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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

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

A. Problem und Ziel

Die zum 1. Januar 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung hat bei Versicherten wie
Pflegebediirftigen ein hohes Mall an Akzeptanz erreicht. Thre Leistungen tragen
dazu bei, dass viele Pflegebediirftige entsprechend ihrem persénlichen Wunsch
zu Hause versorgt werden konnen, und sie helfen den Pflegebediirftigen und
ihren Familien, die finanziellen Aufwendungen, die mit der Pflegebediirftigkeit
zusammenhédngen, zu tragen.

Dennoch besteht Weiterentwicklungsbedarf in der Pflegeversicherung. Dazu
sind inhaltliche Fortentwicklungen notwendig. So bedarf es etwa einer Antwort
auf die Frage, wie der allgemeine Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf von
Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, mit geistigen Behinde-
rungen oder psychischen Erkrankungen besser Beriicksichtigung finden kann,
ohne die Pflegeversicherung finanziell zu tiberfordern. Dariiber hinaus besteht
eine der Hauptfragen bei der Fortentwicklung der Pflegeversicherung darin, wie
eine Anpassung der seit Einfiihrung unveréndert gebliebenen Leistungen erfol-
gen soll. SchlieBlich ist es erforderlich, die Qualitét der pflegerischen Versor-
gung weiter zu verbessern und die Instrumente der Qualitétssicherung und Qua-
lititsentwicklung zu starken.

B. Losung

Es gilt, die Pflegeversicherung noch besser auf die Bediirfnisse und Wiinsche
der Pflegebediirftigen sowie ihrer Angehdrigen auszurichten. Daher werden
strukturelle Anderungen in der Pflegeversicherung vorgenommen, die dem
Grundsatz ,,ambulant vor stationdr* starker als bisher Rechnung tragen. Hervor-
zuheben sind insbesondere die Anhebung der Leistungsbetrdge, vor allem im
Bereich der hduslichen Pflege, sowie die Einfiihrung eines Anspruchs auf Pfle-
geberatung (Fallmanagement) und die Schaffung von Pflegestiitzpunkten. Diese
MaBnahmen stirken den Auf- und Ausbau wohnortnaher Versorgungsstruktu-
ren, die eine quartiersbezogene und an den Bediirfnissen der hilfebediirftigen
Menschen ausgerichtete Versorgung und Betreuung in Zukunft ermoglichen sol-
len. Schwerpunktméifig sieht das Gesetz folgende MafBnahmen vor:

e Schaffung von Pflegestiitzpunkten
e Individualanspruch auf umfassende Pflegeberatung (Fallmanagement)

e Verbesserung der Rahmenbedingungen insbesondere fiir neue Wohnformen
durch gemeinsame Inanspruchnahme von Leistungen



Drucksache 16/7439 -2 Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

o erweiterte Einsatzmoglichkeiten fiir Einzelpflegekrifte
e schrittweise Anhebung der ambulanten und stationdren Leistungen

e Ausweitung der Leistungen fiir Menschen mit eingeschriankter Alltagskom-
petenz und Einbeziehung von Menschen der so genannten Pflegestufe 0

e Verbesserung der Leistungen zur Tages- und Nachtpflege
e [eistungsdynamisierung

o Erhohung der Fordermittel zum weiteren Ausbau niedrigschwelliger Betreu-
ungsangebote sowie fiir ehrenamtliche Strukturen und die Selbsthilfe im
Pflegebereich

e FEinflihrung einer Pflegezeit fiir Beschéftigte
e Stirkung von Pravention und Rehabilitation in der Pflege
e Ausbau der Qualitétssicherung und Weiterentwicklung der Transparenz

e Unterstiitzung des generationsiibergreifenden biirgerschaftlichen Engage-
ments

e Abbau von Schnittstellenproblemen, Forderung der Wirtschaftlichkeit und
Entbiirokratisierung

e Stirkung der Eigenvorsorge
e Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte

e Portabilitdit der Alterungsriickstellungen auch im Bereich der privaten
Pflege-Pflichtversicherung.

