt und betraf die berufs-
rechtlichen Fragestellungen. Als sachverstindige Verbénde
waren eingeladen:

AOK-Bundesverband (AOK-BV), BKK Bundesverband
(BKK BV), IKK-Bundesverband (IKK-BV), Bundesverband
der landwirtschaftlichen Krankenkassen (BLK), Knapp-
schaft, See-Krankenkasse (See-KK), Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e. V./AEV-Arbeiter-Ersatzkassen Ver-
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band e. V. (VdAK/AEV), Arbeiterwohlfahrt Bundesverband
e. V. (AWO), Arbeitgeber- und BerufsVerband Privater
Pflege e. V. (ABVP), Arbeitsgemeinschaft der deutschen
Familienorganisationen e. V. (AGF), Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW), Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Freiwilligenagenturen e. V. (bagfa),
Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen
(BAGSO) e. V., Bundesirztekammer (BAK), Bundesin-
nungsverband fiir Orthopédie-Technik, Bundesinteressen-
vertretung der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und Be-
treuungsangeboten im Alter und bei Behinderung e. V.
(BIVA), Bundeskonferenz zur Qualititssicherung im Ge-
sundheits- und Pflegewesen e. V. (BUKO-QS), Bundesver-
band Ambulante Dienste und Stationére Einrichtungen (bad)
e. V., Bundesverband der Berufsbetreuer/-innen e. V. (BdB),
Bundesverband der Deutschen Industrie e. V. (BDI), Bundes-
verband der Freien Berufe (BFB), Bundesverband der
kommunalen Senioren- und Behinderteneinrichtungen e. V.
(BKSB), Bundesverband Medizintechnologiee. V. (BVMed),
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V.
(bpa), Bundesverband unabhingiger Pflegesachverstindiger
und PflegeberaterInnen e. V. (BvPP), Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbéinde e. V. (BDA), Bundesverei-
nigung der kommunalen Spitzenverbdnde, Deutsche Gesell-
schaft fiir Care und Case Management (DGCC), Deutsche
Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e. V. (DGGG),
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V. (DGP),
Deutsche Gesellschaft fiir Versicherte und Patienten e. V.
(DGVP), Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), Deut-
scher Behindertenrat (DBR), Deutscher Berufsverband fiir
Altenpflege e. V. (DBVA), Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe e. V. (DBfK), Deutscher Caritasverband e. V.,
Deutscher Evangelischer Verband fiir Altenarbeit und Pflege
e. V. (DEVAP), Deutscher Facharztverband e. V. (DFV),
Deutscher Frauenrat e. V. (DF), Deutscher Gewerkschafts-
bund (DGB), Deutscher Hausérzteverband e. V., Deutscher
Hospiz- und PalliativVerband e. V. (DHPV), Deutscher Pari-
tatischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V.
(DPWYV), Deutscher Pflegerat e. V. (DPR), Deutscher Pfle-
geverband e. V. (DPV), Deutscher Verband fiir Physiothera-
pie — Zentralverband der Physiotherapeuten/Krankengym-
nasten e. V. (ZVK), Deutscher Verein fiir 6ffentliche und
private Fiirsorge e. V., Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsent-
wicklung in der Pflege (DNQP), Deutsches Rotes Kreuze. V.
(DRK), Deutsches Zentrum fiir Altersfragen e. V. (DZA),
Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland
e. V. (EKD), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV),
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), Medizinischer
Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen e. V. (MDS),
Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD), Sozialverband
VdK Deutschland e. V., ver.di Vereinte Dienstleistungsge-
werkschaft, Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
(PKV), Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V.
(VDAB), Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv),
Volkssolidaritit — Bundesverband e. V. (VS), Zentralverband
des Deutschen Handwerks e. V. (ZDH), Zentralwohlfahrts-
stelle der Juden in Deutschland e. V. (ZWST).

AuBerdem waren als Einzelsachverstindige Prof. Dr. Chris-
tel Bienstein, Prof. Dr. Stefan Gorres, Prof. Dr. Wolfgang
Hoffmann, Dr. Susanne Jassim-Guddorp, Dr. Wolfram
Johannes, RA Robert Robruch und Dr. Theodor Windhorst
eingeladen.

Auf die entsprechenden Wortprotokolle und die als Aus-
schussdrucksachen verteilten Stellungnahmen der eingela-
denen Verbédnde und der Sachverstindigen wird Bezug ge-
nommen.

In der 76., 77. und 78. Sitzung am 13. und 20. Februar so-
wie am 5. Mérz 2008 hat der Ausschuss seine Beratungen
fortgesetzt. In der 79. Sitzung am 12. Mérz 2008 hat der
Ausschuss sie abgeschlossen. Als Ergebnis empfiehlt er mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD ge-
gen die Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Gesetzentwurf auf
Drucksachen 16/7439, 16/7486 anzunchmen. Weiterhin
empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD und DIE LINKE. gegen die Stimmen der Fraktionen
FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Entschlie-
Bungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum
Gesetzentwurf auf Drucksache 16/7439 anzunehmen. Mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP
gegen die Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion und DIE
LINKE. empfiehlt er, den Antrag auf Drucksache 16/7136
abzulehnen. Mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/
CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE
LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN empfiehlt er, den Antrag auf Drucksache
16/7472 abzulehnen. Mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der FDP emp-
fiehlt er, den Antrag auf Drucksache 16/7491 abzulehnen.
Ferner empfiehlt er mit den Stimmen aller Fraktionen, die
Unterrichtung der Bundesregierung auf Drucksache 16/7772
zur Kenntnis zu nehmen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat eine Reihe von Anderun-
gen zu verschiedenen Aspekten des Gesetzentwurfs auf
Drucksachen 16/7439, 7486 beschlossen. Diese betreffen in
der Hauptsache nachfolgende Bereiche:

Geschlechtsspezifische und kultursensible Belange in der
Pflege

Es soll in der pflegerischen Versorgung Riicksicht genom-
men werden auf geschlechtsspezifische Unterschiede. Au-
Berdem soll in der Pflege den kulturell bedingt unterschied-
lichen Bediirfnissen von pflegebediirftigen Menschen
Rechnung getragen werden. Durch die Anderung wird kein
Anspruch auf die Durchfilhrung bestimmter MaBnahmen
etwa gegen Einrichtungstrager begriindet (Artikel 1 Nr. la
(§ 1 SGB XI)).

Pflegestiitzpunkte und Pflegeberatung

Die Anderungsantrige sehen Anpassungen zur Pflegebera-
tung und den Pflegestiitzpunkten vor, die beide in engem
Zusammenhang stehen (Artikel 1 Nr. 4 (§ 7a SGB XI; Arti-
kel 1 Nr. 57 (§ 92¢ SGB X1)).

Die Anpassungen bei der Pflegeberatung betreffen nachfol-
gende Regelungen

— Prézisierung des Inhaltes des Versorgungsplanes;

— Sicherstellung, dass der Versorgungsplan nicht in die
Hobheit anderer Tréager eingreift;
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— Sicherstellung der personellen Kontinuitét bei der Bera-
tung als Selbstverstidndlichkeit nicht mehr im Gesetz
selbst;

— Entgegennahme und Weiterleitung von Leistungsantra-
gen nach dem SGB XI und dem SGB V;

— Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
iiber die Anzahl und Qualifikation der Pflegeberater er-
halten Empfehlungscharakter;

— Ausweitung der im Entwurf genannten Grundqualifika-
tionen auf Sozialarbeiter;

— Sicherstellung, dass Beratungsaufgaben (ohne die Be-
fugnis zur Leistungsentscheidung) auch génzlich auf
Dritte iibertragen werden konnen;

— Verdeutlichung, dass auch die Unternehmen der privaten
Pflegeversicherung eine abgestimmte Bereitstellung von
Pflegeberatern (entweder durch Inanspruchnahme der
Pflegekassen oder durch Vereinbarungen untereinander)
sicherstellen konnen.

Die Anderungen bei den Pflegestiitzpunkten beziehen sich
auf folgende Regelungen:

— Die Pflicht der Pflege- und Krankenkassen zur Errich-
tung der Pflegestiitzpunkte wird an die Voraussetzung
gekniipft, dass das jeweilige Land Pflegestiitzpunkte
aufbauen will.

— Dariiber hinaus werden Bundesempfehlungen und Lan-
desrahmenvereinbarungen vorgesehen.

Zur Flankierung der Regelung iiber die Pflegestiitzpunkte
wird im SGB XII eine Vorschrift vorgesehen, die die Zu-
sammenarbeit der Sozialhilfetrdger mit den tibrigen Betei-
ligten im Pflegestiitzpunkt betont. Eine Pflicht zur Zusam-
menarbeit kann aus verfassungsrechtlichen Griinden nicht
festgeschrieben werden (Artikel 7 (§ 4 SGB XII)).

Versorgung demenziell erkrankter Menschen

Die Erhohung des zusétzlichen Betreuungsbetrages bei
héuslicher Pflege soll sich kiinftig nach dem jeweiligen Um-
fang des erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs rich-
ten. Zum Zweck der Kostenerstattung werden hier statt
bisher 460 Euro jdhrlich nun 100 Euro monatlich (Grund-
betrag) oder 200 Euro monatlich (erhdhter Betrag) zur Ver-
fligung stehen. Dies dient insbesondere der Inanspruch-
nahme von niedrigschwelligen Angeboten zur Entlastung
von Angehorigen (Artikel 1 Nr. 28 (§ 45b SGB XI)).

Es werden auch im stationédren Bereich gezielt Mittel einge-
setzt, um die Betreuung demenziell Erkrankter zu verbes-
sern. Durch die Finanzierung von zusétzlichem Personal
wird die Betreuung in Heimen fiir die dort lebenden Men-
schen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz er-
heblich gestérkt (Artikel 1 Nr. 53a (§ 87b SGB XI) — neu -).

Beitragszahlung fiir Pflegepersonen an die Rentenversiche-
rung, Verhinderungspflege

Eine weitere Anderung betrifft die Beitragszahlungen zur
Rentenversicherung auch bei Urlaub der Pflegeperson. Dies
war bislang nicht mdglich (Artikel 1 Nr. 16 (§ 34 SGB XI)).

Verkiirzung der Wartezeit bei Verhinderungspflege

Die Wartezeit fiir die erstmalige Inanspruchnahme der Verhin-
derungs- bzw. Urlaubspflege soll von bisher zwdlf auf sechs
Monate verkiirzt werden (Artikel 1 Nr. 19 (§ 39 SGB XI)).

Kurzzeitpflege fiir pflegebediirftige Kinder

Ein Anderungsantrag sieht vor, dass kiinftig pflegebediirf-
tige Kinder Leistungen der Kurzzeitpflege auch in solchen
Einrichtungen erhalten, die fiir sie besser geeignet sind als
Pflegeheime (Artikel 1 Nr. 22 (§ 42 SGB XI)).

Niedrigschwellige Angebote

Uber die im Gesetzentwurf bereits enthaltene Erhhung der
Fordermittel von 10 Mio. Euro auf 15 Mio. Euro hinaus ist
noch eine weitere Erhohung der Fordermittel auf 25 Mio.
Euro. vorgesehen. Durch die notwendigen Komplementér-
mittel der Lander erhoht sich der Gesamtforderbetrag auf
50 Mio. Euro (Artikel 1 Nr. 29 (§ 45¢ SGB XI)).

Qualitatssicherung

Qualititsberichte werden der Offentlichkeit und damit den
Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen zuginglich ge-
macht. Dies soll, so sieht es ein Anderungsantrag vor, auch
in dem Pflegeheim selbst geschehen, z. B. in Form eines
Ampel- oder Sterne-Systems, sowie mit der Verpflichtung,
eine Zusammenfassung des jeweils letzten Priifberichtes an
gut sichtbarer Stelle im Heim selbst auszuhéngen. Aufer-
dem soll ab 2011 ein einjdhriger Priifturnus des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) eingefiihrt
werden. Dabei liegt der Schwerpunkt auf der Ergebnisquali-
tit. Qualitdtspriifungen werden grundsétzlich unangemel-
det durchgefiihrt.

Priifergebnisse aus Zertifizierungen kénnen nur noch einge-
schrankt geltend gemacht werden, der MDK priift in jedem
Fall die Ergebnisqualitdt (Artikel 1 Nr. 72 (§ 114 — Quali-
tatsprifungen), Artikel 1 Nr. 73 (§ 114a — Durchfiihrung der
Qualitétspriifungen), Artikel 1 Nr. 74 (§ 115 — Ergebnisse
von Qualititspriifungen)).

Anderungen im Bereich der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV)

Versorgungsmanagement

Bei der Regelung liber das Versorgungsmanagement wird die
Bedeutung der Zusammenarbeit mit der Pflege und den Pfle-
geberatern hervorgehoben (Artikel 6 Nr. 3 (§ 11 SGB V).

Zahlungen wegen nicht erbrachter Rehabilitation

Nach dem Gesetzentwurf hat die Krankenkasse an die Pfle-
gekasse eine Ausgleichszahlung fiir nicht rechtzeitig er-
brachte Rehabilitationsmafinahmen zu leisten. Es wird eine
Verdoppelung des Betrags von 1536 auf 3 072 Euro in
einem Anderungsantrag vorgeschlagen, um die Motivation
fiir die Krankenkassen zu erhdhen, die entsprechenden
Leistungen zeitnah zu erbringen (Artikel 6 Nr. 6 (§40
SGB V)).

Modellvorhaben zur Ubertragung medizinischer Kompe-
tenz auf Heilberufe

Bei den Modellvorhaben zur Ubertragung medizinischer
Kompetenz auf nichtérztliche Heilberufe soll der Gemein-
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same Bundesausschuss in Richtlinien festlegen, bei welchen
Titigkeiten eine Ubertragung von Heilkunde auf die Ange-
horigen nichtérztlicher Heilberufe im Rahmen von Modell-
vorhaben erfolgen kann. Die Ubertragung der Regelungs-
kompetenz auf den Gemeinsamen Bundesausschuss dient
der einheitlichen Handhabung und der Akzeptanz der Rege-
lung. Wegen der Auswirkungen auf das Berufsbild sowohl
der Arzte als auch der betroffenen Berufsgruppen der Pflege
sind die Bundesdrztekammer und die maBgeblichen Ver-
bénde der Pflegeberufe bei der Erstellung der Richtlinien zu
beteiligen. Der Anderungsantrag hat ferner zum Ziel, den
Krankenkassen Modellvorhaben im Bereich der Physiothe-
rapie zu ermoglichen.

In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass
die im Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen der Aus-
bildungsordnungen sich nur auf die erforderliche Zusatz-
qualifikation beziehen (Artikel 6 Nr. 8 (§ 63 SGB V)).

Abrechenbarkeit delegierter drztlicher Tatigkeiten

AuBerdem soll die Abrechenbarkeit delegierter &rztlicher
Tatigkeiten vereinfacht werden (Stichwort: Modellprojekt
Schwester AGnES) (Artikel 6 Nr. 8a (§ 87 SGB V) —neu —).

Verordnung von Leistungen im Rahmen der ambulanten
Krankenhausbehandlung

Mit einem weiteren Antrag wird klargestellt, dass Kranken-
héuser, die zur ambulanten Behandlung zugelassen sind, zur
Verordnung von Arzneimitteln und weiteren Leistungen be-
rechtigt sind. Im Rahmen der ambulanten Behandlung sol-
len notwendige Verordnungen weiterer Leistungen aus einer
Hand erfolgen kdnnen, soweit diese zur Behandlung der In-
dikationen notwendig sind, fiir die das Krankenhaus zu-
gelassen ist (Artikel 6 Nr. 9a (§ 116b SGB V); Artikel 16a
(§ 14 ApoG) —neu —).

Arztliche Versorgung in stationiren Pflegeeinrichtungen

Eine Anderung bei der sog. Heimarztregelung betont den
Vorrang von Kooperationsvertridgen vor einer Erméachtigung
einer stationdren Pflegeeinrichtung zur Teilnahme an der
vertragsirztlichen Versorgung mit angestellten Arztinnen
und Arzten. Hierzu konnen die Pflegeeinrichtungen bei ent-
sprechendem Bedarf Kooperationsvertrage mit dafiir geeig-
neten vertragsdrztlichen Leistungserbringern schlieflen.
Maoglich sind dabei auch gemeinsame Kooperationsvertriage
mehrerer Pflegeeinrichtungen. Der Sicherstellungsauftrag
der Kassenirztlichen Vereinigung bleibt hiervon unberiihrt.
Auf Antrag der Pflegeeinrichtung hat die KV zur Sicherstel-
lung einer ausreichenden &rztlichen Versorgung von pflege-
bediirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung Koopera-
tionsvertrige anzustreben. Kommt ein Kooperationsvertrag
nicht innerhalb einer Frist von sechs Monaten zustande, ist
die Pflegeeinrichtung vom Zulassungsausschuss zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung zu erméchtigen
(Artikel 6 Nr. 10 (§ 119b SGB V).

Regionale Qualitdtsvereinbarungen

Mit dieser Vorschrift wird es den Kassenédrztlichen Vereini-
gungen und den Krankenkassen ermdglicht, fiir ihren
Bezirk Qualitdtsprogramme aufzulegen sowie erfolgreich
etablierte Qualititsoffensiven fortzufithren bzw. weiterzuent-
wickeln. Hierfiir wird ihnen die Kompetenz eingerdumt,

regionale Vergiitungsvereinbarungen zu schliefen, mit denen
genau zu bestimmende qualititsgesicherte Leistungen
gefordert werden konnen (Artikel 6 Nr. 12a (§ 136 SGB V)
—neu —-).

Meldepflicht fiir Arzte bei Krankheiten infolge medizinisch
nicht indizierter Malnahmen

Mit der Neufassung der Vorschrift wird auf den § 52 Abs. 2
SGB V in der Fassung des Gesetzentwurfs fiir das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz verwiesen und damit klargestellt,
dass sich die Pflicht zur Weitergabe von Daten nur auf die
dort genannten Fille beschrénkt, weil in der Neufassung des
§ 52 Abs. 2 SGB V der Beispielscharakter gestrichen wird
(Artikel 6 Nr. 15 (§ 294a SGB V).

Sonstiges/Redaktionelles

Dariiber hinaus sind einige technische und redaktionelle
Anpassungen zum Gesetzentwurf hervorzuheben.