C. Alternativen
Keine

D. Finanzielle Auswirkungen

Die Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte fiihrt in der sozialen
Pflegeversicherung zu jahrlichen Mehreinnahmen von rund 2,5 Mrd. Euro. Da
der Beitragssatz zum 1. Juli 2008 angehoben wird, betragen die Mehreinnahmen
im Jahr 2008 rund 1,3 Mrd. Euro. Die schrittweise Anhebung der Leistungsbe-
triage, die Zusatzleistung fiir Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz, die Ausweitung des Anspruchs auf Tages- und Nachtpflege, die
Einfithrung der Pflegeberatung, die Anschubfinanzierung fiir Pflegestiitzpunkte,
die Einflihrung einer Pflegezeit sowie die Anhebung der Verglitungssitze fiir
héusliche Beratungseinsitze bei Bezug von Pflegegeld und die zusétzliche For-
derung niedrigschwelliger Angebote sowie ehrenamtlicher Strukturen und der
Selbsthilfe im Pflegebereich fithren im zweiten Halbjahr 2008 insgesamt 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 jahrlichen Mehrausgaben auf bis zu 2,2 Mrd. Euro. Ab 2015
filhrt die Dynamisierung der dann geltenden Leistungsbetrige zu weiteren
Mehrausgaben. Mit der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte
konnen die Auswirkungen der demografischen Entwicklung sowie die Leis-
tungsverbesserungen mit Ausnahme der Dynamisierung dauerhaft finanziert
werden. Entsprechend reicht der Beitragssatz bis Ende 2014/Anfang 2015 zur
Finanzierung der Reformmafinahmen 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.
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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 geringfligige Beitragsmindereinnahmen. Aus der
Inanspruchnahme der Pflegezeit entstehen der Bundesagentur fiir Arbeit eben-
falls Beitragsmindereinnahmen fiir den Personenkreis, der aufgrund der Pflege-
zeitregelungen vollstiandig oder teilweise von der Arbeitsleistung freigestellt ist.
Dem stehen wiederum Beitragsmehreinnahmen gegentiber, die aus den Mitteln
der Pflegeversicherung geleistet werden. Dies gilt insbesondere fiir den Perso-
nenkreis, der bereits nach dem bisherigen Recht die Erwerbstitigkeit aufgege-
ben hétte. Eine geringfiigige 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 Personen-
kreis gegeniiber, der bereits nach dem bisherigen Recht die Erwerbstétigkeit auf-
gegeben hitte. Eine genaue Be- oder Entlastung der Trager der Grundsicherung
fiir Arbeitsuchende ist nicht quantifizierbar.

Fiir die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch fiir sie gel-
tenden leistungsrechtlichen und weiteren Anderungen, insbesondere aus der Be-
teiligung an den Kosten der Qualitdtspriifungen, 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 fiihrt iiber die Beriicksichtigung zusatzlicher Vorsorgeaufwendungen bei
den Steuerpflichtigen sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs zu Steuer-
mindereinnahmen bei Bund, Lidndern und Gemeinden und kann gréBenord-
nungsmifig bei voller Jahreswirksamkeit mit rund 0,01 Mrd. Euro jéhrlich
beziffert werden.

Fiir die Sozialhilfetrdger ergeben sich durch die Anhebung der Leistungsbetrige
sowie die Dynamisierung der Leistungen Entlastungen gegeniiber dem gelten-
den 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 Beitragssatzerhdhung in ihrer
Funktion als Arbeitgeber ab dem 1. Juli 2008 voraussichtlich mit rund 80 Mio.
Euro jdhrlich belastet (Bund: 5 Mio. Euro).

E. Sonstige Kosten

Wegen des im Verhéltnis zum Bruttoinlandsprodukt geringen Umfangs der
finanziellen Auswirkungen der Reformmafnahmen ergeben sich keine Auswir-
kungen auf das Verbraucherpreisniveau. Die Dynamisierung der Leistungs-
betrdge hat keine unmittelbaren Auswirkungen auf das Preisniveau von Pflege-
leistungen, da die Preisbildung in diesem Bereich nicht wesentlich von der Hohe
der Leistungen der Pflegeversicherung bestimmt wird, weil es ein Teilleistungs-
system 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.
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Dem steht eine hohere Entlastung durch die Absenkung des Beitrags zur Ar-
beitslosenversicherung ab Januar 2008 gegeniiber.

F. Biirokratiekosten

Der vorliegende Gesetzentwurf leistet einen Beitrag zur Senkung von Biirokra-
tiekosten. Sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich der Pflege
werden Mallnahmen zur Entbiirokratisierung eingefiihrt. Insbesondere die ange-
strebten Vereinfachungen 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 ste-
hen Informationspflichten gegeniiber, die verschlankt oder gestrichen werden.
Bei der Einflihrung neuer Informationspflichten wurde stets darauf geachtet,
diese in Relation zu ihrem Nutzen moglichst unbiirokratisch zu gestalten. Insge-
samt fithrt der Gesetzentwurf zu einer Senkung von Biirokratiekosten.

a) 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 gewlinschte
Tatigkeit ermoglichen. Weitere zusétzliche Informationspflichten betreffen
das eigenstindige Auskunftsrecht und die Portabilitit 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.

b) 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.

c¢) Biirokraticaufwand der Biirgerinnen und Biirger:

Es werden eine Informationspflicht fiir Biirgerinnen und Biirger gedndert und
fiinf Informationspflichten neu eingefiihrt. Die neuen Informationspflichten
beinhalten einfache Antrdge und Benachrichtigungen, denen neue Leistun-
gen oder neue Rechte gegentiberstehen.
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Berlin, :) Dezember 2007

BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prasidenten des
Deutschen Bundestages
Herrn Dr. Norbert Lammert
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,
hiermit ibersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

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

mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizuflhren.
Federfuhrend ist das Bundesministerium fur Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollirates gemaf § 6 Abs. 1 NKRG
ist als Anlage 2 beigefugt.

Der Bundesrat hat in seiner 839. Sitzung am 30. November 2007 gemal Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus

Anlage 3 ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die GegenauRerung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates
wird nachgereicht.

Mit freundlichen Grii3en

Coo Ll
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Anlage 1

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 Pflegeversi-

cherung — (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 gedndert:

a) Nach der Angabe zu § 7 wird folgende Angabe einge-
fiigt:

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

»3 40  Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbes-
sernde 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 allgemei-
nem Betreuungsbedarf und Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen®.

f) Nach der Angabe zu § 45¢ wird folgende Angabe ein-
gefligt:

,»§ 45d Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie
der Selbsthilfe*.

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

»$ 75  Rahmenvertrdge, Bundesempfehlungen und
-vereinbarungen iiber die pflegerische Ver-
sorgung‘.

h) Die Angabe zu § 80 wird wie folgt gefasst:
»$ 80  (aufgehoben)™.

i) Die Angabe zu § 80a wird wie folgt gefasst:
,»$ 80a (aufgehoben)™.

j) Nach der Angabe zu § 82a wird folgende Angabe ein-
gefligt:

»$ 82b  Ehrenamtliche Unterstiitzung™.

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

,,Finfter Abschnitt
Integrierte Versorgung und Pflegestiitzpunkte®.

1) Nach der Angabe zu § 92b wird folgende Angabe ein-
gefligt:

»3 92¢  Pflegestiitzpunkte®.

m) Die Angabe zu § 112 wird wie folgt gefasst:
»§ 112 Qualititsverantwortung®.

n) Die Angabe zu § 113 wird wie folgt gefasst:

3 113 MaBstibe und Grundsdtze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitét™.

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

,»§ 113a  Expertenstandards zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualitdt in der Pflege

§ 113b  Schiedsstelle Qualitétssicherung®.
p) Die Angabe zu § 114 wird wie folgt gefasst:
»8 114 Qualitatspriifungen®.

q) Nach der Angabe zu § 114 wird folgende Angabe ein-
gefligt:

,»§ 114a  Durchfiihrung der Qualitétspriifungen®.
r) Die Angabe zu § 118 wird wie folgt gefasst:
,»3 118  (aufgehoben)*.

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

»Winsche der Pflegebediirftigen nach gleichgeschlecht-
licher Pflege haben nach Mdglichkeit Beriicksichtigung
zu finden.*

. § 7 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

»(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 iibermitteln, in de-
ren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung gewdhr-
leistet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste).
Gleichzeitig ist der Pflegebediirftige tiber den néchstgele-
genen Pflegestiitzpunkt (§ 92¢), die Pflegeberatung
(§ 7a) und dariiber zu unterrichten, dass die Beratung und
Unterstiitzung durch den Pflegestiitzpunkt sowie die
Pflegeberatung unentgeltlich sind. Die Leistungs- und
Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse vom Landesver-
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band der Pflegekassen zur Verfligung 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 enthalten
und ist von der Pflegekasse um die Festlegungen in den
Vertrdgen zur integrierten Versorgung nach § 92b, an de-
nen sie beteiligt ist, zu ergdnzen. Zugleich ist dem Pfle-
gebediirftigen eine Beratung dariiber anzubieten, welche
Pflegeleistungen fiir ihn in seiner personlichen Situation
in Betracht kommen. Ferner ist der Pflegebediirftige auf
die Veroffentlichung der Ergebnisse von Qualitdts-
priifungen hinzuweisen. Versicherte mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf sind in gleicher Weise,
insbesondere iiber anerkannte niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote, zu unterrichten und zu beraten.*