Einsatz Ehrenamtlicher in der Betreuung

Es soll klargestellt werden, dass die Darstellung der Mog-
lichkeiten zum Einsatz Ehrenamtlicher in den Vereinbarun-
gen auf Landesebene (Landesrahmenvertrage) nur die Be-
treuung und nicht die Versorgung der Pflegebediirftigen
umfasst, weil die ,,Versorgung der Pflegebediirftigen* eine
Domine der professionellen Pflegekrifte ist (Artikel 1
Nr. 42 (§ 75 SGB XI)).

Beteiligungsrechte der Kommunen und Sozialhilfetrager

Es wird erlaubt, dass sich in den Vereinbarungen der Selbst-
verwaltung auf Bundesebene (sog. Bundesvereinbarungen)
auch die kommunalen Spitzenverbénde und die Bundesar-
beitsgemeinschaft der tiberdrtlichen Sozialhilfetrdger an der
Erarbeitung der ,,Grundsétze ordnungsgemaifer Pflegebuch-
fiihrung®, die die Pflege-Buchfiihrungsverordnung ablosen
kann, beteiligen kdnnen (Artikel 1 Nr. 42 (§ 75 SGB XI)).

Schiedsperson

Der Spruch einer Schiedsperson, die anstatt der Schieds-
stelle iiber die Regelung der Pflegevergiitung entscheiden
kann, einer begrenzten Kontrolle durch die Sozialgerichte
unterworfen wird (Artikel 1 Nr. 43 (§ 76 SGB XI)).

Riickerstattung der Bonuszahlung bei misslungener Rehabi-
litation

Die Bonuszahlung der Pflegekasse an die stationdre Pflege-
einrichtung nach einer pflegestufenrelevanten Reha-Mal-
nahme wird riickabgewickelt, wenn die pflegebediirftige Per-
son — aus welchen Griinden auch immer — innerhalb eines
halben Jahres ,,wieder” hochgestuft wird (Artikel 1 Nr. 53
(§ 87a SGB X1)).

Pflegezeit

Im Entwurf des Pflegezeitgesetzes (Artikel 3 des Gesetzent-
wurfs fiir ein Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) erfolgt eine
redaktionelle Anpassung an den Sprachgebrauch des Bun-
deselterngeld- und Elternzeitgesetzes (BEEG). In § 3 Abs. 4
des Entwurfs des Pflegezeitgesetzes, der die Geltendma-
chung dringender betrieblicher Griinde gegen die Redu-
zierung und Verteilung der Arbeitszeit bei teilweiser Frei-
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stellung zum Gegenstand hat, wird in Satz 2 das Wort
,Belange* durch das Wort ,,Griinde* ersetzt (Artikel 3 (§ 3
PflegeZQ)).

In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass
eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung im Sinne des § 2
Abs. 1 des Entwurfs des Pflegezeitgesetzes auch dann vor-
liegen kann, wenn Versorgungs- und Betreuungsmafnah-
men aufgrund eines Sterbeprozesses erforderlich werden.
Eine ,,akut aufgetretene Pflegesituation” im Sinne dieser
Vorschrift kann daher auch den Fall des Sterbeprozesses
umfassen.

Hirtefallquoten

Die Neuregelungen in den §§ 36 und 43 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch sehen vor, dass der neue Spitzenverband
Bund der Pflegekassen kasseniibergreifend die Einhaltung
der Hochstquoten fiir die ambulanten und stationdren Hérte-
falle gewihrleistet. Es ist sichergestellt, dass der Spitzenver-
band Bund — ebenso wie die bisher fiir die Hértefallricht-
linien zustdndigen Spitzenverbdnde der Pflegekassen —
keine von einer Einzelkasse zur Verfiigung gestellten Daten
an andere Kassen unzuldssigerweise weitergibt. Es handelt
sich bei der Meldung der Zahl der Héartefédlle um ein Verwal-
tungsverfahren, das bereits im Rahmen der geltenden Harte-
fallrichtlinien der Spitzenverbande der Pflegekassen prakti-
ziert wird und am 1. Juli 2008 auf den neuen
Spitzenverband Bund der Pflegekassen iibergeht. Vor die-
sem Hintergrund bedarf es keiner besonderen Rechtsénde-
rung.

Finanzielle Auswirkungen der Anderungsantrige

Aus den Anderungsantriigen ergeben sich folgende finan-
zielle Auswirkungen:

Mafinahmen Jahrliche Mehraus-
gaben gegeniiber dem
Kabinettentwurf

Staffelung der Zusatzleistung | kostenneutral

zu gleichen Anteilen 100 Euro
und 200 Euro monatlich im
ambulanten Bereich

200 Mio. Euro
mittelfristig

Finanzierung zusétzlicher
Betreuungsangebote fiir Men-
schen mit erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz
im stationéren Bereich

Rentenrechtliche Absicherung |20 Mio. Euro
auch wihrend der Dauer eines
Erholungsurlaubes der Pflege-

person

Verkiirzung der Wartezeit bei | 35 Mio. Euro
héauslicher Verhinderungs-

pflege von 12 auf 6 Monate

Kurzzeitpflege in Einrichtun- | 10 Mio. Euro
gen der Hilfe fiir behinderte
Menschen und in anderen ge-
eigneten Einrichtungen fiir
ambulant versorgte behinderte

Kinder

betrags nach § 45¢ um 10 Mio.
Euro

Mafinahmen Jihrliche Mehraus-
gaben gegeniiber dem
Kabinettentwurf
weitere Erhohung des Forder- | 10 Mio. Euro

Verkiirzung des Priifturnus des
MDK auf jahrliche Priifungen
statt alle 3 Jahre, wie im Kabi-
nettentwurf vorgesehen

insgesamt 47 Mio. Euro

davon

— 42 Mio. Euro SPV/
GKV

— 5 Mio. Euro PPV

Mehrausgaben SPV
insgesamt

mittelfristig
296 Mio. Euro

Aus der Verringerung der Anschubfinanzierung fiir die Pfle-
gestiitzpunkte von 80 Mio. Euro auf 60 Mio. Euro ergeben
sich einmalige Minderausgaben von 20 Mio. Euro.

Unter Beriicksichtigung der oben zusammengestellten Mafi3-
nahmen ergibt sich fiir die Reform eine Reichweite bis etwa
Mitte 2015.

Die Leistungsverbesserungen, die sich aus den Anderungs-
antrdgen ergeben, haben auch Auswirkungen auf die private
Pflege-Pflichtversicherung und die Beihilfeausgaben von
Bund und Léandern. Fiir die private Pflege-Pflichtversiche-
rung ergeben sich mittelfristig Mehrausgaben von rund
8 Mio. Euro jéhrlich. Im Bereich der Beihilfe der Lander
und Gemeinden von rund 5 Mio. Euro und fiir die Beihilfe-
stellen des Bundes von rund 3 Mio. Euro.

Uber die diesen Anderungen zugrunde liegenden Antrige
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD wurde im Wesent-
lichen en bloc abgestimmt. Sie wurden jeweils mit den
Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die
Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion der FDP
angenommen. Einzeln zur Abstimmung gestellt wurden die
folgenden Anderungen:

— Anderungsantrag zu Artikel 1 Nt. 9 (§ 18) betreffend Hos-
pize wurde mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei
Stimmenthaltung der Fraktion der FDP angenommen.

— Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 19 (§ 39) betreffend
die Verkiirzung der Wartezeit wurde mit den Stimmen
der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion der FDP angenommen.

— Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 29 (§ 45¢) betreffend
die Erhohung des Forderbetrages wurde mit den Stimmen
der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion der FDP angenommen.

— Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 72 (§ 114) betreffend
Qualititspriifungen wurde mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion der FDP
angenommen.
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— Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 74 (§ 115) betreffend
Ergebnisse Qualittspriifungen wurde mit den Stimmen
der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktion der FDP angenommen.

— Anderungsantrag zu Artikel 6 Nr. 8a (§ 87) betreffend Ab-
rechenbarkeit delegierter drztlicher Tétigkeiten wurde mit
den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD und DIE
LINKE. gegen die Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion der FDP
angenommen.

Dariiber hinaus lagen dem Ausschuss weitere Apderungsan-
trdge der Fraktionen DIE LINKE., FDP und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN vor, die mit Mehrheit abgelehnt wurden.

Die folgenden Anderungsantrige der Fraktion DIE LINKE.
hat der Ausschuss mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion
DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN abgelehnt:

1. Artikel 6 Nr. 7 (§ 52 SGB V) wird wie folgt gedindert:
§ 52 Absatz 2 wird ersatzlos gestrichen.

2. Artikel 6 Nr. 15 ¢) (§ 294a SGB V) wird wie folgt gedin-
dert:

In dem vorgesehenen neuen Absatz 2 werden die Worte
,,oder durch eine medizinisch nicht indizierte dsthetische
Operation, eine Tdtowierung oder ein Piercing* ersatz-
los gestrichen.

Begriindung:

Zu 1. Die Fraktion DIE LINKE. hat wie viele Verbdnde, Or-
ganisationen und Sachverstindige die mit dem GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz (,, Gesundheitsreform* 2007)
vorgenommene Erweiterung der Kostenbeteiligung der Pa-
tientinnen und Patienten im Falle sog. selbstverschuldeter
Behandlungsbediirftigkeit kritisiert. In der Praxis ist der
Begriff der medizinisch nicht indizierten Mafinahme unbe-
stimmt und weit auslegungsfihig. Umsetzungsprobleme sind
damit vorprogrammiert gewesen. Letztlich konnte jedwedes
krankheitsverursachende Verhalten — wie Bewegungsman-
gel, Tabak- und Alkoholkonsum — sanktioniert werden. Die
Jetzt in Artikel 6 Nr. 7 des Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
vorgesehene Anderung bestitigt nachtriglich diese Kritik.

Die jetzt vorgesehene Beschrdnkung auf Erkrankungen
durch medizinisch nicht indizierte Tdtowierungen, Piercings
und dsthetische Operationen dndert nichts an der grund-
sdtzlichen Ablehnung. Die Beschrinkung auf drei von prin-
zipiell vielen méglichen, vergleichbaren Ursachen ist will-
kiirlich. Mehr aber noch ist sie ein grundsdtzlicher Verstofs
gegen das Solidarprinzip der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Sie ist Teil einer Gesundheitspolitik, in der die
Leistungen der Krankenversicherungen weiter zuriickge-
schraubt werden sollen. ,,Schuldigen* Kranken wird der
Riickhalt der Solidargemeinschaft aller Krankenversicher-
ten genommen.

Zu 2. Die in Artikel 6 Nr. 15¢ vorgesehene Verpflichtung der
Arztinnen, Arzte und Krankenhdiuser, zukiinfiig die Kran-
kenkassen tiber Erkrankungen von Patientinnen und Patien-
ten infolge einer medizinisch nicht indizierten dsthetischen
Operation, einer Tdtowierung oder eines Piercing zu unter-

richten, steht im unmittelbaren Zusammenhang mit der ab-
gelehnten Anderung des § 52 SGB V. Sie bedeutet zudem
eine Aushohlung der drztlichen Schweigepflicht und wiirde
das Arzt-Patienten-Vertrauensverhdltnis erheblich beschd-
digen. Deshalb wird dieser schwerwiegende Eingriff abge-
lehnt.

Die folgenden Anderungsantrige der Fraktion der FDP hat
der Ausschuss mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ge-
gen die Stimmen der Fraktion der FDP abgelehnt:

Anderungsantrag 1

1. In Artikel 6 Nr. 15 ¢ (§ 294 a Abs. 2 SGB V) wird Satz 2
gestrichen.

2. In Artikel 6 Nr. 15 ¢ (§ 294 a Abs. 2 SGB V) wird am
Ende von Satz 1 der Punkt durch ein Komma ersetzt und
folgender Wortlaut eingefiigt:

,,sofern der Versicherte seine Einwilligung zu der Mel-
dung erteilt hat. Dabei sind die Versicherten iiber den
Grund fiir die Meldung nach Satz 1 und dariiber zu
informieren, welche Daten gemeldet werden sollen.
Verweigert der Versicherte die Einwilligung, darf der
Vertragsarzt die Behandlung im Rahmen der vertrags-
drztlichen Versorgung und das Krankenhaus die Be-
handlung zu Lasten der Krankenkasse verweigern. Der
Vertragsarzt und das Krankenhaus sind berechtigt, in
diesen Fillen die Behandlung aufgrund eines Behand-
lungsvertrages durchzufiihren.

Begriindung:

Zu 1. Arztinnen und Arzte diirfen nicht ohne Einwilligung
ihrer Patienten zu Informanten der Krankenkassen gemacht
werden. Das Bundesverfassungsgericht misst dem Willen
des Einzelnen grofie Bedeutung bei, die drztliche Beurtei-
lung seines Gesundheitszustandes vor fremden Einblicken
zu bewahren. Wer sich in drztliche Behandlung begibt, muss
die Gewissheit haben, dass alles, was der Arzt im Rahmen
seiner Berufsausiibung iiber die gesundheitliche Verfassung
seines Patienten erfihrt, geheim bleibt und ohne Einwilli-
gung des Patienten nicht weitergegeben werden darf. Ande-
renfalls gerdt das fiir den Erfolg einer drztlichen Behand-
lung so wichtige Vertrauensverhdltnis zwischen Arzt und
Patient in Gefahr.

Eine Weiterleitung der Daten ohne Zustimmung des Patien-
ten stellt einen unverhdltnismdfigen Eingriff in das Arzt-
Patienten-Verhdltnis dar. Sie ist im Hinblick auf das Ziel,
dass die Gemeinschaft der GKV-Versicherten vor unge-
rechtfertigter Leistungsinanspruchnahme geschiitzt werden
soll, auch nicht notwendig. Dieses Problem ldsst sich ohne
einen solch gravierenden Eingriff in das Vertrauensverhdlt-
nis von Arzt und Patient mit der unter Ziffer 2 formulierten
Regelung losen.

Zu 2. Durch die Regelung wird sichergestellt, dass die ge-
setzlichen Krankenkassen im Regelfall nicht ohne ihr Wis-
sen fiir Leistungen in Anspruch genommen werden, die sich
als Folge einer dsthetischen Operation, einer Tdtowierung
oder eines Piercings ergeben. In Fillen, in denen der Ver-
sicherte der Weitergabe der Informationen an die Kran-
kenkasse widerspricht, darf die Behandlung zu Lasten der
Krankenkasse verweigert werden und der Patient muss die
Rechnung fiir die entsprechenden Leistungen privat bezah-
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len. Die Regelung erméglicht damit, ohne den Arzt zum In-
formanten der Krankenkasse zu machen, den notwendigen
Schutz der Solidargemeinschaft vor ungerechtfertigter Inan-
spruchnahme, erhdlt aber gleichzeitig die im Rahmen eines
Krankheitsgeschehens notwendige Flexibilitit, eine Leis-
tung im Ausnahmefall dennoch iiber die Krankenversiche-
rung abzurechnen, wenn der behandelnde Arzt z. B. fest-

stellt, dass die vorangegangene dsthetische Operation auf

eine psychische Erkrankung zuriickzufiihren war.
Anderungsantrag 2

1. Artikel 6 Ziffern 4 (§15 Abs. 1 Satz 1 SGB V) und 8 (§ 63
Abs. 3 b und Abs. 3¢ SGB V) werden gestrichen.

2. Als Folge werden die Artikel 15 und Artikel 16 ebenfalls
gestrichen.

3. Artikel 6 wird durch folgende Regelung ergdnzt:

,In § 64 SGB V wird hinter Absatz 1 folgender Absatz 1
a eingefiigt:

(1 a) Die Krankenkassen und ihre Verbdnde konnen in
Modellvorhaben, deren Grundlagen zwischen der Kas-
sendirztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzen-
verband Bund vereinbart worden sind, mit einzelnen
Vertragsdrzten, mit Gemeinschaften dieser Leistungs-
erbringer oder mit Kassendrztlichen Vereinigungen eine
Delegation drztlicher Tdtigkeiten an andere medizini-
sche Fachberufe erproben. Sie haben dabei sicherzustel-
len, dass die Delegation nur bei Vorliegen der notwen-
digen Qualifikation erfolgen kann. Die Vereinbarungen
haben ferner zu beriicksichtigen, dass die Gesamtverant-
wortung fiir die Behandlung eines Patienten bei dem be-
handelnden Arzt verbleibt.

Begriindung:

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Moglichkeit, dass Kran-
kenkassen ohne Beteiligung der Arzte Modellvorhaben vor-
sehen konnen, die eine inhaltliche Ausgestaltung der hdus-
lichen Krankenpflege einschliefflich deren Dauer betreffen,
ist im Hinblick darauf, dass nur einvernehmliche Léosungen,
die fiir den Patienten notwendige Versorgungsqualitiit ge-
widhrleisten kénnen, kontraproduktiv. Wenn hier keine Kon-
sensbildung stattfindet, geht das zu Lasten der Patienten
und schafft neue Schnittstellenprobleme. Dariiber hinaus ist
eine Verengung der Modellvorhaben auf Angehérige der im
Krankenpflegegesetz geregelten Berufe eine Verengung, die
den sich abzeichnenden Entwicklungen nicht in ausreichen-
dem MafSe Rechnung trdgt. Vielmehr miissen die Verhand-
lungspartner unter Beriicksichtigung der notwendigen Qua-
lifikationsanforderungen Vereinbarungen auch im Hinblick
auf andere Berufsgruppen, wie z. B. medizinische Fachan-
gestellte, treffen kénnen.

Den folgenden Anderungsantrag der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN hat der Ausschuss mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der
Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
bei Stimmenthaltung der Fraktion der FDP abgelehnt:

Integriertes trigeriibergreifendes Budget
a) Neu: Artikel 1 Nr. 12 c¢) neu (§ 28 Abs. 5 neu SGB XI)
,,¢) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingefiigt:

Leistungen der Pflegeversicherung sind nach § 17
Abs. 2—6, 159 Abs. 5 SGB IX auf Antrag zusammen

mit Leistungen zur Teilhabe in Form eines Person-
lichen Budgets zu erbringen, um den Leistungsbe-
rechtigten ein moglichst selbstbestimmtes Leben zu
ermoglichen. Die Budgetverordnung ist anzuwen-
den.*

b) Neu: Artikel 1 Nr. 17 neu (§35 a SGBXI) ,,§35 a
SGB XI entfdllt.