. Nach § 7 wird folgender § 7a eingefiigt:

»§ 7a
Pflegeberatung

(1) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhal-
ten, haben ab dem 1. Januar 2009 Anspruch auf indi-
viduelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflege-
berater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vor-
gesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsange-
boten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit Pfle-
ge-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet
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, praventiven, kurativen, rehabilitati-
ven oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen
und sozialen Hilfen zu erstellen,

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

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 zu-
standigen Leistungstrager 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 jewei-
ligen Pflegestiitzpunkt nach § 92¢ anzusiedeln. Ihnen ob-
liegende Teilaufgaben der Pflegeberatung konnen die
Pflegekassen auf Dritte {ibertragen; § 80 des Zehnten Bu-
ches 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 werden, wenn und soweit eine
Pflegekasse eine entsprechende Struktur aufgebaut hat.

(2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegeberatung unter Ein-
beziehung von Dritten, insbesondere Angehdrigen und
Lebenspartnern, und in der hduslichen Umgebung oder in
der Einrichtung, in der der Anspruchsberechtigte lebt.
Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin ist dem Hilfe-
suchenden méglichst dauerhaft persénlich 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 erlésst der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
Richtlinien, in denen eine Frist fiir die Erfiillung der Qua-
lifikationsanforderungen bis ldngstens zum 30. Juni 2011
vorgesehen werden kann. Werden die Richtlinien nicht bis
zum 31. August 2008 erlassen, werden ihre Inhalte durch
das Bundesministerium flir Gesundheit festgelegt.

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater und
Pflegeberaterinnen nach Anzahl und 6rtlicher Zustandig-
keit aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hieriiber
einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen bis zum
31. Oktober 2008 zu treffen. Die Pflegekassen konnen
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 miissen und die gesetzli-
chen Krankenkassen sollen zur Sicherstellung einer wirt-
schaftlichen Aufgabenwahrnehmung durch Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen von der Moglichkeit der Beauf-
tragung nach MaBigabe der §§ 88 bis 92 des Zehnten Bu-
ches Gebrauch machen. Die durch die Tatigkeit von Pfle-
geberatern 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 durchfiihren, kénnen
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 Auf-
wendungen voraus. Soweit Vereinbarungen mit den Pfle-
gekassen nicht zustande kommen, kénnen die privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pfle-
ge-Pflichtversicherung durchfiihren, untereinander Ver-
einbarungen iiber eine abgestimmte Bereitstellung von
Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen fiir die Pflege-
stiitzpunkte treffen.
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(6) Pflegeberater und Pflegeberaterinnen sowie sonsti-
ge 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 Gewéh-
rung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch zu
bestimmende Stellen,

2. Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversi-
cherung,

3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77,

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, echrenamtliche
und sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement be-
reite Personen und Organisationen sowie

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

diirfen Sozialdaten fiir Zwecke der Pflegeberatung und
der Pflegestiitzpunkte nach § 92¢ nur erheben, verarbei-
ten und nutzen, soweit dies zur Erflillung der Aufgaben
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 eingefiigt:

»Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen
Haushaltsjahr nicht verbraucht wurden, kdnnen sie in
das Folgejahr tibertragen 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 Tra-
gung der von den Pflegeeinrichtungen berechneten In-
vestitionskosten 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.*

8. § 12 wird wie folgt geéndert:

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 § 92c¢, 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:

,»Sie stellen insbesondere iiber die Pflegeberatung
nach § 7a sicher, dass im Einzelfall Grundpflege,
Behandlungspflege, érztliche Behandlung, spe-
zialisierte Palliativversorgung, Leistungen zur
Préavention, 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 Pflegebediirf-
tigen darauf hin, dass die stationdren Pflegeein-
richtungen Kooperationen mit niedergelassenen
Arzten eingehen oder § 119b des Fiinften Buches
anwenden.*