Aus derzeit Artikel 1 Nr. 17 (§ 36 SGB XI) wird entspre-
chend Nr. 18 usw.

Begriindung:

Mit diesen beiden Neuregelungen wird sichergestellt, dass
kiinftig Menschen mit Behinderungen, die ein trdgeriiber-
greifendes personliches Budget nach § 17 Neuntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB IX) beziehen, auch Leistungen der
Sozialen Pflegeversicherung als echtes Budget erhalten
kénnen (integriertes trdgeriibergreifendes Budget). Dies ist
nach derzeitiger Rechtslage in Bezug auf das Pflegegeld
und bei den Sachleistungen nur in Form von Gutscheinen
maoglich. Die positiven Erfahrungen beispielsweise aus dem
Modellprojekt Integriertes Budget im Land Rheinland-Pfalz
zeigen jedoch, dass die Zusammenfiihrung von Leistungen
der Teilhabe und der Pflegeversicherung eine duf3erst sinn-
volle Losung ist, um eine selbstbestimmte Lebensfiihrung
und bedarfsgerechte Versorgung zu fordern. Durch die ge-
setzliche Deckelung der Leistungsbetrige der Pflegever-
sicherung ist damit auch die Hohe des Budgets im Bereich
der Pflegeversicherung festgelegt.

Die Wissenschaftliche Begleitforschung zur Umsetzung
des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) verdeut-
licht in ihrem Abschlussbericht vom Juli 2007, dass die
bisherige Gutscheinregelung im Elften Buch Sozialgesetz-
buch (SGB XI) die Inanspruchnahme trigeriibergreifender
personlicher Budgets hemmt. Eine Auflosung der starren
Kopplung des personlichen Budgets an die Gutschein-
regelung wiirde dem tréigeriibergreifenden personlichen
Budget demnach erheblichen Aufwind verleihen.

Zu dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 16/7439, 16/7486
lagen dem Ausschuss auch 19 Petitionen vor, zu denen der
Petitionsausschuss eine Stellungnahme nach § 109 GO-BT
angefordert hatte.

Die Petenten sprachen sich im Wesentlichen aus

— fir die Befreiung schwerbehinderter Menschen von der
Erhohung des Pflegeversicherungsbeitrages fiir Kinder-
lose,

— fiir eine Ausweitung der Auskunftspflichten von Pflege-
kassen gegeniiber pflegenden Angehorigen,

— fiir eine Anhebung des Pflegegeldes in allen drei Pflege-
stufen auf die Hohe der Pflegegeldsachleistung,

— fiir eine Verbesserung von MaBnahmen der Qualitéts-
sicherung in der Heimpflege,

— fiir eine Befreiung Kinderloser vom Beitragszuschlag fiir
Kinderlose ab dem 65. Lebensjahr,

— fiir eine Befreiung vom Beitragszuschlag fiir Kinderlose
bei ethisch motivierter freiwilliger Kinderlosigkeit,

— fur eine Anerkennung der Elterneigenschaft auch fiir
Stiefkinder, die nicht im eigenen Haushalt leben, mit
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dem Ziel einer Minderung des Beitrages zur gesetzlichen
Pflegeversicherung um 0,25 Prozent,

— fir eine Ersetzung des geltenden Abrechnungssystems
fiir ambulante pflegerische Dienste nach Leistungskom-
plexen durch eine Vergiitung nach Zeitaufwand,

— fiir eine Anderung der Regelungen der §§ 39 und 42
SGB XI mit dem Ziel, eine einheitliche zeitliche Be-
grenzung der Ersatzpflege fiir alle drei Pflegestufen auf
28 Tage einzufithren und die finanzielle Begrenzung auf-
zuheben,

— fiir eine Einbeziehung der unter Taubheit leidenden
Menschen in den Kreis der leistungsberechtigten Perso-
nen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf,

— fiir eine Anderung des § 43a SGB XI mit dem Ziel der
Einfilhrung eines Leistungsanspruchs fiir in vollstatio-
nédren Einrichtungen der Behindertenhilfe lebende, pfle-
gebediirftige Menschen in Hohe des flir den héiuslichen
Bereich geltenden Leistungsbetrags nach § 36 Abs. 2
SGB XI (anstelle der pauschalen Leistungen der Pflege-
kasse von zurzeit hochstens 256 Euro),

— fiir die Anerkennung der Pflege eines Angehorigen als
Erwerbsarbeit mit entsprechender Entlohnung und Ren-
tenanwartschaft,

— gegen die voriibergehende Einstellung der Pflegegeldes
bei einer mehr als vier Wochen dauernden vollstation-
ren Krankenhausbehandlung des Pflegebediirftigen,

— gegendie geplante Erhohung des Pflegeversicherungsbei-
trages bei Versorgungsempfangern/Rentnern zum 1. Juli
2008 um 0,25 Prozent,

— gegen die Beitragsbelastung durch Beitragserhebung aus
einer Direktversicherung, insbesondere fiir die Pflege-
versicherung,

— gegen die neuen Begutachtungsrichtlinien in der Fas-
sung vom 11. Mai 2006 bei pflegebediirftigen Kindern,

— gegen die Regelung, wonach die Pflegeversicherung
Beitrdge zur Gesetzlichen Rentenversicherung nur fiir
diejenigen Pflegepersonen zahlt, die regelmiBig nicht
mehr als 30 Stunden wochentlich erwerbstitig sind,

— gegen die derzeitige Form der Ermittlung des Zeitbe-
darfs fiir die Erbringung von Pflegeleistungen in statio-
ndren Einrichtungen,

— gegen die im Gesetzentwurf vorgesehene Beschrankung
der Anhebung der Leistungsbetrige bei stationérer
Pflege auf die Pflegestufe III.

Den Anliegen der Petenten konnte durch die vom Aus-
schuss empfohlenen Gesetzesinderungen in einigen Féllen
entsprochen werden. So sieht der vorliegende Gesetzent-
wurf vor, mit einem Mafnahmenpaket die Qualitit der
Pflege, auch in Heimen, nachhaltig zu verbessern. Eine
Qualitéitspriifung durch den MDK soll danach ab 2011 jéhr-
lich erfolgen (Regelpriifung). Dariiber hinaus hat die Pfle-
geselbstverwaltung auf Bundesebene die Entwicklung und
Aktualisierung von verbindlichen Qualitétsstandards (Ex-
pertenstandards) sicherzustellen. Der Petitionsausschuss
wurde entsprechend unterrichtet.

Die Fraktion der CDU/CSU erklarten, dass vor dem Hin-
tergrund der Ausgangssituation im vergangenen Jahr die
Reform einen vertretbaren Kompromiss darstelle. Schlief3-
lich habe vor Jahresfrist noch die Halbierung der stationédren
Pflegesitze zur Diskussion gestanden. Dariiber hinaus habe
es auf der einen Seite die Forderung nach der Anpassung
von ambulanten und stationdren Leistungen gegeben, die
Angleichung von Sachleistungen und Barleistungen, die
Einfilhrung von Pflegeassistenz usw. Demgegeniiber habe
es die Forderung gegeben, die Lohnnebenkosten nicht zu er-
hohen. Die jetzige Pflegereform stelle eine angemessene
Antwort auf diese Herausforderungen dar. Es gebe nun
Leistungserhhungen und eine festgeschriebene Dynamisie-
rung der Leistungen, finanzielle Hilfen zur ambulanten und
stationdren Betreuung demenziell erkrankter Menschen,
einen Rechtsanspruch auf Pflegezeit, Anspruch auf Leistun-
gen der Alterssicherung bei Urlaub der Pflegepersonen, ver-
bindliche Bearbeitungszeiten fiir den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung, effektivere Qualitétspriifungen
und bessere Qualitdtsstandards, zusétzliche Transparenz,
Strafzahlungen fiir die Krankenkassen bei ungerechtfertig-
ter Versagung von Reha-Leistungen, Ausgleichszahlungen
bei der Riickstufung von Pflegefdllen, die Chance zum
Poolen von Leistungen und vieles andere mehr. Beziiglich
der Pflegestiitzpunkte habe man in der Koalition einen
Kompromiss gefunden, der auf den Einlassungen der Ver-
biande, Kommunen und Lénder bei den Anhdrungen basiere.
Nun konne jedes Land zusammen mit seinen Kommunen
selbst entscheiden, wie es die entsprechende Beratung aus-
gestalten wolle. Dies habe fiir die Fraktion der CDU/CSU
eine wichtige Rolle gespielt. Thr sei daran gelegen, dass die
Leistungsverbesserungen direkt bei den Pflegebediirftigen
ankdmen und nicht fiir den Aufbau neuer Beratungsstruktu-
ren gebunden wiirden. Die Einigung auf eine Beitragserho-
hung von 0,25 Prozentpunkten bilde einen gut vertretbaren
Kompromiss zwischen den genannten unterschiedlichen
Zielen. Mit dem EntschlieBungsantrag der Koalitionsfrak-
tionen sei dariiber hinaus klargestellt worden, welche Auf-
gaben im Weiteren zu erledigen seien. Der Antrag stelle zu-
gleich fest, dass mit dem Gesetzentwurf den wichtigsten
gesellschaftlichen und demographischen Herausforderun-
gen, vor denen die Pflege zurzeit stehe, begegnet werde. Im
Hinblick auf die Weiterentwicklung des Pflegebegriffs
miisse vor allem iiberpriift werden, welche finanziellen
Auswirkungen diese Verdnderung haben wiirden. Mit der
Einleitung einer Versuchsphase bei den personlichen Bud-
gets habe die Koalition ein Zeugnis ihrer Experimentier-
freudigkeit abgelegt. Der EntschlieBungsantrag der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD trage dazu bei, die
Auswirkungen des Gesetzes auf die Pflegerealitit zu ver-
deutlichen und die Offentlichkeit entsprechend zu informie-
ren. Der Vorwurf von Seiten der Opposition, dass die Leis-
tungsausweitungen, die in dem Gesetz vorgesehen seien,
unzureichend finanziert seien, miisse zuriickgewiesen wer-
den. Das Gleiche gelte fiir den Vorwurf, im Pflegebereich
gebe es einen Dschungel von Regelungen, der zur Uniiber-
sichtlichkeit beitrage und die Versorgung der Pflegebediirf-
tigen eher erschwere. Im Pflegebereich gebe es nun einmal
sehr unterschiedliche Lebenssituationen, die nur zu bewilti-
gen seien, wenn viele einzelne und spezifische Regelungen
zusammenwirkten. Insgesamt seien so viele Verbesserungen
erreicht worden, dass die Oppositionsfraktionen guten An-
lass hitte, der Reform trotz einiger Vorbehalte zuzustim-
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men. Allein der Hinweis, in allen Bereichen nur mehr zu
fordern, konne keine Begriindung fiir eine Ablehnung sein.

Die Fraktion der SPD machten deutlich, dass mit der Pfle-
gereform das Ziel verfolgt werde, die Lebenssituation der
pflegebediirftigen Menschen, der pflegenden Angehdrigen
und der Pflegekrifte zu verbessern. Der Fraktion der SPD
habe es besonders am Herzen gelegen, die kommunale In-
frastruktur auf eine dlter werdende Gesellschaft auszurich-
ten. Deshalb solle durch die Einrichtung wohnortnaher Pfle-
gestiitzpunkte fiir die Zukunft sichergestellt werden, dass
die Angebote fiir Pflegebediirftige vor Ort besser aufein-
ander abgestimmt und miteinander vernetzt wiirden. Es sei
bekannt, dass die Einrichtung der Pflegestiitzpunkte in der
Koalition umstritten gewesen sei. Man sehe es aber als Er-
folg an, dass alle wesentlichen Strukturverédnderungen, die
die Fraktion der SPD angestrebt habe, auch umgesetzt wor-
den seien. Die einzige wesentliche Anderung zu den Pflege-
stlitzpunkten bestehe nun darin, dass die Implementation
durch die Léander erfolge. Man hitte es zwar begriiit, wenn
die Pflegestiitzpunkte von vornherein flachendeckend ein-
gerichtet worden wéren, man konne aber auch mit der ge-
fundenen Losung leben. Die Fraktion der SPD sei sich si-
cher, dass sich das Konzept der Pflegestiitzpunkte bewdhren
und langfristig iiber das gesamte Bundesgebiet ausbreiten
werde. Man habe somit das Ziel erreicht, alle an den Versor-
gungsstrukturen Beteiligten ,,ins Boot zu holen* und Dop-
pelstrukturen zu vermeiden. Der Bund gebe mit diesem Ge-
setz nun einen Rahmen vor, innerhalb dessen die Strukturen
fiir die Pflegestiitzpunkte auf kommunaler Ebene aufgebaut
werden konnten. Einen der wesentlichen Kritikpunkte an
dem Gesetzentwurf, dass die Leistungsverbesserungen un-
zureichend seien, miisse man entschieden zuriickweisen.
Insgesamt konnten sich die Leistungsverbesserungen, die
im Gesetz vorgesehen seien, durchaus sehen lassen. Die
Fraktion der SPD verweise beispielhaft auf die Leistungsan-
hebungen fiir an Demenz Erkrankte. Diesen wiirden nun zu-
satzlich zu den Pflegeleistungen Leistungen gewihrt, die
auch von denjenigen Menschen, die keine Pflege, sondern
Betreuung bendtigten, in Anspruch genommen werden
konnten. Es liege aber auf der Hand, dass Verbesserungen in
der Pflege ,,nicht kostenlos zu haben seien. Der Beitrags-
satz der Pflegeversicherung werde daher zum ersten Mal
seit 1995 erhdht. Zur Finanzierung der Leistungsverbesse-
rungen reiche die Beitragserh6hung von 0,25 Prozent dann
aus, wenn die Mittel mdglichst effizient verwendet wiirden.
In dem EntschlieBungsantrag der Koalitionsfraktionen
werde auf das Vorhaben hingewiesen, den Pflegebegriff neu
zu definieren. Es handele sich hier in der Tat um einen
wichtigen Baustein im gesamten Reformprozess zur Pflege.
Die Koalition habe mit der Diskussion dariiber auch schon
begonnen, sie wolle die entsprechende Diskussion aber
ohne Eile und mit der ndtigen Sorgfalt fithren und sich dabei
auch mit Pflegeexperten abstimmen. Die Zwischenberichte
der von den Koalitionsfraktionen eingesetzten Kommission
zeigten, dass es bei der Weiterentwicklung des Pflege-
begriffs bereits Fortschritte gebe. Durch die Einfiihrung der
Pflegezeit werde es pflegenden Angehdrigen kiinftig er-
moglicht, in Betrieben mit mehr als 15 Beschiéftigten bis zu
sechs Monate unbezahlt von der Arbeit freigestellt zu wer-
den. Sie wiirden in dieser Zeit liber die Pflegekassen sozial-
versichert. Bedauerlicherweise sei die Fraktion der CDU/
CSU nicht bereit gewesen, den Vorschlag der Fraktion der

SPD umzusetzen, fiir die kurzzeitige Freistellung von Ange-
horigen pflegebediirftiger Menschen von bis zu 10 Tagen
eine Lohnersatzleistung iiber die Pflegekassen vorzusehen.
Dies sei auch deshalb schwer nachvollziehbar, weil es dhn-
liche Regelungen bereits gebe. Insgesamt sei man davon
iiberzeugt, dass die Pflegereform ein Erfolg werde. Aller-
dings wiirden fiir die Zeit nach 2009 auch wichtige Punkte
auf der Tagesordnung bleiben. Vor allem halte die Fraktion
der SPD an dem langfristigen Ziel der Einflihrung einer von
allen finanzierten Biirgerversicherung Pflege fest.

Die Fraktion der FDP warben um Zustimmung zu ihrem
Anderungsantrag betreffend die Einfiihrung einer Melde-
pflicht fiir an der vertragsérztlichen Versorgung teilneh-
mende Arzte und Einrichtungen. Auch wenn Anhaltspunkte
dafiir vorldgen, dass Versicherte sich eine Krankheit vor-
sitzlich oder durch eine medizinisch nicht indizierte dstheti-
sche Operation, eine Tétowierung oder ein Piercing zugezo-
gen hitten, sei das von besonderem Vertrauen gekennzeich-
nete Verhdltnis zwischen Arzt und Patient ein hohes
schiitzenswertes Gut, das nicht ausgehohlt werden diirfe.
Auch aus den Reihen der Koalitionsfraktionen habe es kriti-
sche AuBerungen hierzu gegeben. Die Fraktion der FDP
habe deshalb den praktikablen Weg aufgezeigt, vor der Mel-
dung die Einwilligung der Versicherten einzuholen. Verwei-
gere der Versicherte die Zustimmung, werde die Behand-
lung im Regelfall nicht zulasten der GKV, sondern auf der
Grundlage eines Behandlungsvertrages durchgefiihrt. Die
Regelung ermdgliche damit, ohne den Arzt zum Informan-
ten der Krankenkasse zu machen, den notwendigen Schutz
der Solidargemeinschaft vor ungerechtfertigter Inanspruch-
nahme, erhalte aber gleichzeitig die im Rahmen eines
Krankheitsgeschehens notwendige Flexibilitdt, eine Leis-
tung im Ausnahmefall dennoch iiber die Krankenversiche-
rung abrechnen zu kdnnen, wenn der behandelnde Arzt z. B.
feststellt, dass die vorangegangene &sthetische Operation
auf eine psychische Erkrankung zuriickzufiihren war.

Der Antrag der Fraktion DIE LINKE. iiber Regelungen zur
Meldepflicht hinaus, die die Streichung des § 52 Abs. 2
SGB V vorsieht, gewihrleistet den Schutz der Solidarge-
meinschaft vor ungerechtfertigter Inanspruchnahme nicht.
Dem konne die Fraktion der FDP nicht zustimmen.

Dem Anderungsvorschlag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN zum integrierten trigeriibergreifenden Budget
stehe man grundsitzlich positiv gegeniiber. Schon der An-
trag der Fraktion der FDP zur Pflegereform sehe vor, dass
Pflegebediirftige Leistungen der Pflegeversicherung nach
Moglichkeit als Geldleistung erhalten sollten. Detailfragen
seien aber noch offen, man enthalte sich deshalb wohlwol-
lend der Stimme.

Die Anderungsantrige der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD enthielten viele rein technische Punkte, aber auch ein-
zelne gute Ansdtze. Da der Gesetzentwurf jedoch insgesamt
weiterhin insbesondere wegen der fehlenden zukunftsfesten
und generationengerechten Finanzierung und den MafBnah-
men in Richtung einer staatlich gelenkten Pflege nicht ak-
zeptabel sei, konne darauf verzichtet werden, durch Einzel-
abstimmungen politische Wertungen zu dokumentieren und
man enthalte sich in Bezug auf die Anderungsantriige ginz-
lich der Stimme.

Den von den Fraktionen der CDU/CSU und SPD einge-
brachten EntschlieBungsantrag werte man als iiberraschen-
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den Linksruck. Anders als dargestellt reagiere die Koalition
aber nicht auf die demografische Entwicklung, da die notige
Reform der Finanzierung nicht angegangen werde. Im Ubri-
gen diene die EntschlieBung in weiten Teilen der Selbstbe-
spiegelung, ohne dass es berechtigte Hoffnung gebe, dass
sich in Bezug auf die selbst festgestellten Handlungsbedarfe
in néchster Zeit etwas dndere.

Die grundlegende Kritik am Gesetzentwurf lasse sich bei-
spielhaft an den Regelungen zu den Pflegestiitzpunkten ver-
deutlichen, deren Aufbau eines der Kernstiicke der Reform
sei und auch innerhalb der Koalitionsfraktionen im Mittel-
punkt der Streitigkeiten gestanden habe. Die Union habe zu
Recht kritisiert, dass das Vorhaben biirokratisch sei, Dop-
pelstrukturen aufgebaut und bestehende Beratungsstruk-
turen und Leistungsanbieter verdrangt wiirden. Es sei nicht
nachvollziehbar, warum die Fraktion der CDU/CSU dem
Kompromiss schlieBlich ohne Verdnderungen der Struktur
zugestimmt habe: Es wiirden nun voraussichtlich lediglich
weniger Stiitzpunkte eingerichtet. Die genaue Zahl bleibe
jedoch unklar. Zudem habe der Gesetzentwurf einen erheb-
lichen Mangel, weil er in keiner Weise auffiithre, welche Be-
ratungsangebote es jetzt bereits vor Ort gibt. Es wiirden kei-
nerlei Zahlen genannt. Auch auf mehrmaliges Schreiben
und Anfragen habe die Bundesministerin fiir Gesundheit
keinerlei Auskiinfte gegeben. Die Aussage, es konne auf be-
stehenden Strukturen aufgebaut werden, ergebe deshalb kei-
nen Sinn. Den privaten Versicherungsunternehmen sei nicht
die Méglichkeit gegeben worden, den kiinftigen Anspruch
auf Pflegeberatung ihrer Versicherten eigenstindig umzu-
setzen.

Unklar sei dariiber hinaus die genaue Hohe der Leistungen
fir Demenzkranke, fiir die die entsprechenden Richtlinien
erst noch geschaffen werden miissten. Zu erheblichen Pro-
blemen in der Praxis werde zudem die Verpflichtung der
Pflegeeinrichtungen auf die Zahlung der ortsiiblichen Ar-
beitsvergiitung fiihren.

Die Fraktion DIE LINKE. duflerten die Ansicht, dass in
dem Gesetzentwurf der Koalition zwar einige richtige An-
sdtze enthalten seien, dass hier aber letztlich der zweite
Schritt vor dem ersten getan werde. So bestdtige der Ent-
schlieBungsantrag der Koalition die Position der Fraktion
DIE LINKE., dass es der Gesetzgeber versdumt habe, vor
einer grundlegenden Pflegereform zunéchst den Pflegebe-
griff neu zu fassen und so Teilhabe und Bedarfsorientierung
zu ermoglichen. Mit einer unzureichenden Anhebung des
Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte miissten auch posi-
tive Elemente der Reform auf der Strecke bleiben. Hier
wire die Chance gewesen, durch eine Biirgerinnen- und
Biirgerversicherung unter Einbeziechung der privaten Pfle-
geversicherung und hilftige Finanzierung durch die Arbeit-
geber eine solide Basis zu schaffen. Die vorgesehenen Leis-
tungen fiir demenziell Erkrankte seien vollig ungeniigend
und nicht ausreichend finanziert. Besonders kritisch zu be-
urteilen sei, dass 80 Prozent der stationdr zu Pflegenden kei-
nerlei Erh6hung erhalten werden. Die erst ab 2015 vorgese-
hene Dynamisierung der Leistungen sei zu niedrig, kime zu
spat und gleiche den Wertverlust nicht aus. Das Pflegerisiko
werde so zur Armutsfalle. Die Armsten der Armen wiirden
dadurch noch weiter benachteiligt und wieder in weit hohe-
rem MaBe von der Sozialhilfe abhéngig. Die von der Bun-

desregierung geplante Pflegezeit werde {iberwiegend denje-
nigen zugute kommen, die sich dies finanziell leisten
konnten, da kein Anspruch auf eine Lohnfortzahlung bzw.
eine Lohnersatzleistung, wie urspriinglich vorgesehen, ge-
wiahrt wird.

Nach Ansicht der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
werde der Gesetzentwurf der Bundesregierung dem Ziel,
eine generationengerechte und zukunftssichere Finanzie-
rungsbasis zu schaffen und die Pflegelandschaft in Deutsch-
land nutzerorientiert und verbraucherfreundlich weiterzu-
entwickeln, nicht gerecht. Der vorgelegte Antrag weise auf
die zentralen Schwichen des Gesetzentwurfs der Groflen
Koalition hin und verdeutliche, an welchen Stellen Ande-
rungen und Nachbesserungen zwingend erforderlich seien.
Gescheitert sei vor allem das Ziel einer nachhaltigen Finan-
zierungsreform. Fir die im Gesetzentwurf vorgesehenen
Leistungsverbesserungen sei der Umfang der geplanten Bei-
tragserhohung unzureichend. Das Konzept der Pflegestiitz-
punkte sei in dem Konflikt zwischen den Koalitionsparteien
letztlich zerrieben worden. Die jetzt gefundene Regelung
werde zu einer Zersplitterung der Pflegelandschaft fiihren.
Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN vermisse hier
vor allem ine konsequente Nutzerorientierung. Auch die Re-
gelungen zur Pflegezeit wiirden von der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN kritisch beurteilt. Eine Pflegezeit von bis
zu 6 Monaten zur Ubernahme von Pflege benachteilige
Frauen am Arbeitsmarkt. Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN werde den EntschlieBungsantrag der Koalitions-
fraktionen ablehnen, weil er ihrer Ansicht nach nur Allge-
meinplitze enthalte. Man sei zwar ebenfalls der Ansicht,
dass ein neuer Pflegebegriff unbedingt erforderlich sei. Man
gehe aber davon aus, dass es ohnehin erst in der nédchsten
Legislaturperiode zu einer Neudefinition kommen werde.
Ebenfalls hilt die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
die Aussagen der Koalitionsfraktionen zum integrierten
Budget im EntschlieBungsantrag fiir nicht nachvollziehbar,
da es bei dieser Thematik kein Wissens-, sondern ein
Umsetzungsdefizit gebe. Hingegen wolle die Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN fiinf der insgesamt 51 Ande-
rungsantridge der Koalition auf Ausschussdrucksache 359,
namlich die Antrdge zu den Artikeln 1 Nr. 9, Nr. 19, Nr. 29,
Nr. 72, Nr. 74, unterstiitzen, weil sie die jeweiligen Vorha-
ben fiir begriiBenswert halte. Insgesamt halte man den Ge-
setzentwurf jedoch fiir unzuldnglich und werde ihn deshalb
ablehnen.

B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverdnderte An-
nahme des Gesetzentwurfs empfiehlt, wird auf die Be-
griindung auf Drucksache 16/5385 verwiesen. Zu den vom
Ausschuss fiir Gesundheit vorgeschlagenen Anderungen ist
dariiber hinaus Folgendes anzumerken:

Zu Artikel 1
Zu Nummer 1 (Inhaltsverzeichnis)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiigung des
§ 87b.
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Zu Nummer 1a (§ 1)
(Geschlechtsspezifische und kultursensible Pflege)

Der Anderungsantrag greift auch einen Vorschlag des Bun-
desrates auf. Es soll in der pflegerischen Versorgung Riick-
sicht genommen werden auf geschlechtsspezifische Un-
terschiede. Angesichts einer zunehmenden Zahl von pflege-
bediirftigen Menschen mit Migrationshintergrund wird der
Vorschlag der Lander zudem erweitert. Es soll in der Pflege
den kulturell bedingt unterschiedlichen Bediirfnissen von
pflegebediirftigen Menschen Rechnung getragen werden.

Die Aufnahme der beiden Regelungen in die Eingangsnorm
des Elften Buches soll unterstreichen, welche Bedeutung
den Anliegen zukommt.

Durch die Anderung wird kein Anspruch auf die Durchfiih-
rung bestimmter Maflnahmen etwa gegen Einrichtungstra-
ger begriindet.

Zu Nummer 4 (§ 7a)
Zu Absatz 1

Die Ergiinzung in Satz 2 Nr. 3 verdeutlicht, dass der Pflege-
berater als Mitarbeiter der Pflegekassen oder dritter Stellen
MafBnahmen und Leistungen anderer Leistungstrager nicht
selbst wirksam ausldsen kann, sondern lediglich darauf hin-
wirken soll, dass andere Leistungstrager zur Umsetzung des
Versorgungsplans téitig werden.

Die Einfiigung des neuen Satzes 3 in Absatz 1 dient dazu,
den Inhalt des Versorgungsplans zu verdeutlichen. Die Er-
ginzung stellt lediglich eine Klarstellung und keine Erwei-
terung gegeniiber dem Gesetzentwurf dar.

Die Anpassungen in Satz 7 stellen klar, dass Beratungsauf-
gaben auch génzlich auf Dritte iibertragen werden konnen.
Wichtig ist insoweit, dass Leistungsentscheidungen von den
Pflegekassen nicht auf Dritte verlagert werden kdnnen.

Satz 10 stellt sicher, dass Pflegeberatung in den Pflegestiitz-
punkten erfolgt, soweit ein Pflegestiitzpunkt eingerichtet ist.

Zu Absatz 2

Bei der Pflegeberatung soll den Wiinschen des Pflegebe-
diirftigen nach personeller Kontinuitdt nach Moglichkeit
entsprochen werden. Es wird davon ausgegangen, dass die
Pflegekassen dies sicherstellen, weil sonst ein dauerhaftes
Fallmanagement im Rahmen der Pflegeberatung nicht sinn-
voll durchgefiihrt werden kann. Vor diesem Hintergrund ist
eine ausdriickliche Regelung iiber die dauerhafte personelle
Kontinuitdt im Gesetz selbst (Satz 2 des Gesetzentwurfs)
verzichtbar.

Die Anderungen in den Sitzen 2 und 3 stellen sicher, dass
auch der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin Leistungs-
antridge sowohl flir Leistungen der Pflegekassen als auch fiir
Leistungen der Krankenkassen entgegen nimmt und sie un-
verziiglich an die zustidndige Pflege- oder Krankenkasse
weiterleitet, sofern er oder sie nicht selbst zur Leistungsent-
scheidung berufen ist. Sobald die Leistungsentscheidung
getroffen ist, hat die zustindige Kasse den Leistungsbe-
scheid unverziiglich sowohl an den Versicherten als auch an
den Pflegeberater oder die Pflegeberaterin zu iibersenden.
Dabei wird davon ausgegangen, dass nicht nur die Uber-

mittlung, sondern auch die Bearbeitung des Leistungsan-
trags bei der Kasse ohne schuldhaftes Zogern erfolgt.

Bei entsprechenden Vereinbarungen sollte diese Vorgehens-
weise auch bei privat Versicherten praktiziert werden, weil
sie eine ziigige Antragsbearbeitung sicherstellt und auch ge-
wihrleistet, dass der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin
als Fallmanager wichtige Informationen rechtzeitig erhélt.

Die Regelung gilt selbstverstiandlich auch, wenn die Pflege-
beratung im Pflegestiitzpunkt angesiedelt ist.

Zu Absatz 3

Mit der Ergénzung in Satz 2 wird eine Anregung des Bun-
desrates umgesetzt und verdeutlicht, dass auch eine Aus-
bildung zum Sozialarbeiter als Grundqualifikation fiir die
Tétigkeit als Pflegeberater geeignet ist.

Die weiteren Anderungen zielen darauf ab, nicht mehr
Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zu
Anzahl und Qualifikation der Pflegeberater vorzusehen,
sondern lediglich Empfehlungen. Damit entfillt auch das
Erfordernis einer Ersatzvornahme durch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit.

Erfahrungen im internationalen Bereich deuten darauf hin,
dass eine GroBenordnung von etwa 100 zu betreuenden
pflegebediirftigen Menschen je Pflegeberater angemessen
sein diirfte.

Zu Absatz 4

Die Anderung in Satz 1 stellt sicher, dass die Pflegekassen
Pflegeberater nur in den Pflegestiitzpunkten aufeinander ab-
gestimmt bereit stellen miissen. Soweit keine Pflegestiitz-
punkte existieren, ist eine solche verpflichtende Abstim-
mungsregelung nicht sinnvoll, weil in diesen Féllen jede
Pflegekasse fiir sich entscheiden muss, wie sie den An-
spruch auf Pflegeberatung einldst. Das schlie3t selbstver-
standlich nicht aus, dass auch auflerhalb von Pflegestiitz-
punkten Kooperationsformen verwirklicht werden.

Die Regelung iiber die gegenseitige Beauftragung in Satz 4
ist in der im Gesetzentwurf vorgesehenen Form entbehrlich,
weil nicht mehr zwingend vorgesehen ist, dass Leistungs-
entscheidungen der Pflegekassen oder Krankenkassen durch
den Pflegeberater vor Ort im Pflegestiitzpunkt erfolgen.
Dies schliet aber nicht aus, dass Pflege- und Krankenkas-
sen Pflegeberater einer anderen Pflegekasse durch Beauf-
tragung dazu berufen konnen, fiir sie — bis hin zur Leis-
tungsentscheidung — tétig zu werden. Im Unterschied zum
Gesetzentwurf ist die Regelung aber nicht mehr zwingend,
sondern als ,,Kann-Regelung* ausgestaltet.

Zu Absatz 5

Die Anpassungen machen deutlich, dass auch die Unter-
nehmen der privaten Pflegeversicherung eine abgestimmte
Bereitstellung von Pflegeberatern (entweder durch Inan-
spruchnahme der Pflegekassen oder durch Vereinbarungen
untereinander) sicherstellen kdnnen.

Zu den Absétzen 6 und 7

Absatz 6 bleibt gegeniiber dem Gesetzentwurf nahezu un-
verdndert. Absatz 7 bleibt gegeniiber dem Gesetzentwurf
unverindert.
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Zu Nummer 6 (§ 9)

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Ergidnzung erstreckt
sich nicht ausdriicklich auf das so genannte Pflegewohn-
geld, das aufgrund der Bediirftigkeit eines Pflegeheim-
bewohners an die Pflegeeinrichtung gezahlt wird. Die An-
derung dient deshalb dem Zweck, den unterschiedlichen
landesrechtlichen Verfahren bei der Férderung und Refinan-
zierung der Investitionskosten von Pflegeheimen Rechnung
zu tragen und Rechtsunsicherheiten zu vermeiden.

Mit dem Antrag wird einem Anliegen des Bundesrates
Rechnung getragen.

Zu Nummer 9 (§ 18)
Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird die gesetzliche Verankerung der
verkiirzten Begutachtungsfrist flir Antragsteller eingefiigt,
die sich in einem Hospiz oder in einer vergleichbaren Situa-
tion der héuslichen palliativen Versorgung befinden. Die
Richtlinien der Spitzenverbdnde der Pflegekassen zur Be-
gutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch (Begutachtungs-Richtlinien — BRi) vom
21. Mirz 1997 in der Fassung vom 11. Mai 2006 sehen die
verkiirzte Begutachtungsfrist bereits jetzt vor.

Sterbende Menschen, die eine ambulante palliative Ver-
sorgung bendtigen oder sich in einem Hospiz befinden, ha-
ben in der Regel wegen bestehender Pflegebediirftigkeit
auch Anspriiche auf Leistungen der Pflegeversicherung. Die
WHO definiert die Palliativversorgung (Palliative Care) als
einen Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Pa-
tienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert
sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einher-
gehen, und zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden,
durch friihzeitiges Erkennen, untadelige Einschitzung und
Behandlung von Schmerzen sowie anderen belastenden Be-
schwerden korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art
(WHO 2002). Die Regelung stellt die Begutachtung der be-
troffenen pflegebediirftigen Menschen sowohl in stationdrer
Palliativversorgung (Hospiz) als auch in ambulanter pallia-
tiver Versorgung in der hduslichen Umgebung spitestens in-
nerhalb einer Woche sicher. Damit werden auch die Voraus-
setzungen geschaffen, ein Ziel der Charta fiir die Rechte der
hilfe- und pflegebediirftigen Personen zu verwirklichen, die
fordert, dass jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch das
Recht hat, in Wiirde zu sterben.

Zu Buchstabe b

Die auf eine Woche verkiirzte Frist gilt nicht fiir Antragstel-
ler im hduslichen Bereich, die zwar Pflegebedarf haben und
einen Antrag auf Pflegezeit stellen wollen, die aber nicht
palliativ versorgt werden miissen.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe a.

Zu Nummer 12 (§ 28)

Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung. Die Be-
zugnahme auf ,,§ 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches® ist
geltendes Recht und soll unverindert bleiben.

Zu Nummer 13 (§ 30)

Es wird klargestellt, dass durch Rechtsverordnung der Bun-
desregierung lediglich die Hohe der Leistungen angepasst
wird, die Regelungen iiber Leistungen aber nicht verdndert
und keine neuen Leistungen eingefiihrt werden konnen.

Zu Nummer 16 (§ 34)
Zu Buchstabe a

Buchstabe a entspricht dem Wortlaut des Gesetzentwurfs.