9. § 18 wird wie folgt gedndert:

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

,,Jm Rahmen dieser Priifungen hat der Medizini-
sche Dienst durch eine Untersuchung des Antrag-
stellers die Einschridnkungen bei den Verrichtun-
gen im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustellen sowie
Art, Umfang und voraussichtliche Dauer der
Hilfebediirftigkeit und das Vorliegen einer erheb-
lich eingeschrinkten Alltagskompetenz nach
§ 45a zu ermitteln.*

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

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,»(3) Die Pflegekasse leitet die Antriage zur Feststel-
lung von Pflegebediirftigkeit unverziiglich an den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung wei-
ter. Dem Antragsteller soll spitestens fiinf Wochen
nach Eingang des Antrags bei der zustindigen Pflege-
kasse 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



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
héusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt
ist.*

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

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

10. § 23 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Kran-
kenhausleistungen* die Worter ,,oder im Rahmen
von Versicherungsvertrigen, 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:
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2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit ,,bei fortbestehender Versicherungspflicht nach Ab-
nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Ar- satz 1 wird eine Kiindigung des Vertrages jedoch
beitgeber der pflegenden Person angekiindigt, erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer nach-
weist, dass die versicherte Person bei einem neuen
ist die Begutachtung dort unverziiglich, spétestens Versicherer ohne Unterbrechung versichert ist.
innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags
bei der zustidndigen Pflegekasse durchzufiihren; die | 11. In § 25 Abs. 3 wird das Wort ,,Beitragsbemessungs-
Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt grenze* durch die Worter ,Jahresarbeitsentgeltgrenze
werden. Befindet sich der Antragsteller in hiusli- nach dem Fiinften Buch® ersetzt.
cher Umgebung und wurde die Inanspruchnahme . . .
von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegen- | 12+ § 28 wird wie folgt geéndert:
iiber dem Arbeitgeber der pflegenden Person ange- . . .
kiindigt, ist eine %egutachtﬁnggdurch den Medizi%li- a) Absatz I wird wie folgt gedndert:
schen Dienst der Krankenversicherung spitestens aa) Die Nummern 11 und 12 werden wie folgt ge-
innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des An- fasst:
trags bei der zustidndigen Pflegekasse durchzufiih-
ren und der Antragsteller seitens des Medizinischen »11. zusdtzliche Leistungen bei Pflegezeit
Dienstes unverziiglich schriftlich dariiber zu infor- (§ 44a),
mieren, welche Empfehlung der Medizinische
Dienst an die Pflegekasse weiterleitet. In den Fillen 12. Pflegekurse fir Angehdrige und ehren-
der Sitze 3 und 4 muss die Empfehlung nur die Fest- amtliche Pflegepersonen (§ 45),“.
stellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne
der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der bb) Folgende Nummern 13 und 14 werden ange-
Pflegekasse ist dem Antragsteller unverziiglich nach fugt:
Eingang der Empfehlung des Medizinischen Diens- . 1 .
tes l%ei ger Pﬂeggkasse s%:hriftlich mitzuteilen. »13. zusitzliche Betreuungsleistungen (§ 43b),
. . 14. Leistungen des Personlichen Budgets
¢) Absatz 6 wird wie folgt gefasst: nach § 17 des Neunten Buches.*
»(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversi- b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:
cherung hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner
Priifung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit un- ,»(1a) Versicherte haben gegeniiber ihrer Pflege-
verziiglich zu iibermitteln. In seiner Stellungnahme kasse oder ihrem Versicherungsunternechmen An-
hat der Medizinische Dienst auch das Ergebnis der spruch auf Pflegeberatung (§ 7a).
Priifung, ob und gegebenenfalls welche Malnah-
men der Privention und der medizinischen Rehabi- | 13. § 30 wird wie folgt gefasst:

»$ 30
Dynamisierung

Die Bundesregierung priift alle drei Jahre, erstmals
im Jahre 2014, Notwendigkeit und Hohe einer Anpas-
sung der Leistungen der Pflegeversicherung. Als ein
Orientierungswert fiir die Anpassungsnotwendigkeit
dient die kumulierte Preisentwicklung in den letzten
drei abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicher-
zustellen, dass der Anstieg der Leistungsbetrige nicht
hoher ausfillt als die Bruttolohnentwicklung im glei-
chen Zeitraum. Bei der Priifung konnen die gesamtwirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen mit beriicksichtigt
werden. Die Bundesregierung legt den gesetzgebenden
Korperschaften des Bundes einen Bericht iiber das Er-
gebnis der Priifung und die tragenden Griinde vor. Die
Bundesregierung wird erméchtigt, nach Vorlage des
Berichts unter Beriicksichtigung etwaiger Stellungnah-
men der gesetzgebenden Korperschaften des Bundes
die Leistungen der Pflegeversicherung sowie die in
§ 37 Abs. 3 festgelegten Vergiitungen durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates zum
1. Januar des Folgejahres anzupassen. Die Rechtsver-
ordnung soll frithestens zwei Monate nach Vorlage des
Berichts erlassen werden, um den gesetzgebenden Kor-
perschaften des Bundes Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben.*
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14. § 31 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,»(3) Wenn eine Pflegekasse durch die gutachter-
lichen Feststellungen des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (§ 18 Abs. 6) oder auf
sonstige Weise feststellt, dass im Einzelfall Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt
sind, informiert sie unverziiglich den Versicherten
sowie mit dessen Einwilligung den behandelnden
Arzt und leitet mit Einwilligung des Versicherten
eine entsprechende Mitteilung dem zusténdigen Re-
habilitationstrdger zu. Die Pflegekasse weist den
Versicherten gleichzeitig auf seine Eigenverantwor-
tung und Mitwirkungspflicht hin. Soweit der Versi-
cherte eingewilligt hat, gilt die Mitteilung an den
Rehabilitationstrager als Antragstellung fiir das Ver-
fahren nach § 14 des Neunten Buches. Die Pflege-
kasse ist iiber die Leistungsentscheidung des zu-
stindigen Rehabilitationstragers unverziiglich zu
informieren. Sie priift in einem angemessenen zeit-
lichen Abstand, ob entsprechende MaBnahmen
durchgefiihrt worden sind; soweit erforderlich, hat
sie vorldufige Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation nach § 32 Abs. 1 zu erbringen.*

Absatz 4 wird aufgehoben.

15. § 33 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Dem Absatz 1 werden folgende Sétze angefligt:

,,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 Leistungsge-
wihrung 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.*

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

... in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni
2008, wenn der Versicherte in den letzten
zehn Jahren vor der Antragstellung mindes-
tens funf Jahre,*.

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

16.

17.

¢)

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

Absatz 4 wird aufgehoben.

In § 34 Abs. 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Kranken-
hausbehandlung® die Worter ,,, einer hduslichen Kran-
kenpflege mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung® eingefligt.

§ 36 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

<)

Dem Absatz 1 werden folgende Sitze angefiigt:

»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 Einzel-
fall sichergestellt sind. Betreuungsleistungen als
Sachleistungen nach Satz 5 diirfen nicht zulasten der
Pflegekassen in Anspruch genommen werden, wenn
diese Leistungen im Rahmen der Eingliederungshil-
fe fir behinderte Menschen nach dem Zwdlften
Buch, durch den zustindigen Triger der Eingliede-
rungshilfe nach dem Achten Buch oder nach dem
Bundesversorgungsgesetz finanziert werden.*

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

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

1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I Pflegeein-
sdtze 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-
einsitze 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
und hat erforderlichenfalls geeignete Mafinah-
men zur Einhaltung zu ergreifen.*



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
in Anspruch nehmen; die Vergiitung fiir die Be-
ratung entspricht der fiir die Pflegestufen [und I1
nach Satz 4.

Drucksache 16/7439 -12- Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode
18. § 37 wird wie folgt geéndert: d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst: aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,Die Pfle-
. gedienste* die Worter ,,und die anerkannten Be-
,Das Pflegegeld betrégt je Kalendermonat ratungsstellen® eingefiigt.
1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I bb) In Satz 3 wird das Wort ,,hat* durch die Worter
a) 215 Euro ab 1. Juli 2008, ,.und die anerkannte Beratungsstelle haben* er-
tzt.
b) 225 Euro ab 1. Januar 2010, e ) .
35 E b1 012 e) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:
2 Hro ab £ Januat ’ ,Die Empfehlungen gelten fiir die anerkannten Be-
2. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe 11 ratungsstellen entsprechend.
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008, f) Folgende Absitze 7 und 8 werden angefligt:
b) 430 Euro ab 1. Januar 2010, ,»(7) Die Landesverbénde der Pflegekassen haben
neutrale und unabhédngige Beratungsstellen zur
©) 440 Euro ab 1. Januar 2012, Durchfiihrung der Beratung nach den Absitzen 3
3. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe 111 und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung
. ist ein Nachweis iiber die erforderliche pflegefachli-
a) 675 Euro ab 1. Juli 2008, che Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept
b) 685 Euro ab 1. Januar 2010, zur Qualitétssicherung des Beratungsangebotes bei-
« zufiigen. Die Landesverbande der Pflegekassen re-
¢) 700 Euro ab 1. Januar 2012. geln das Nihere zur Anerkennung der Beratungs-
b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt: stellen.
,»§ 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt ent- (8) Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin
sprechend, wenn fiir die Zeit nach dem Monat, in (§ 7a) kann die vorgeschriebenen Beratungseinsétze
dem der Pflegebediirftige verstorben ist, Pflegegeld durchfiihren und diese bescheinigen.*
tiberwiesen wurde.” 19. In § 39 werden die Sitze 3 bis 5 wie folgt gefasst:
¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert: ,»Die Aufwendungen der Pflegekassen konnen sich im
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst: Kalenderjahr auf bis zu 1 470 Euro ab 1. Juli 2008, auf
. . bis zu 1510 Euro ab 1. Januar 2010 und auf bis zu
~Pflegebediirftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 1 550 Euro ab 1. Januar 2012 belaufen, wenn die Er-
beziehen, haben satzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird, die
1. bei Pflegestufe I und II halbjihrlich einmal, mit dem Pflegebediirftigen nicht bis zum zweiten Grade
. . . . verwandt oder verschwigert sind und nicht mit ihm in
2. bei Pflegestufe III vierteljhrlich einmal héuslicher Gemeinschaft leben. Bei einer Ersatzpflege
eine Beratung in der eigenen Hiuslichkeit durch durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebediirftigen
eine zugelassene Pflegeeinrichtung, durch eine bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwigert
von den Landesverbinden der Pflegekassen sind oder mit ihm in hiuslicher Gemeinschaft leben,
nach Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit dirfen die Aufwendungen der Pflegekasse regelméBig
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz den Betrag des Pflegegeldes nach § 37 Abs. 1 nicht
oder, sofern dies durch eine zugelassene Pflege- liberschreiten, es sei denn, die Ersatzpflege wird er-
einrichtung vor Ort oder eine von den Landes- werbsméBig ausgetibt; in diesen Fillen findet der Leis-
verbdanden der Pflegekassen anerkannte Bera- tqusbetrgg H§Ch Satz 3 Anwendung. Bei Bezug der
tungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Leistung in Hohe des Pﬂegqgeldps fur eine Ersatzpﬂq-
Kompetenz nicht gewéhrleistet werden kann, ge durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedirfti-
durch eine von der Pflegekasse beauftragte, je- gen b1§ zum zweiten Grade ve.:'rwa.ndt oder Ve.rschwa-
doch von ihr nicht beschiftigte Pflegefachkraft gert sind oder mit ihm in héuslicher Gemeinschaft
abzurufen. leben, konnen von der Pflegekasse auf Nachweis not-
. w . wendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zu-
bb) In Satz 4 wird dle“Angabe? »16 Euro™ durch dli sammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind,
AngabeA 21 Euro® und die Angabe ,,26 Euro iibernommen werden.
durch die Angabe ,,31 Euro* ersetzt.
20. § 40 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift werden die Waérter , technische
Hilfen* durch die Worter ,,wohnumfeldverbessern-
de 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.*