Zu Buchstabe b

Zur Alterssicherung der Pflegepersonen, die nicht erwerbs-
mafig pflegen, werden von den Pflegekassen Beitrdge zur
gesetzlichen Rentenversicherung entrichtet. Die Beitrags-
zahlung ruht derzeit, wenn die Pflegeperson aufgrund eines
Urlaubs selbst an der Pflege gehindert ist. Fiir die Zeit des
Urlaubs besteht keine Versicherungs- und Beitragspflicht.
Das Ruhen der Beitragszahlung fiir die Dauer des Urlaubs
bewirkt einen geringeren Anspruch auf Rente aufgrund der
Pflegetitigkeit. Die grofite Gruppe der pflegenden Ange-
horigen sind Frauen. Daher ist die Vollstdndigkeit von Ren-
tenversicherungsbeitriigen besonders wichtig. Die Ande-
rung stellt sicher, dass ein Anspruch auf Leistungen der
Alterssicherung auch fiir die Zeit eines Erholungsurlaubs
der Pflegeperson besteht. Die Anderung hat nicht nur eine
versicherungsrechtliche, sondern auch eine wertschitzende
Komponente gegeniiber den Pflegepersonen.

Mit dieser Anderung wird auch einer Forderung des Bun-
desrates entsprochen.

Zu Nummer 18 (§ 37 Abs. 3)
Zu den Buchstaben a und b

Die Landesverbidnde der Pflegekassen haben nach § 37
Abs. 3 (in der neuen Fassung) neutrale und unabhingige
Beratungsstellen zur Durchfiihrung der Beratung anzuer-
kennen. Dem Antrag auf Anerkennung ist ein Nachweis
iber die erforderliche pflegefachliche Kompetenz der Be-
ratungsstelle und ein Konzept zur Qualitétssicherung des
Beratungsangebotes 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, kénnen halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch
in Anspruch nehmen.

Insbesondere fiir diesen Personenkreis stehen pflegefach-
liche Beratungsfragen nicht im Vordergrund. Der wesent-
liche Beratungsgegenstand ist die Bewiltigung der héus-
lichen und familidren Situation sowie die Unterstiitzung und
Entlastung durch (niedrigschwellige) Hilfeangebote.

Fiir die Durchfiihrung der Beratung dieses Personenkreises
soll daher eine pflegefachliche Kompetenz durch eine so-
zialarbeiterische Kompetenz ersetzt werden kénnen. Damit
wird insbesondere auch eine neutrale und unabhéngige Be-
ratung durch Beratungsstellen der Alzheimer Gesellschaft
ermoglicht.

Mit den Anderungen in den Buchstaben a und b wird auch
einer Forderung des Bundesrates, der die Bundesregierung
in ihrer GegendufBlerung zugestimmt hat, entsprochen.
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Zu Nummer 19 (§ 39 Satz 2)
Zu Buchstabe a

Zur weiteren Stirkung der héduslichen Pflege wird die War-
tezeit fiir die erstmalige Inanspruchnahme der Verhinde-
rungs- bzw. Urlaubspflege von bisher zwdlf auf sechs Mo-
nate verkdirzt.

Die vorgeschriebene Dauer der hduslichen Pflege insbeson-
dere durch Angehorige, die vor einer erstmaligen Inan-
spruchnahme der Leistung Verhinderungspflege zuriickge-
legt sein muss, schiitzt zwar die Pflegeversicherung vor
unangemessenen finanziellen Belastungen, die entstehen
konnten, wenn bei einem Erholungsurlaub der Pflegeperson
bereits kurz nach Beginn der Pflegetitigkeit ein Anspruch
auf Verhinderungspflege bestehen wiirde. Andererseits kon-
nen Krisensituationen in der hduslichen Pflege, z. B. bei ei-
nem Krankenhausaufenthalt der Pflegeperson, den Bedarf
nach einer Verhinderungspflege auslosen. Mit der generel-
len Verkiirzung der Warte- bzw. Vorpflegezeit wird diesem
Gesichtspunkt stirker Rechnung getragen, ohne die Pflege-
versicherung finanziell zu {iberfordern. Damit wird die auf-
opferungsvolle Tatigkeit pflegender Angehoriger besser an-
erkannt.

Mit dieser Anderung wird auch einer Forderung des Bun-
desrates, der die Bundesregierung in ihrer GegendufBerung
zugestimmt hat, entsprochen.

Zu Buchstabe b
Buchstabe b entspricht dem Wortlaut des Gesetzentwurfs.

Zu Nummer 22 (§ 42)
Zu Buchstabe a
Buchstabe a entspricht dem Wortlaut des Gesetzentwurfs.

Zu Buchstabe b

Der neue Anspruch soll bei Kindern unter 18 Jahren ,,Kurz-
zeitpflege™ in anderen geeigneten Einrichtungen als zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen ermdglichen. Zwar ermdg-
licht auch der Anspruch auf Verhinderungspflege nach § 39
SGB XI eine bis zu vierwdchige Pflege in anderen Einrich-
tungen. Die Leistungsausweitung im Rahmen des § 42 er-
folgt aber im Hinblick darauf, dass zwar beide Anspriiche,
die Verhinderungspflege und die Kurzzeitpflege von jeweils
bis zu vier Wochen je Kalenderjahr, grundsétzlich zur Be-
wiltigung von Krisensituationen in der héuslichen Pflege
kumulativ zur Verfiigung stehen, allerdings bei pflegebe-
diirftigen Kindern der Anspruch auf Kurzzeitpflege faktisch
nicht genutzt werden kann, weil hiufig keine geeigneten,
durch Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen zugelasse-
nen Kurzzeitpflegeeinrichtungen fiir diesen Personenkreis
zur Verfiigung stehen. Die Pflegekassen haben im Rahmen
ihres Sicherstellungsauftrages zwar darauf hinzuwirken,
dass geeignete Einrichtungen flichendeckend und bedarfs-
gerecht zur Verfiigung stehen. Insbesondere bei Kindern
unter 18 Jahren kann dies nicht immer ohne weiteres ge-
wihrleistet werden, zumal die Nachfrage von Kindern nach
einer Kurzzeitpflege beispielsweise in den Ferienzeiten be-
sonders grof ist, weil Schulen fiir behinderte Kinder dann
schlieBen und Eltern in dieser Zeit eine anderweitige Be-

treuung suchen und organisieren miissen. Der bisher gere-
gelte Anspruch auf Kurzzeitpflege 14uft somit in der Praxis
fiir pflegebediirftige Kinder hdufig ins Leere. Sie kénnen
daher im Ergebnis meist nur die Verhinderungspflege zur
Entlastung und zur Bewiéltigung von Krisensituationen in
Anspruch nehmen.

Der in begriindeten Einzelfdllen vorgesehene erweiterte
Leistungsanspruch soll allein den Interessen der pflegebe-
diirftigen Kinder und ihrer Familien dienen, den Anspruch
auf Kurzzeitpflege gegebenenfalls auch in nicht zugelasse-
nen, aber dennoch geeigneten Einrichtungen, beispielsweise
in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen, reali-
sieren zu konnen. Dies kann unterschiedlich sein, beispiels-
weise bei pflegebediirftigen behinderten Kindern bezogen
auf die geeigneten Angebote im Einzelfall vor Ort. Er zielt
nicht auf eine finanzielle Entlastung anderer Finanzierungs-
trager im Bereich der Hilfe fiir behinderte Menschen ab. Die
Offnung des Anspruchs auf Kurzzeitpflege soll insbeson-
dere nicht dazu fihren, den Aufenthalt von behinderten
Menschen in Einrichtungen der Behindertenhilfe jeweils fiir
vier Wochen je Kalenderjahr durch die Pflegeversicherung
zu finanzieren. Wenn behinderte Menschen zwolf Monate
im Jahr in einer Einrichtung sind, dann sollen nicht vier Wo-
chen im Jahr als Kurzzeitpflege deklariert werden kdnnen.
Die ganzjihrige Finanzierungsverantwortung der zustiandi-
gen Finanzierungstrager soll nicht fiir vier Wochen im Jahr
auf die Pflegeversicherung iibergehen. Deshalb werden die
Pflegekassen in jedem Einzelfall nach pflichtgeméfem Er-
messen priifen miissen, ob die Voraussetzungen fiir eine Fi-
nanzierung als Kurzzeitpflege durch die Pflegeversicherung
vorliegen. Der Anspruch auf die Leistung der Pflegeversi-
cherung besteht auch nur fiir zu Hause gepflegte Kinder und
nicht fiir Kinder, die in Einrichtungen wohnen und gegebe-
nenfalls fiir die ,,Kurzzeitpflege* in derselben Einrichtung
bleiben.

Der Anspruch auf die Leistung der Pflegeversicherung in
anderen geeigneten Einrichtungen beschriankt sich mit
Riicksicht auf deren besondere Situation auf pflegebediirf-
tige Kinder unter 18 Jahren. Hier besteht in erster Linie ein
Handlungsbedarf.

Geeignet fiir die ,,Kurzzeitpflege™ sind Einrichtungen, die
mit einem Sozialleistungstriger eine Leistungsvereinbarung
abgeschlossen haben und in der Lage sind, die Pflege fiir die
Dauer der ,,Kurzzeitpflege™ gegebenenfalls auch unter Ein-
beziehung externer Unterstilitzung, etwa durch einen ambu-
lanten Pflegedienst, sicher zu stellen.

Zu Nummer 24 (§ 44)

Ein Meldeverfahren fiir die Personen, die aufgrund der In-
anspruchnahme einer Pflegezeit nach § 3 des Entwurfs ei-
nes Pflegezeitgesetzes (siche Artikel 3) bei der Bundesagen-
tur fir Arbeit versicherungspflichtig sind, ist wie bisher bei
der Versicherungspflicht fiir die Erziehenden nicht notwen-
dig. Bei der Beitragszahlung fiir die Pflegezeit wird jahrlich
ein Gesamtbeitrag von den zustidndigen Stellen geleistet.
Die Bundesagentur hat hierbei ein Priifrecht (siche dazu den
Anderungsantrag zu Artikel 4 Nr. 6, § 349 des Dritten Bu-
ches). Einer gesonderten Meldung bedarf es daher nicht.
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Zu Nummer 28 (§ 45b)
Zu Buchstabe a
Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Der Betreuungsbetrag, den nun auch Personen der so ge-
nannten Pflegestufe 0 erhalten kdnnen, wird von 460 Euro
jahrlich auf bis zu 100 Euro monatlich (Grundbetrag) bzw.
200 Euro monatlich (erhohter Betrag), also auf bis zu
1200 Euro bzw. 2 400 Euro jahrlich, angehoben. Fiir die
Hohe des jeweils im Einzelfall zu gewidhrenden Betrages
werden Mafstibe festgelegt.

Wie im Gesetzentwurf bleibt es dabei, dass der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen fiir die Empfehlung des MDK
zur Bemessung der Hohe der jeweiligen Betreuungsbetrage
einheitliche Mafstdbe in Richtlinien festzulegen hat. Um
sicherzustellen, dass die Richtlinien bereits ab 1. Juli 2008
von den Medizinischen Diensten der Krankenversicherung
angewandt und ihren Empfehlungen zugrunde gelegt wer-
den konnen, ist in § 122 des Gesetzentwurfs vorgesehen,
dass die bis zum 30. Juni 2008 handelnden Spitzenverbédnde
der Pflegekassen die Richtlinien noch vor der Aufgaben-
wahrnehmung durch den Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen ab 1. Juli 2008 zu erarbeiten haben.

Der Personenkreis nach § 45a ist jedoch nun zusitzlich in
zwei Gruppen zu unterteilen, ndmlich in eine Gruppe mit im
Verhiltnis geringerem allgemeinem Betreuungsbedarf, die
den so genannten Grundbetrag in Hohe von bis zu 100 Euro
monatlich erhilt, und in eine Gruppe mit einem im Ver-
héltnis hoherem allgemeinem Betreuungsbedarf, die den so
genannten erhdhten Betrag von bis zu 200 Euro monatlich
erhélt. Zudem ist vorgesehen, dass die Pflegekasse den Ver-
sicherten tiber den ihm zur Verfiigung stehenden Betreu-
ungsbetrag informiert, damit der Versicherte weil3, bis zu
welcher Hohe von der Pflegekasse eine Kostenerstattung im
Rahmen des § 45b vorgenommen wird, wenn die sonstigen
leistungsrechtlichen Voraussetzungen vorliegen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Moglichkeit, dass bei
Vermittlung eines Angebotes durch einen Pflegestiitzpunkt
auf die Anerkennung durch die zustindigen Stellen nach
Landesrecht und damit auf diese Qualitdtsanforderungen
verzichtet wird, entféllt. Niedrigschwellige Angebote wer-
den nach einem landesrechtlichen Verfahren anerkannt,
wenn sie ihre ehrenamtlichen Kréfte vorbereitend schulen
und durch eine Fachkraft fachlich begleiten. Diese Anforde-
rungen gewdhrleisten ein Mindestmal3 an Qualitdt. Durch
die Anderung wird vermieden, dass ggf. auch ungeschulte
oder fachlich nicht begleitete ehrenamtliche Kréfte Betreu-
ungsleistungen abrechnungsfihig erbringen konnten. Diese
Anderung trigt einer Forderung des Bundesrates, deren Prii-
fung die Bundesregierung im weiteren Verfahren zugesagt
hatte, Rechnung.

Im Hinblick auf die Einbezichung von Personen mit erheb-
lich eingeschriankter Alltagskompetenz ohne eine Pflege-
stufe in den Kreis der Leistungsberechtigten nach § 45b
wird das Wort ,,Pflegebediirftigen” durch das Wort ,,Ver-
sicherten® ersetzt.

Zu Buchstabe b

Im Interesse einer flexiblen Leistungsinanspruchnahme
wird ermdglicht, den Leistungsanspruch, soweit er im lau-
fenden Kalenderjahr nicht verbraucht wird, noch bis zur
Mitte des Folgejahres einsetzen zu kénnen. Ein Ansparen
des Anspruchs iiber einen dariiber hinaus gehenden Zeit-
raum wird nicht erméglicht, weil dem Anspruch weiterhin
vorrangig die Zielsetzung einer regelméfBigen fortlaufenden
Betreuung und Entlastung zugrunde liegt und der Anspruch
auf Betreuung nicht das Ziel verfolgt, eine einmalige Ent-
lastung tiber mehrere Tage oder Wochen sicherzustellen,
wie dies bei der Verhinderungspflege nach § 39 moglich ist.

Mit dieser Anderung wird auch Forderungen des Bundes-
rates entsprochen, hinsichtlich der Ubertragung des nicht in
Anspruch genommenen Betreuungsbetrages allerdings nur
zur Hilfte. Der Bundesrat wollte eine Ubertragbarkeit in das
gesamte folgende Kalenderjahr. Die im Anderungsantrag
vorgesehene Ubertragung in das nachfolgende Kalender-
halbjahr stellt eine Kompromissldsung dar, die dem mit der
Regelung des § 45b verfolgten Zweck einer kontinuier-
lichen und moglichst zeitnahen Entlastung von pflegenden
und betreuenden Angehorigen besser Rechnung trégt.

Zu Buchstabe ¢

Buchstabe ¢ entspricht dem Wortlaut des Gesetzentwurfs.

Zu Nummer 29 (§ 45¢)
Zu Buchstabe a

Es wird iiber die im Gesetzentwurf in Artikel 1 Nr. 29 be-
reits enthaltene Erhdhung hinaus eine weitere Erhdhung der
Fordermittel nach § 45¢ vorgesehen. Dies ermdglicht den
Pflegekassen einen verstirkten Auf- und Ausbau der
niedrigschwelligen Betreuungsangebote sowie eine ver-
stirkte Forderung von Modellvorhaben zur Erprobung
neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen ins-
besondere fiir demenziell Erkrankte. Fiir die Erhéhung der
Fordermittel sind folgende Griinde ausschlaggebend:

— eine ohnehin steigende Nachfrage nach niedrigschwelli-
gen Betreuungsangeboten,

— eine zusétzliche Nachfrage durch die Erhohung des Leis-
tungsanspruchs der heute Leistungsberechtigten,

— die Erweiterung des leistungsberechtigten Personenkrei-
ses durch die Einbeziechung von Hilfebediirftigen, die
noch keine Pflegestufe haben und

— die Ausweitung des Kreises der mit Mitteln nach § 45¢
forderfahigen MaBinahmen durch die Einbeziehung der
Forderung ehrenamtlicher Strukturen und der Selbsthilfe
nach § 45d.

Mit dieser Anderung wird auch einer Forderung des Bun-
desrates, der die Bundesregierung in ihrer Gegenduf3erung
zugestimmt hat, entsprochen.

Zu Buchstabe b

Die Erhohung der Forderung durch die Pflegekassen (siche
Buchstabe a) hat eine entsprechende Erhohung des mog-
lichen Gesamtfordervolumens zur Folge, weil — ebenso wie
dies bereits bisher der Fall ist — eine hélftige Beteiligung
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durch das jeweilige Land oder die kommunale Gebietskdor-
perschaft vorausgesetzt wird.

Mit dieser Anderung wird auch einer Forderung des Bun-
desrates, der die Bundesregierung in ihrer GegendufB3erung
zugestimmt hat, entsprochen.

Zu Nummer 31 (§ 46)
Zu Buchstabe a

Kranken- und Pflegekassen sind zwar jeweils selbstindige
Korperschaften des offentlichen Rechts, die Pflegekassen
wurden aber unter dem Dach der Krankenkassen errichtet.
Die Regelung ermoglicht im Interesse der Verwaltungsver-
einfachung, dass die Krankenkassen fiir ihre Mitglieder, die
ihre Kranken- und Pflegeversicherungsbeitridge selbst zu
zahlen haben (freiwillige Mitglieder, Rentenantragsteller,
schwangere Personen in einem zuldssig aufgelosten Be-
schiftigungsverhdltnis bzw. wihrend einer Beurlaubung
ohne Arbeitsentgelt im Sinne des § 192 Abs. 2 SGB V und
Personen ohne anderweitigen Schutz im Krankheitsfall im
Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V), die Beitrage zur Kran-
ken- und Pflegeversicherung in einem gemeinsamen Bei-
tragsbescheid festsetzen konnen. Damit wird vermieden,
dass zwei formal getrennte Bescheide durch die Kranken-
kasse und durch die Pflegekasse ergehen miissen. Die Kran-
kenkasse handelt dabei im Namen der Pflegekasse, die bei
etwaigen Klagen gegen den Beitragsbescheid weiterhin
passivlegitimiert bleibt. In dem Bescheid muss darauf hin-
gewiesen werden, dass der Bescheid iiber den Pflegeversi-
cherungsbeitrag im Namen der Pflegekasse ergeht. Kran-
kenkassen haben in der Vergangenheit in einem Bescheid an
die Versicherten sowohl die Hohe des Beitrags zur Kranken-
versicherung als auch zur Pflegeversicherung festgestellt.
Dies wurde vom Bundessozialgericht beanstandet, weil es
dafiir keine Rechtsgrundlage gibt (Urteil vom 7. Mérz 2007
—B 12 KR 33/06 R —). Nunmehr wird die bisherige Verwal-
tungspraxis durch eine ausdriickliche gesetzliche Regelung
legitimiert.

Zu Buchstabe b

Buchstabe b entspricht der Sache nach dem Gesetzentwurf
und beinhaltet lediglich eine notwendige redaktionelle Fol-
gednderung zu dem gegeniiber dem Gesetzentwurf gednder-
ten § 7a.

Zu Nummer 34 (§ 55)
Zu Buchstabe a

Buchstabe a entspricht dem Wortlaut des Gesetzentwurfs.

Zu Buchstabe b

Bei Einfiihrung des Kinderlosenzuschlags zum 1. Januar
2005 wurde der fiir die Zuschlagsbefreiung mafBgebliche
Elternbegriff weit gefasst. Nicht nur die beiden leiblichen
Eltern, sondern auch Pflege-, Adoptiv- und Stiefeltern sind
deshalb grundséitzlich zuschlagsfrei. Auch Adoptiv- und
Stiefeltern minderjdhriger Kinder erbringen einen genera-
tiven Beitrag, der eine Zuschlagsfreiheit rechtfertigt.

Die Betreuungs- und Erziehungsleistungen, die von Adop-
tiv- und Stiefeltern fiir Kinder erbracht werden, die bereits
erwachsen und wirtschaftlich selbstindig sind, sind demge-

geniiber jedoch typischerweise nicht so bedeutend, dass
eine Zuschlagsfreiheit gerechtfertigt erscheint. Die Pflege-
kassen hatten deshalb, wenn die Adoption (oder die Erlan-
gung der Stiefelterneigenschaft) erst zu einem Zeitpunkt er-
folgte, in dem das ,,Kind*“ bereits erwachsen war und auch
nicht mehr z. B. als Student wirtschaftlich von den Eltern
abhéngig war, bisher keine Zuschlagsfreiheit eingerdumt.

Das Bundessozialgericht hat nun aber entschieden, dass
eine solche Einschrankung zu Lasten von Stiefeltern nicht
von den Pflegekassen im Wege der Auslegung ohne eindeu-
tige Grundlage im Gesetz vorgenommen werden konne (Ur-
teil vom 18. Juli 2007 — B 12 P 4/06 R —).

Mit dem Anderungsantrag soll nun kiinftig eine gesetzliche
Grundlage fiir die Verwaltungspraxis der Pflegekassen her-
gestellt werden. Es wird klargestellt, dass die Zuschlags-
freiheit von Adoptiv- und Stiefeltern ebenfalls an eine Be-
treuungs- und Erziehungsleistung ankniipft und deshalb
eine Zuschlagsbefreiung voraussetzt, dass die Adoptiv- und
Stiefelterneigenschaft zu einem Zeitpunkt erlangt worden
ist, in dem das Kind noch nicht erwachsen und wirtschaft-
lich selbstindig war. Dabei ist es sachgerecht — wie dies die
Praxis bisher gemacht hat — dieselben Altersgrenzen zu-
grunde zu legen, die auch bei der Familienversicherung in
der sozialen Pflegeversicherung (§ 25 Abs. 2 SGB XI) und
der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 10 Abs. 2 SGB V)
gelten. Mit diesen Altersgrenzen wird eine klare und ein-
fach zu handhabende Abgrenzung erreicht, ohne dass im
Einzelfall beurteilt werden muss, ob eine wirtschaftliche
Abhiéngigkeit noch besteht.

Bei Adoptiveltern kommt es also darauf an, ob die Alters-
grenzen zum Zeitpunkt der Adoption {iberschritten wurden.
In den Ausnahmefillen (Auslandsadoption), in denen eine
Adoption erst spiter wirksam wird, kommt es darauf an, ob
die Altersgrenzen zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Adoption iiberschritten wurden.

Wer einmal vom Zuschlag befreit worden ist, bleibt aller-
dings fiir immer befreit. Dies gilt nicht nur fiir leibliche
Eltern, sondern ebenso fiir Adoptiv- und Stiefeltern, wenn
das Kind die Altersgrenzen nach § 25 Abs. 2 iiberschritten
hat. Die Einfiihrung von Altersgrenzen ist nur bei der Erlan-
gung der Zuschlagsfreiheit bei Adoptiv- und Stiefeltern von
Bedeutung, das Erreichen der Altersgrenzen fiihrt nicht zum
Wegfall der Zuschlagsfreiheit.

Bei Stiefeltern wird fiir die Zuschlagsfreiheit weiterhin vor-
ausgesetzt, dass das Mitglied mit dem Kind in hduslicher
Gemeinschaft gelebt hat, bevor dieses die Altersgrenzen
nach § 25 Abs. 2 liberschritten hat.

Pflegeeltern erbringen Betreuungs- und Erziehungsleistun-
gen unabhingig vom Alter des Pflegebefohlenen, sie sind
deshalb nicht in die Regelung einzubeziehen.

Zu Nummer 35 (§ 57 Abs. 3)
Zu Buchstabe a

In der Krankenversicherung der Landwirte und dementspre-
chend auch in der sozialen Pflegeversicherung fiir Land-
wirte gelten besondere Regeln der Beitragsbemessung. Hier
wird ein dem Beitragssatz der Pflegeversicherung entspre-
chender Zuschlag zum Krankenversicherungsbeitrag erho-
ben (§ 57 Abs. 3 Satz 2).
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Wenn die Voraussetzungen fiir einen Beitragszuschlag fiir
Kinderlose nach § 55 Abs. 3 erfiillt sind, muss der Zuschlag
nach § 57 Abs. 3 Satz 2, den landwirtschaftliche Unterneh-
mer und mitarbeitende Familienangehdrige zur sozialen
Pflegeversicherung zu entrichten haben, in demselben Ver-
héltnis erhoht werden, wie sich der Beitrag fiir andere kin-
derlose Mitglieder erhoht. Der Faktor, der flir die Berech-
nung des Kinderlosenzuschlags in der Krankenversicherung
der Landwirte mafBgebend ist, betrug bisher 14,71. Als
Folge der Erhohung des Beitragsatzes nach § 55 Abs. 1 um
0,25 vom Hundert verdndert sich nun dieser Faktor auf
kiinftig 12,82 (Verhiltnis Kinderlosenzuschlag in Hohe von
0,25 vom Hundert zum Beitragssatz in der Pflegeversiche-
rung in Hohe von 1,95 vom Hundert). Um kiinftig bei Bei-
tragssatz- oder Kinderlosenzuschlagsinderungen eine An-
derung des Gesetzestextes zu vermeiden, wird statt eines
festen Prozentsatzes eine Berechnungsvorschrift eingefiihrt,
die auf die Rechtsvorschriften des Beitragssatzes der so-
zialen Pflegeversicherung sowie des Kinderlosenzuschlags
abstellt.

Zu Buchstabe b
Buchstabe b entspricht dem Wortlaut des Gesetzentwurfs.

Zu Nummer 36 (§ 61 Abs. 3)
Zu Buchstabe a

Buchstabe a entspricht dem Wortlaut des Gesetzentwurfs.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.

Zu Nummer 42 (§ 75)

Mit dem Anderungsantrag wird einem Anliegen des Bun-
desrates Rechnung getragen.

Zu Buchstabe a

Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche Pflege-
personen und sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen sollen in der ambu-
lanten und stationdren Pflege nur ergdnzend zur professio-
nellen Pflege zum Einsatz kommen, jedoch keine profes-
sionellen Pflegekrifte ersetzen. Der Antrag stellt mit der
Streichung des Begriffs ,,Versorgung® klar, dass in den Rah-
menvertrdgen nur Moglichkeiten fiir eine Beteiligung der
ehrenamtlichen Personen an der ,,erginzenden® Betreuung,
nicht aber an der — professionelle Krifte ,,ersetzenden* —
Versorgung Pflegebediirftiger identifiziert und vereinbart
werden sollen.

Zu Buchstabe b

Durch die Ergénzung in Satz 1 wird die Beteiligung der
Lander und Kommunen sichergestellt, die insbesondere we-
gen der offentlichen Forderung von Investitionsmafinahmen
nach § 9 bei der Vereinbarung von Grundsétzen ordnungs-
gemiBer Pflegebuchfiihrung eingebunden sein sollen.

Mit den Regelungen in den Sétzen 2 und 3 wird sicher-
gestellt, dass zwischen der Aufhebung der Pflege-Buch-
fiihrungsverordnung und dem Wirksamwerden der Grund-

sdtze ordnungsgeméBer Pflegebuchfiihrung keine rechts-
freie Zeitspanne entsteht.

Zu Nummer 43 (§ 76)

Der gerichtliche Rechtsschutz wird dann nicht ausgeschlos-
sen, wenn die Festsetzungsentscheidung im Ergebnis der
offentlichen Ordnung widerspricht. Dies ist der Fall, wenn
die Entscheidung an elementaren Verfahrensmingeln leidet
oder die Entscheidung der Schiedsperson die Grenzen der
Regelungsmaterie tiberschreitet. Ziel der Regelung ist es,
eine gerichtliche Korrekturmdglichkeit fiir derartige Fehl-
entscheidungen der Schiedsperson zu schaffen. Ob eine
Fehlentscheidung vorliegt, entscheiden die zustdndigen
Sozialgerichte. Unverédndert gilt, dass nach Bestellung einer
Schiedsperson die Schiedsstelle in dieser Angelegenheit
nicht mehr angerufen werden kann.

Mit dem Anderungsantrag wird einem Anliegen des Bun-
desrates Rechnung getragen.

Zu Nummer 53 (§ 87a)
Zu Buchstabe a

Die unter Doppelbuchstabe aa des Gesetzentwurfs vorgese-
hene Anderung wird gestrichen.

Zu Buchstabe b

Die Ergénzung verhindert die unerwiinschte Anwendung
der Regelung.

Aus diesem Grunde wird ausdriicklich klargestellt, dass der
von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung gezahlte Be-
trag zuriickzuzahlen ist, wenn der Pflegebediirftige inner-
halb von sechs Monaten ab dem Tag der Riickstufung ohne
Riicksicht auf die Ursache oder den Grund in eine hohere
Pflegestufe oder von ,,nicht erheblicher, also von der so ge-
nannten ,,Pflegestufe Null“, zu ,,erheblicher Pflegebediirf-
tigkeit, also mindestens Pflegestufe I, eingestuft wird.

Zu Nummer 53a (§ 87b)

Mit der Einfiihrung eines Anspruchs der vollstationidren
Dauer- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen auf Finanzierung
zusitzlichen Betreuungspersonals fiir Heimbewohner mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch die ge-
setzlichen und privaten Pflegekassen wird neben der bereits
vorgesehenen Verbesserung der Betreuung demenziell er-
krankter Pflegebediirftiger im ambulanten Bereich auch die
Betreuung demenziell erkrankter Pflegeheimbewohner deut-
lich verbessert.

Fiir die zusétzliche Betreuung demenziell erkrankter Heim-
bewohner im Sinne von § 45a in vollstationdren Pflegeein-
richtungen werden von der Pflegeversicherung zusétzliche
Betreuungskrifte voll finanziert. In Pflegesatzverhandlun-
gen wird die Zahl des zusétzlichen Betreuungspersonals
prospektiv vereinbart. Fiir je rund 25 demenziell erkrankte
Heimbewohner sollen die Vertragsparteien eine Betreuungs-
kraft vorsehen. Dieses Verhiltnis ist lediglich eine Orientie-
rungsgrofie. Die Vertragsparteien haben fiir die betreffende
Pflegeeinrichtung individuell sachgerechte Ldsungen zu
vereinbaren und kénnen zum Beispiel auch anteilige Stellen
vorsehen. Dabei haben die Vertragsparteien sicherzustellen,
dass Mitnahmeeffekte ausgeschlossen werden. Die verein-
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barte Zahl von Betreuungskriften gilt fiir die Laufzeit der
Pflegesatzvereinbarung.

Voraussetzung ist, dass nachweislich zusétzliches sozialver-
sicherungspflichtig beschéftigtes Betreuungspersonal ein-
gesetzt wird. Dessen Aufwendungen konnen weder bei der
prospektiven Bemessung der Pflegesdtze noch bei den Zu-
satzleistungen nach § 88 beriicksichtigt werden. Die wei-
teren Regelungen, wie zum Beispiel die Kiirzung von Ver-
giitungen im Falle nicht qualititsgerechter Leistungserbrin-
gung (§ 115 Abs. 3), sind entsprechend anzuwenden.

Ferner ist Voraussetzung, dass die Heimbewohner iiber die
nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit erforderliche
Versorgung hinaus zusitzlich betreut und aktiviert werden.

Der Spitzenverbund Bund der Pflegekassen hat nach Anho-
rung der Bundesvereinigungen der vollstationdren Pflege-
einrichtungen bis zum 31. August 2008 verbindliche Richt-
linien zur Qualifikation und zu den Aufgaben der fiir die
zusitzliche Betreuung einzusetzenden Betreuungskréfte zu
beschlieBen. Fiir die komplementire Betreuung wird regel-
méBig der Einsatz von Helferinnen und Helfern sachgerecht
sein, die beispielsweise nach pflegefachlicher Anleitung die
Betreuung einer Gruppe von Pflegebediirftigen mit erheb-
lichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreu-
ung iibernehmen (vgl. auch § 45¢ Abs. 3). Nicht angemes-
sen erscheint es hingegen, die Zuschlidge auf der Basis des
Einsatzes von Pflegefachkriften mit gerontopsychiatrischer
Zusatzausbildung zu bemessen. Bei den Regelungen ist
selbstverstdndlich der allgemein anerkannte Stand der wis-
senschaftlichen und praktischen medizinisch-pflegerischen
Erkenntnisse zu beachten.

Die fiir ihre demenziell erkrankten Pflegebediirftigen ver-
einbarten Vergiitungszuschldge rechnet das Pflegeheim di-
rekt mit der zustidndigen Pflegekasse ab. Der bei einem
privaten Versicherungsunternehmen versicherte Heimbe-
wohner legt die Rechnung dem Unternehmen zur Erstattung
vor, bei dem er versichert ist. Auch er wird — nach Er-
stattung durch seine Versicherung entsprechend dem ver-
traglich vereinbarten Versicherungsschutz — ebenso wie die
Trager der Sozialhilfe durch die Zuschldge nicht mit Kosten
belastet. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Beihilfe-
festsetzungsstellen ebenfalls Kosten tragen.

Aufgrund der prospektiven Vereinbarung der Zuschlige
schwankt die Gesamtvergiitung, die das Pflegeheim fiir die
zusétzlichen Betreuungskrifte erhilt, wie bei den Pflege-
sdtzen im Zeitverlauf. Mit der Ergénzung wird klargestellt,
dass mit den Zuschlédgen fiir die zusétzliche Betreuung alle
fir die zusitzliche Versorgung der Pflegebediirftigen nach
Art und Schwere ihrer Pflegebediirftigkeit erforderlichen
zusitzlichen Betreuungsleistungen abgegolten sind.

In der Vorschrift wird ausdriicklich geregelt, dass dem Pfle-
gebediirftigen mit der Zahlung des Vergiitungszuschlags
durch die Pflegekasse ein eigener Rechtsanspruch gegen die
Pflegeeinrichtung auf Erbringung der zusétzlichen Betreu-
ung und Aktivierung erwichst. Bei der Vereinbarung zwi-
schen der Pflegekasse und der Pflegeeinrichtung handelt es
sich demnach um einen Vertrag zugunsten Dritter, wobei
der Anspruch des Dritten, also des Pflegebediirftigen, bis
zur Zahlung des Vergiitungszuschlags aufschiebend bedingt
ist.

Es wird sichergestellt, dass bei der Auswahl eines Pflege-
heimes auch Transparenz dariiber hergestellt wird, ob ein
zusitzliches Betreuungsangebot vorhanden ist.

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung wer-
den kiinftig nicht nur im ambulanten Bereich, sondern auch
in den Pflegeheimen das Vorliegen erheblich eingeschriank-
ter Alltagskompetenz priifen (vgl. § 18 Abs. 1 Satz 2).

Zu Nummer 54a (§ 92)

Ausgehend vom Vorschlag des Bundesrates wird auf Detail-
regelungen zu den Landespflegeausschiissen so weit wie
moglich verzichtet. Die Regelungen werden gestrafft, ohne
die Aufgaben der Landespflegeausschiisse zur Beratung und
zur Abgabe von Empfehlungen im Kern zu verdndern.

Die Erméchtigung der Landesregierungen wird auf die Be-
rufung der Organisationen ausgedehnt, die den Landespfle-
geausschiissen angehdren sollen. Durch den Verzicht auf die
beispielhafte Nennung der den Ausschiissen angehdrenden
Mitglieder (vgl. den bisherigen Absatz 2) wird die Klarstel-
lung erforderlich, dass die Ausschiisse aus dem Kreis der an
der pflegerischen Versorgung Beteiligten ausgewogen zu
besetzen sind. Insbesondere der ausgewogenen Besetzung
kommt eine groBle Bedeutung zu, damit nicht durch eine
unausgewogene Beteiligung von Organisationen oder bei-
spielsweise durch die sich ergebende Stimmverteilung be-
stimmten an der pflegerischen Versorgung Beteiligten eine
Vormachtstellung eingerdumt wird.

Durch die Anderungen wird der Raum zur Ausgestaltung
durch die Landesregierungen vergroBert. Mit dem Ande-
rungsantrag wird dem Kern des Anliegens des Bundesrates
Rechnung getragen.

Zu Nummer 57 (§ 92¢)

Pflegestiitzpunkte werden durch die Anderungen in Absatz 1
auf Initiative eines Landes eingerichtet. Sollen aus Sicht des
Landes Pflegestiitzpunkte gebildet werden, haben die Pflege-
kassen Pflegestiitzpunkte zu errichten. Die Regelung stellt
klar, dass Pflegestiitzpunkte eine unabhéngige und umfas-
sende Beratung sowie ein Fallmanagement anbieten miissen.

Die Pflegekassen richten gemeinsam mit den weiteren Tra-
gern unter einem Dach wohnortnahe und gut erreichbare
Pflegestiitzpunkte auf der Grundlage der im Land vorhan-
denen Strukturen ein, wenn die oberste Landesbehorde dies
bestimmt.

Vorgesehen ist weiter eine Anschubfinanzierung bis zu
einem Gesamtbetrag von 60 Mio. Euro, der nach dem Ko-
nigsteiner Schliissel auf die Lander aufgeteilt wird. Soweit
die Anteile an der Anschubfinanzierung einzelner Lander
nicht in Anspruch genommen werden, verfallen diese Mittel
mit dem 30. Juni 2011 und verringern damit die tatséchliche
Gesamtbelastung der Pflegekassen. Eine Uberlaufregelung,
nach der nicht abgerufene Betrdge eines Landes den finan-
ziellen Rahmen in anderen Léndern erhdhen, die Pflege-
stiitzpunkte aufbauen, ist nicht vorgesehen.

Pflegestiitzpunkte sind keine Behorden im Sinne der Ent-
scheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 20. Dezem-
ber 2007 zur Unzuléssigkeit einer Mischverwaltung, wie bei
den Arbeitsgemeinschaften nach dem Zweiten Buch, da die
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einzelnen Triger lediglich unter einem gemeinsamen Dach
ihren Aufgaben nachgehen.

Die Absitze 8 und 9 sehen die Mdglichkeit der Vereinba-
rung von Rahmenvertridgen auf Landesebene und die Verab-
schiedung von Empfehlungen auf Bundesebene vor. Damit
wird einem Anliegen des Bundesrates Rechnung getragen.

Zu Nummer 61 (§ 97a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neuformulierung des § 114.

Zu Nummer 69 (§ 112)

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll
seine beratende Funktion gegeniiber den Pflegeeinrichtun-
gen in Zukunft ohne Einschrankung wahrnehmen.

Zu Nummer 70 (§ 113)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neuformulierung des § 114.

Zu Buchstabe b

Die Anderung setzt einen Vorschlag des Bundesrates um.
Eine Regelung der Verfahrensweise bei Anfechtung von
Entscheidungen der Schiedsstelle ist an dieser Stelle ent-
behrlich, da die gleichlautende Vorschrift in § 113b Abs. 1
Satz 3 und 4 (Schiedsstelle Qualitétssicherung) die entspre-
chenden Bestimmungen enthilt.

Zu Nummer 71 (§ 113b)
Zu Buchstabe a

Durch die Versetzung des Einrichtungsdatums der Schieds-
stelle auf den 30. September 2008 wird den Vertragsparteien
mehr Zeit zur Umsetzung eingerdaumt.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Der Anderungsantrag greift eine Anregung des Bundesrates
auf. Die Regelung stellt im Zusammenhang mit der Ande-
rung in Absatz 1 und der Neufassung des Satzes 7 sicher,
dass ab dem 1. November 2008 die Schiedsstelle Qualitéts-
sicherung errichtet und arbeitsféhig ist, um die im Gesetz
genannten Aufgaben zu erfiillen. Zu diesem Zweck werden
zusitzliche Fristen eingefiihrt. Wenn die Vertragsparteien
und die weiteren einzubeziehenden Organisationen die Mit-
glieder der Schiedsstelle nicht bis zum 30. September 2008
bestellen, wird die Schiedsstelle durch die vom Présidenten
des Bundessozialgerichts bis zum 31. Oktober 2008 zu be-
rufenen drei unparteiischen Mitglieder gebildet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird erreicht, dass selbst dann, wenn die
beteiligten Organisationen bis zum 30. September 2008
keine Mitglieder bestellen, dennoch ab dem 1. November
2008 eine Schiedsstelle Qualitétssicherung wirksam errich-
tet ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die in den Sit-
zen 8 und 9 getroffenen Regelungen in den neuen Absatz 3
der erweiterten Vorschrift integriert.

Zu Buchstabe ¢

Zur besseren Ubersichtlichkeit der erweiterten Vorschrift
wird ein neuer Absatz 3 gebildet, in dem die ergidnzten Re-
gelungen zur Geschiftsordnung der Schiedsstelle zusam-
mengefasst sind. Wenn die Vereinbarungspartner sich nicht
bis zum 30. September 2008 auf eine Geschéiftsordnung fiir
die Schiedsstelle verstindigen, ist eine Ersatzvornahme
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit vorgesehen.
Der Inhalt der Geschiftsordnung wird in diesem Fall durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit festgelegt.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfligung des
neuen Absatzes 3. Absatz 4 war bisher als Absatz 3 einge-
stellt.

Zu Nummer 72 (§ 114)
Zu Absatz 1

Gegeniiber dem Gesetzentwurf werden die Priifarten der
Stichprobenpriifung und der Vergleichspriifung im Zuge der
Einfitlhrung eines jéhrlichen Priifturnus ab dem Jahr 2011
gestrichen.

Zu Absatz 2

Ab dem Jahr 2011 sind alle zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen in einem jihrlichen Turnus zu priifen. In den zweiein-
halb Jahren ab Inkrafttreten des Gesetzes bis zum 31. De-
zember 2010 sind alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen
mindestens einmal zu priifen. Neu gegeniiber dem Gesetz-
entwurf ist auch, dass die Qualitétspriifungen zukiinftig den
Schwerpunkt auf die Priifung der Ergebnisqualitét zu legen
haben. Bei der Priifung der Ergebnisqualitit sind ins-
besondere wesentliche Aspekte des Pflegezustandes, der
Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmafinahmen und
der Zufriedenheit der pflegebediirftigen Person zu beriick-
sichtigen.

Der Spitzenverband Bund hat die dafiir notwendigen Vor-
aussetzungen in der Richtlinie nach § 114a Abs. 7 (Nr. 73
des Gesetzentwurfs) in der durch Anderungsantrag ergiinz-
ten Fassung zu schaffen.

Zu Absatz 3

Die Einfiihrung des einjdhrigen Priifrhythmus mit der
Schwerpunktsetzung auf Aspekte der Ergebnisqualitéit be-
dingt auch die Streichung der im Gesetzentwurf vorgesehe-
nen Moglichkeit der Verlangerung des Zeitraums bis zur
nidchsten Regelpriifung. Eine Priifung der Ergebnisqualitét
im jdhrlichen Abstand ist in jedem Fall sicherzustellen.
Heimaufsichtsrechtliche Priifungen legen ihren Schwer-
punkt in der Regel auf Aspekte der Struktur- und Prozess-
qualitdt. Hier sind Beschrankungen der Priiftitigkeit des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sinnvoll
und sollen vor allem durch Absprachen mit den Heimauf-
sichtsbehdrden gemil § 117 erreicht werden.
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In der gednderten Fassung sind die bisherigen Sdtze 2 und 3
in den neuformulierten Absatz 4 integriert worden.

Zu Absatz 4

Die Anderung zielt darauf ab, eine Flexibilisierung des
Priifgeschehens zu erreichen, das interne Qualitdtsmanage-
ment durch eine angemessene Beriicksichtigung von Ergeb-
nissen aus unabhdngigen Priifungen zu stirken, zugleich
aber eine regelmifige Priifung der personenbezogenen Er-
gebnisqualitdt in allen Pflegeeinrichtungen im Rhythmus
der Regelpriifung sicherzustellen.

Im Rahmen von Regelpriifungen kdnnen Pflegeeinrichtun-
gen den Landesverbénden der Pflegekassen Ergebnisse aus
Priifungen zur Struktur- und Prozessqualitit vorlegen, die
von ihnen selbst oder dem Einrichtungstriger veranlasst
wurden. Voraussetzung hierfiir ist, dass diese Priifung

— durch geeignete, unabhingige und zuverldssige Sachver-
stindige oder Priifinstitutionen durchgefiihrt worden ist,

— auf einem anerkannten Verfahren zur Messung und Be-
wertung der Pflegequalitit beruht,

— nicht ldnger als ein Jahr zuriickliegt und

— ihre Ergebnisse entsprechend der Neuregelung des Ge-
setzentwurfs verdffentlicht werden.

In der Anderung wird geregelt, dass in diesen Fillen die
Landesverbinde der Pflegekassen abweichend von den Be-
stimmungen zur Regelpriifung in Absatz 2 den Umfang der
Regelpriifung in angemessener Weise zu verringern haben.
In jedem Fall ist aber eine obligatorische Priifung der perso-
nenbezogenen Ergebnisqualitit durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung durchzufiihren. Die bisher
vorgesehene Stichprobenpriifung entfillt.

In der Priifung der personenbezogenen Ergebnisqualitét
sind insbesondere wesentliche Aspekte des Pflegezustandes
und der Zufriedenheit der pflegebediirftigen Person zu be-
riicksichtigen. Werden dabei Méngel festgestellt, haben die
Landesverbinde der Pflegekassen gemil § 115 Abs. 2 da-
riilber zu entscheiden, welche Mallnahmen zu treffen sind.
Absatz 5 (Wiederholungspriifung) gilt entsprechend. Zur
Beurteilung der Ergebnisqualitit sind die Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen iiber die Priifung
der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitdt nach § 114a Abs. 7 unter Beriicksichtigung von auf
wissenschaftlicher Grundlage erarbeiteten und praxiser-
probten Indikatoren und Instrumenten fortzuentwickeln.

Mit der Anderung wird auch einer Forderung des Bundesra-
tes Rechnung getragen.

Zu Absatz 5

In Absatz 5 wurden die Regelungen zur Vergleichspriifung
gestrichen, da diese Priifart kiinftig entfallt.

Dariiber hinaus wurde klargestellt, dass auch fiir Anlassprii-
fungen zukiinftig gilt, dass ihr Schwerpunkt in der Priifung
der Ergebnisqualitit liegt.

Die Anderung in Satz 2 steht im Zusammenhang mit der er-
ginzenden Regelung in Satz 3, mit der eine Anregung des
Bundesrates aufgegriffen wird.

Neu geregelt wird in Satz 2, dass die Pflegeeinrichtungen
die Kosten fiir eine von den Landesverbidnden der Pflege-
kassen veranlasste Wiederholungspriifung zu tragen haben.
Dies ist aus Griinden der Gleichbehandlung mit der im
nachfolgenden Satz 3 eingefithrten Wiederholungspriifung
auf Antrag der Pflegeeinrichtung erforderlich. Pflegeein-
richtungen, in denen Wiederholungspriifungen von den
Landesverbanden der Pflegekassen aufgrund gravierender
Qualitdtsmangel veranlasst werden, sollen finanziell nicht
besser gestellt werden als Pflegeeinrichtungen, die in eige-
ner Initiative eine Wiederholungspriifung beantragen, um
den Nachweis zu erbringen, dass moglicherweise auch
weniger gravierende Méngel zeitnah behoben worden sind.
Die Kostenlast bei den Einrichtungen anzusiedeln, ist auch
geboten, da die Ursache fiir die Wiederholungspriifung in
der nicht qualitdtsgerechten Erbringung der Leistung liegt.
In beiden Féllen werden die Ergebnisse der Wiederholungs-
priifung der Offentlichkeit mitgeteilt (§ 115 Abs. la) und
wirken sich somit positiv fiir die Einrichtungen aus.

Der neu eingefligte Satz 3 greift eine Anregung des Bundes-
rates auf. Pflegeeinrichtungen, bei denen durch eine Quali-
tatspriiffung des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung Defizite in der Pflegequalitit festgestellt wurden,
sollen in begriindeten Fillen auf eigenen Antrag die Mog-
lichkeit erhalten, durch eine Wiederholungspriifung zu do-
kumentieren, dass wesentliche Méngel zeitnah abgestellt
worden sind. Damit wird dem Umstand Rechnung getragen,
dass — insbesondere auch durch die nach § 115 Abs. la
vorgesehene Verdffentlichungspflicht — die Ergebnisse von
Qualitétspriifungen Folgen fiir die Wettbewerbsposition der
Einrichtung haben kénnen. Wenn die Einrichtung die fest-
gestellten wesentlichen Qualitdtsméngel zeitnah behoben
hat, ist es unverhdltnismiBig, bis zur nichsten Regelpriifung
keine Korrektur der urspriinglichen Veréffentlichung zu
ermdglichen. Dariiber hinaus wird durch die zeitnahe Mog-
lichkeit zur Dokumentation von Verbesserungen ein Anreiz
fiir ziigige Qualititsentwicklung gesetzt, was den pflege-
bediirftigen Menschen unmittelbar zugutekommt. Zudem
liegt es im Interesse derjenigen, die auf der Suche nach
Informationen sind, iiber die aktuelle Situation — und somit
auch iiber zwischenzeitlich erfolgte Qualitdtsverbesserun-
gen — informiert zu werden.

Zu Nummer 73 (§ 114a)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderung wird geregelt, dass alle Qualititsprii-
fungen in Zukunft grundsitzlich unangemeldet durchzufiih-
ren sind. Eine angemeldete Priifung ist nur dann angezeigt,
wenn aus organisatorischen Griinden die Durchfiihrung ei-
ner Priifung sonst nicht moglich wire, etwa wenn die Ein-
willigung von rechtlichen Betreuern bei der Inaugenschein-
nahme nach § 114a Abs. 3 einzuholen ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung entspricht der Anderung zu Nummer 69
(§ 112 Abs. 3 — neu ), durch die die Beratungsaufgabe des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung gestérkt
wird. Dies gilt insbesondere im Zusammenhang mit dessen
Priiftatigkeit.
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Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Einfiigung wird sichergestellt, dass die Richt-
linien des Spitzenverbandes Bund iiber die Priifung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qua-
litdt regelmdBig an den medizinisch-pflegefachlichen Fort-
schritt anzupassen sind. Dies gilt insbesondere fiir den neu
in das Gesetz eingefiigten Schwerpunkt der Ergebnisqualitét
im Rahmen der gesamten Priiftitigkeit. Dadurch wird si-
chergestellt, dass Priifinhalte und Priifpraxis des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung sich an pflege-
wissenschaftlichen Kriterien, an den Erfordernissen eines
beratungsorientierten Priifansatzes sowie an der Zielsetzung
der verbraucherorientierten Verdffentlichung von Priifer-
gebnissen ausrichten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 74 (§ 115)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neuformulie-
rung des § 114 Abs. 4, wonach ein Ersatz der Priifung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung nicht
ganz, sondern nur hinsichtlich von Ergebnissen aus Priifun-
gen von Struktur- und Prozessqualitdt moglich ist.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Neuformulierung des § 114.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Einfligung des neuen Satzes 4 steht im Zusammenhang
mit den neu in § 114 Abs. 5 eingestellten Regelungen, wo-
nach Pflegeeinrichtungen unter bestimmten Voraussetzun-
gen die Moglichkeit haben, auf ihre Kosten eine Wiederho-
lungspriifung bei den Landesverbénden der Pflegekassen zu
beantragen. Die Verpflichtung zur zeitnahen Vertffentli-
chung der Ergebnisse bezieht sich jedoch nicht nur auf die
von den Einrichtungen beantragte, sondern auf alle Wieder-
holungspriifungen.

Mit der Verpflichtung, zeitnah die Ergebnisse von Wieder-
holungspriifungen zu veréffentlichen, wird dem Umstand
Rechnung getragen, dass die Ergebnisse von Qualitétsprii-
fungen Folgen fiir die Wettbewerbsposition der Einrichtung
haben konnen. Wenn die Einrichtung die festgestellten we-
sentlichen Qualitdtsmingel zeitnah behoben hat, ist es un-
verhiltnisméBig, bis zur nichsten Regelpriifung keine Kor-
rektur der urspriinglichen Verdffentlichung zu ermdglichen.
Dariiber hinaus wird durch die zeitnahe Mdglichkeit zur
Dokumentation von Verbesserungen ein Anreiz fiir ziigige
Qualitatsentwicklung gesetzt, was den pflegebediirftigen
Menschen unmittelbar zugutekommt. Zudem liegt es im In-
teresse derjenigen, die auf der Suche nach Informationen
sind, Uber die aktuelle Situation — und somit auch {iber zwi-
schenzeitlich erfolgte Qualitdtsverbesserungen — informiert
zu werden.

Die Anderung greift eine Forderung des Bundesrates auf.

Durch die Regelung in dem neuen Satz 5 wird sicherge-
stellt, dass die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen
auch in der Pflegeeinrichtung selbst eine aktuelle Informa-
tion iiber das Ergebnis der Priifung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherungen erhalten. Dabei soll an
gut sichtbarer Stelle, etwa im Eingangsbereich der Einrich-
tung, eine Zusammenfassung der aktuellen Priifungsergeb-
nisse und eine gut und auf den ersten Blick versténdliche In-
formation zur Einordnung der Pflegeeinrichtung anhand
einer Bewertungssystematik erfolgen. Dies kann beispiels-
weise ein Ampelschema (rot—gelb—griin) oder eine Bewer-
tung mit Sternen sein.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Bewertungssystematik ist im Rahmen der zwischen den
Vertragsparteien zu treffenden Vereinbarung zu bestimmen.

Zu Doppelbuchstabe dd
Es handelt sich um eine Folgednderung zu Doppelbuch-
stabe cc.

Zu Nummer 79 (§ 122)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur
Anderung des § 45b.

Zu Artikel 3 (§ 3 Abs. 4 Satz 2)

Entsprechend der Anregung des Bundesrates erfolgt eine
redaktionelle Anpassung an den Sprachgebrauch des Bun-
deselterngeld- und Elternzeitgesetzes (BEEG).

Zu Artikel 4
Zu Nummer 6 (§ 349)
Zu Buchstabe a

Klarstellung fiir die Beteiligten, dass sich die Vereinbarung
auf das gesamte Verfahren der Beitragszahlung und -abrech-
nung beziehen kann.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung berechtigt die Bundesagentur fiir Arbeit — wie
bei anderen (Sozial-)Leistungen auch — die Beitragszahlung
fiir die Pflegezeit bei den Stellen, die die Leistung zu erbrin-
gen haben, zu priifen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung entspricht der bisherigen Fassung des Arti-
kels 4 Nr. 6 Buchstabe b des Gesetzentwurfs.

Zu Artikel 6
Zu Nummer 3 (§ 11 Abs. 4) —neu —

Die Anderung betont die besondere Bedeutung der Pflege
bei der Durchfithrung des Versorgungsmanagements.
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Hauptanwendungsbereich fiir ein Versorgungsmanagement
ist das Entlassungsmanagement nach stationdrer Versor-
gung. Insbesondere die Krankenhduser haben ein Entlas-
sungsmanagement zur Gewihrleistung des nahtlosen Uber-
gangs von der Krankenhausbehandlung in die ambulante
Versorgung, zur Rehabilitation oder Pflege einzurichten.
Die Durchfiihrung erfolgt durch hierfiir qualifiziertes Perso-
nal, insbesondere Pflegefachkrifte, die koordinierend mit
den behandelnden Krankenhausédrzten, den stationdr Pfle-
genden, dem sozialen Dienst, der jeweiligen Krankenkasse,
den Angehdrigen und den Vertragsirzten oder den aufneh-
menden Einrichtungen zusammenwirken.

Zu Nummer 6 (§ 40 Abs. 3)

Die Krankenkasse hat an die Pflegekasse eine Ausgleichs-
zahlung fiir nicht rechtzeitig erbrachte Rehabilitationsmaf3-
nahmen zu leisten. Die Verdoppelung des Betrags von 1 536
auf 3 072 Euro erhoht die Motivation fiir die Krankenkassen,
die entsprechenden Leistungen zeitnah zu erbringen.

Zu Nummer 8 (§ 63)

Die Anderung ermoglicht den Krankenkassen, Modellvor-
haben im Bereich der Physiotherapie zu vereinbaren. In den
Modellvorhaben kann vereinbart werden, dass Physiothera-
peuten mit einer Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 des Mas-
seur- und Physiotherapeutengesetzes abweichend von den
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die
Auswahl und die Dauer der vom Arzt verordneten Therapie
einschlieBlich der Frequenz der Behandlungseinheiten ent-
scheiden. Die Ubertragung der Regelungskompetenz auf
den Gemeinsamen Bundesausschuss dient der einheitlichen
Handhabung und der Akzeptanz der Regelung. Wegen der
Auswirkungen auf das Berufsbild sowohl der Arzte als auch
der betroffenen Berufsgruppen der Pflege sind die Bundes-
arztekammer und die mafgeblichen Verbiande der Pflege-
berufe bei der Erstellung der Richtlinien zu beteiligen. Die
Ausgestaltung der Modellvorhaben im Einzelnen bleibt den
Vertragspartnern der Modellvorhaben vorbehalten. Im Re-
gelungsbereich des § 63 Abs. 3b bedarf es keiner Vorgaben
des Gemeinsamen Bundesausschusses. Hier beschreiben
bereits die gesetzlichen Vorgaben ausreichend klar, bei wel-
chen Tétigkeiten Modellvorhaben moglich sind.

Zu Nummer 8a (§ 87 Abs. 2b) — neu —

Nach den derzeit geltenden Regelungen im einheitlichen
BewertungsmalBstab ist ein drztlicher Hausbesuch nur dann
berechnungsfahig, wenn der Arzt hierzu die Praxis verlésst
und sich an eine andere Stelle zur Behandlung der Patienten
begibt. Die Neuregelung gibt dem Bewertungsausschuss
auf, eine Regelung zu treffen, wonach eine vom Hausarzt
angeordnete und von ihm zu verantwortende Hilfeleistung
einer anderen Person (§ 28 Abs. 1 Satz 2), die in der Haus-
lichkeit des Patienten erbracht wird, abgerechnet werden
kann, ohne dass der Arzt bei der Erbringung personlich an-
wesend ist. Auch diese im einheitlichen Bewertungsmaf-
stab fiir drztliche Leistungen der hausirztlichen Versorgung
neu aufzunehmende Gebiihrenposition ist — wie die iibrigen
EBM-Positionen — vom Arzt mit der Kassenirztlichen Ver-
einigung als drztliche Behandlung abzurechnen.

Berufsrechtlich setzt eine arztliche Behandlung nicht zwin-
gend die personliche Anwesenheit des Arztes voraus. Arzt-

liche Aufgaben kdnnen durchaus auf nichtérztliches medizi-
nisches Personal delegiert werden (z. B. Pflegefachkrifte),
wenn dieses Personal fiir die Ausiibung der Téatigkeit ausrei-
chend qualifiziert ist. Weitere Voraussetzung ist, dass der
delegierende Arzt die Moglichkeit hat, das medizinische
Personal in ausreichender Form zu iiberwachen. Auch ver-
tragsarztrechtlich ist eine solche Form der Leistungserbrin-
gung mdglich. Dies folgt aus § 28 Abs. 1 Satz2 SGB V, wo-
nach zur drztlichen Behandlung auch die Hilfeleistung
anderer Personen gehort, die von dem Arzt angeordnet und
von ihm verantwortet wird.

Ein Beispiel fiir die beschriebene Delegation arztlicher Leis-
tungen auf nichtérztliches medizinisches Personal ist das seit
2005 in den neuen Bundeslédndern durchgefiihrte Modellpro-
jekt der Gemeindeschwester ,,AGnES®“ (AGnES = Arztent-
lastende, Gemeindenahe, EHealth-gestiitzte, Systematische
Intervention). Die Gemeindeschwester besucht ,,als verlén-
gerter Arm“ nach Anweisung des Hausarztes (Delegation)
die Versicherten in ihrer H&uslichkeit und wird insbeson-
dere vorbeugend, beratend, betreuend und therapieiiber-
wachend tétig. Der Arzt ist bei dieser Téatigkeit nicht per-
sonlich anwesend. Die Pflegefachkraft steht jedoch bei
Durchfiihrung der Tétigkeiten in zum Beispiel telemedizini-
schem Kontakt mit dem Arzt, der auf diesem Wege seiner
Uberwachungspflicht nachkommt.

Zu Nummer 9a (§ 116b Abs. 6)

Die Regelung stellt klar, dass Krankenhduser, die zur ambu-
lanten Behandlung nach § 116b zugelassen sind, zur Ver-
ordnung von Arzneimitteln und weiteren Leistungen be-
rechtigt sind. Im Rahmen der ambulanten Behandlung
sollen notwendige Verordnungen weiterer Leistungen aus
einer Hand erfolgen kénnen, soweit diese zur Behandlung
der Indikationen notwendig sind, fiir die das Krankenhaus
zugelassen ist. Dazu sollen die im Rahmen der vertragsarzt-
lichen Versorgung verwendeten Arzneiverordnungsblitter
(Muster 16) Anwendung finden. Um eine eindeutige Zuord-
nung der bei der Behandlung nach § 116b Abs. 2 verordne-
ten Arzneimittel zu ermdglichen, erhalten die nach § 116b
Abs. 2 zugelassenen Krankenhduser eindeutige Kennzei-
chen, die entsprechend den Regelungen in der vertragsirzt-
lichen Versorgung verwendet werden sollen. Dies ist erfor-
derlich fiir die Bereinigung der Vereinbarung nach § 84
Abs. 1 Satz 2 Nr. 1. Die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit
der Verordnungen erfolgt durch die Krankenkassen, die sich
dabei an den Regelungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung in
der vertragsirztlichen Versorgung zu orientieren haben. Ab-
weichend davon konnen Krankenkassen oder ihre Verbénde
mit dem jeweiligen Krankenhaustréger das Nahere zu Inhalt
und Durchfiihrung vertraglich vereinbaren.

Zu Nummer 10 (§ 119b)

Die Anderung betont den Vorrang von Kooperationsvertri-
gen vor einer Erméchtigung einer stationdren Pflegeeinrich-
tung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung mit
angestellten Arztinnen und Arzten. Hierzu konnen nach
Satz 1 die Pflegeeinrichtungen bei entsprechendem Bedarf
Kooperationsvertrige mit dafiir geeigneten vertragsirzt-
lichen Leistungserbringern schlieBen. Moglich sind dabei
auch gemeinsame Kooperationsvertrage mehrerer Pflegeein-
richtungen. Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen
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Vereinigung nach § 75 Abs. 1 bleibt hiervon unberiihrt. Be-
stehende Kooperationen konnen fortgefithrt werden. Auf
Antrag einer Pflegeeinrichtung hat die Kassendrztliche Ver-
einigung entsprechende Kooperationsvertrdge anzustreben.
Als Leistungserbringer dieser Kooperationsvertrige kom-
men dabei insbesondere niedergelassene Vertragsirztinnen
und -drzte sowie medizinische Versorgungszentren in Be-
tracht. Die Kassenirztliche Vereinigung hat nach Zugang des
Antrags einer Pflegeeinrichtung sechs Monate Zeit, den Ko-
operationsvertrag anzustreben. Kommt ein solcher Vertrag
nicht zustande, besteht nach Satz 3 der Regelung fiir die Pfle-
geeinrichtung die Moglichkeit, einen oder mehrere Arztin-
nen und Arzte anzustellen und sich vom Zulassungsaus-
schuss zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
der pflegebediirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung
ermichtigen zu lassen. Erfolgt die drztliche Versorgung der
Versicherten in der Pflegeeinrichtung durch einen Arzt, der
in mehreren Pflegeeinrichtungen angestellt ist, tritt an die
Stelle der Institutserméchtigung eine personliche Erméchti-
gung des Arztes. Satz 4 stellt klar, dass der in § 76 geregelte
Grundsatz der freien Arztwahl durch die Vorschrift unbe-
riihrt bleibt.

Zu Nummer 11 (§ 120)

Es handelt sich um Folgeinderungen zur Anderung des
neuen § 119b. Soweit danach statt einer Erméachtigung der
stationdren Pflegeeinrichtung auch eine personliche Er-
michtigung eines Arztes moglich ist, gilt auch fiir diesen
Fall, dass die von diesem erbrachten drztlichen Leistungen
nach den fiir Vertragsirzte geltenden Grundsétzen aus der
vertragsérztlichen Gesamtverglitung zu vergiiten ist. Die
Abrechnung der Vergiitung der erbrachten arztlichen Leis-
tungen erfolgt durch die stationdren Pflegeeinrichtungen mit
der Kassendrztlichen Vereinigung.

Zu Nummer 12a (§ 136 Abs. 4)

Mit dieser Vorschrift wird es den Kassendrztlichen Vereini-
gungen und den Krankenkassen ermdglicht, fiir ihren Bezirk
Qualitdtsprogramme aufzulegen sowie erfolgreich etablierte
Qualitdtsoffensiven fortzufithren bzw. weiterzuentwickeln.
Hierfiir wird ihnen die Kompetenz eingerdumt, regionale
Vergiitungsvereinbarungen zu schlieBen, mit denen genau zu
bestimmende qualititsgesicherte Leistungen gefordert wer-
den konnen. Eine effektive Qualitétssteuerung bedarf solcher
6konomischer Anreize. Die Kostenneutralitét der Férderung
der Programme ist durch die obligatorische Ausgleichsrege-
lung in Satz 2 sichergestellt. Die Vorschrift ist erforderlich,
weil durch die Neukonstruktion der Vergilitungsregelungen
(§§ 87abis 87c¢) ab 1. Januar 2009 die Kassenirztlichen Ver-
einigungen und die Krankenkassen ansonsten keine Moglich-
keit mehr hitten, auf regionaler Ebene vergilitungsbezogene
Qualitétssicherungskonzepte zu vereinbaren.

Anlésslich der Beratungen des GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes (GKV-WSGQG) hatte der Bundesrat einen gleichlau-
tenden Antrag angenommen (Bundesratsdrucksache 755/06
(Beschluss), Nummer 51). Die Bundesregierung hatte in ihrer
Gegendullerung die Priifung des Antrags zugesagt.

Zu Nummer 15 (§ 294a)

Es handelt sich um eine rechtstechnische Anderung und
Klarstellung des Gewollten.

Zu Artikel 7
Zu Nummer 1 (§ 4 Abs. 1) —neu —

Die Anderung zu § 4 Abs. 1 steht im Zusammenhang mit
§ 92¢ des Elften Buches Sozialgesetzbuch, der die Errich-
tung von Pflegestiitzpunkten u. a. unter der Beteiligung der
Triger der Sozialhilfe vorsieht. Zur Sicherstellung der Be-
teiligung an den Pflegestiitzpunkten werden in Absatz 1
Satz 1 die Trager von Leistungen nach dem Elften Buch So-
zialgesetzbuch ausdriicklich erwéhnt und damit die Bedeu-
tung der Zusammenarbeit von Trigern der Sozialhilfe und
von Tragern der Leistungen nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch besonders hervorgehoben. Im Rahmen dieser
Zusammenarbeit nimmt das gemeinsame Handeln zwischen
den Trigern der Sozialhilfe und den iibrigen Beteiligten der
Pflegestiitzpunkte (wie die Pflegekassen, Krankenkassen
und Kommunen) zur Koordinierung aller fiir die wohnort-
nahe Versorgung und Betreuung in Betracht kommenden
Hilfe- und Unterstiitzungsangebote eine herausragende Be-
deutung ein. Dies wird in Satz 2 klargestellt.

Die Anderung zu § 61 Abs. 6 entspricht der Regelung im
Gesetzentwurf.

Zu Artikel 8
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung sowie um
eine Folgednderung zur Authebung des § 80 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch und zu dessen Neuformulierung in
§ 113 des Elften Buches Sozialgesetzbuch im inhaltlichen
und systematischen Zusammenhang mit den weiteren Rege-
lungen der Qualititsentwicklung.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der stu-
fenweisen Erhohung der Pflegegeldbetrige in § 37 Abs. 1
Satz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch. Diese Anpas-
sung ist erforderlich, weil sich die Hohe des Pflegegeldes
gemdll § 26¢c Abs. 8 des Bundesversorgungsgesetzes nach
den Betrdgen des § 37 Abs. 1 Satz 3 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch richtet.

Zu Artikel 9

Es handelt sich um eine redaktionelle Ergdnzung, die vorge-
nommen werden muss, nachdem nun das Gesetz zur Re-
form des Versicherungsvertragsrechts im Bundesgesetzblatt
ver6ffentlicht wurde.

Zu Artikel 14

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung der
Meldung nach Artikel 1 Nr. 24 Buchstabe a Doppelbuch-
stabe bb. Eine Meldung bei Beginn und Ende der Pflegezeit
wird nicht bendtigt.
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Zu Artikel 15
Zu Nummer 3 (§ 4)

Klarstellung des Gewollten: Die Krankenkassen miissen
verbindlich zugesagt haben, ein Modellvorhaben mit ent-
sprechend qualifizierten Fachkriften durchzufiihren. Die
Regelung macht deutlich, dass es bei den Modellen um ein
Zusammenwirken von Berufsrecht und Versorgung geht.
Daneben dient die Regelung auch dem Schutz der Aus-
bildungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer und
stellt sicher, dass sie mit ihrer zusétzlich erworbenen Qua-
lifikation im Rahmen eines Modellvorhabens in der GKV
tatig werden konnen. AufBerdem bildet das nach § 63
Abs. 3¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorgesehene
Modell den inhaltlichen PriifungsmaBstab fiir die Genehmi-
gung der Ausbildungspline, die geeignet sein miissen, die
erforderliche Qualifikation fiir die Durchfiihrung der in dem
jeweiligen Modellvorhaben vorgesehenen Tatigkeiten zu
vermitteln.

Zu Artikel 16
Zu Nummer 3 (§ 4)

Klarstellung des Gewollten: Die Krankenkassen miissen
verbindlich zugesagt haben, ein Modellvorhaben mit ent-
sprechend qualifizierten Fachkréften durchzufiihren. Die
Regelung macht deutlich, dass es bei den Modellen um ein
Zusammenwirken von Berufsrecht und Versorgung geht.
Daneben dient die Regelung auch dem Schutz der Aus-
bildungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer und
stellt sicher, dass sie mit ihrer zusétzlich erworbenen Qua-
lifikation im Rahmen eines Modellvorhabens in der GKV

Berlin, den 12. Mérz 2008

Willi Zylajew
Berichterstatter

Hilde Mattheis
Berichterstatterin

Dr. Ilja Seifert
Berichterstatter

Elisabeth Scharfenberg
Berichterstatterin

titig werden konnen. Auflerdem bildet das nach § 63
Abs. 3¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorgesehene
Modell den inhaltlichen PriifungsmaBstab fiir die Genehmi-
gung der Ausbildungspléne, die geeignet sein miissen, die
erforderliche Qualifikation fiir die Durchfiihrung der in dem
jeweiligen Modellvorhaben vorgesehenen Tatigkeiten zu
vermitteln.

Zu Artikel 16a

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung des
§ 116b Abs. 2 SGB V durch das GKV-WSG. Die Offnung
von Krankenhdusern fiir die ambulante Versorgung nach
§ 116b SGB V erfolgt nicht mehr durch Vertrag, sondern
wird im Rahmen der Landeskrankenhausplanung dazu be-
stimmt. Insofern ist der Vertragsvorbehalt fiir die Abgabe
von Arzneimitteln im Rahmen der Behandlung nach § 116b
SGB V zu streichen.

Dadurch wird sichergestellt, dass Krankenhausapotheken
Arzneimittel zur unmittelbaren Anwendung bei Patienten
im Rahmen der Behandlung nach § 116b Abs. 2 SGB V ab-
geben diirfen. Voraussetzung fiir die Abgabe im Rahmen
der Behandlung nach § 116b Abs. 2 SGB V ist ferner ein
Vertrag nach § 129a Satz 1 SGB V.

Zu Artikel 17

Es wird zu Artikel 9 eine redaktionelle Ergdnzung vorge-
nommen, die erforderlich geworden ist, nachdem nun das
Gesetz zur Reform des Versicherungsvertragsrechts im
Bundesgesetzblatt verdffentlicht wurde.

Heinz Lanfermann
Berichterstatter
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