¢) 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. fiir 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 konnen nach ndherer Be-
stimmung der Absitze 4 bis 6 die Anspriiche auf
Tages- und Nachtpflege, Pflegegeld und Pflegesach-
leistung nach ihrer Wahl miteinander kombinieren.*
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c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert: b) Folgende Absitze 4 bis 6 werden angefiigt:
aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Hilfsmittel* durch das .(4) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusam-
Wort ,,Pflegehilfsmittel ersetzt. men mit Sachleistungen nach § 36 in Anspruch ge-
bb) In Satz 3 wird das Wort ,Hilfsmitteln* durch nommen, diirfen die Aufwendungen insgesamt je
das Wort ,,Pflegehilfsmitteln® ersetzt. Kalendermor.lat.lSO vom Hundert des in § 36 Abs. 3
o . - und 4 fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen
cc) In Satz 4 wird jeweils das Wort , Hilfsmittel Hochstbetrages nicht iibersteigen. Dabei mindert
durch das Wort ,,Pflegehilfsmittel“ ersetzt. sich der Sachleistungsanspruch nach §36 Abs. 3
dd) Satz 5 wird wie folgt gefasst: und 4 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leis-
Zur Vermeidung von Harten kann die Pflege- tung Each Absatz 2 .u(l;er 50 vom Hundert in An-
kasse den Versicherten in entsprechender An- SPruchi genommen wird.
wendung des § 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie (5) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusam-
Abg. 2und 3 des Fiinften Buche?s ganz oder teil- men mit Pflegegeld nach § 37 in Anspruch genom-
weise von der Zuzahlung befreien.* men, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, so-
ee) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt: weit die .Aufwendungen fir die Leistung nagh
) o Absatz 2 je Kalendermonat 50 vom Hundert des in
»Versicherte, die die fiir sie geltende Belas- § 36 Abs. 3 und 4 fiir die jeweilige Pflegestufe vor-
tungsgrenze nach § 62 des F'l'mfte.n BuChes cr- gesechenen Hochstbetrages nicht {ibersteigen. An-
reicht haben oder unter Beriicksichtigung der sonsten mindert sich der Pflegegeldanspruch nach
Zuzahlung nach Satz 4 erreichen, sind hinsicht- § 37 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistung
lich des die Belastungsgrenze iiberschreitenden nach Absatz 2 iiber 50 vom Hundert in Anspruch
Betrags von der Zuzahlung nach diesem Buch genommen wird.
befreit.” . . .
ff) Im neuen Satz 7 wird jeweils das Wort ,,Hilfs- .(6) Wird dle. Le_lstung nach Ab_satz 2 zusammen
. . ) . . mit der Kombination von Geldleistung und Sach-
mittels* durch das Wort ,,Pflegehilfsmittels* er- lei . h bleibt di
setzt elgtung (§ 38) in Anspruc genommen, blei t ie
’ Leistung nach Absatz 2 unberiicksichtigt, soweit sie
§ 41 wird wie folgt gedndert: je Kalendermonat 50 vom Hundert des in § 36
a) Die Absitze 2 und 3 werden wie folgt gefasst: Abs. 3 und 4 fiir die jeweilige Pflegestufe vorgese-
) . ) ) henen Hochstbetrages nicht iibersteigt. Ansonsten
»(2) Die Pflegekasse tibernimmt im Rahmen der findet § 38 Satz 2 mit der MaBgabe Anwendung,
Leistungsbetrige nach Satz2 die pflegebedingten dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um
Aufwendungen der teilstationdren Pflege, die Auf- den das Pflegegeld zu kiirzen ist, von einem Ge-
wendungen d.er go;ialen Bgtrguung und die AUf' samtleistungsanspruch in Hohe von 150 vom Hun-
wendungen fiir die in der Einrichtung notwendigen dert auszugehen ist und der Restpflegegeldanspruch
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne Inan-
Der Anspruch auf teilstationdre Pflege umfasst je spruchnahme der Tagespflege ergeben wiirde.
Kalendermonat
. . 22. In §42 Abs.2 2 wird die A 1432 Euro“
1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I einen Ge- drlllrih diebs AngS;l:fz Yz;iodl]ef,urggzll)ge 1 Ju311 235%
samtwert bis zu 1510 Euro ab 1.Januar 2010 und 1550 Euro ab
a) 420 Euro ab 1. Juli 2008, 1. Januar 2012 ersetzt.
b) 440 Euro ab 1. Januar 2010, 23. § 43 wird wie folgt gedndert:

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

»(2) Fiir Pflegebediirftige in vollstationdren Ein-
richtungen iibernimmt die Pflegekasse im Rahmen
der pauschalen Leistungsbetrage nach Satz?2 die
pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendun-
gen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen
fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspfle-
ge. Der Anspruch betridgt je Kalendermonat

1. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I 1 023 Euro,
2. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il 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,
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4. fiir Pflegebediirftige, die nach Absatz 3 als Hér- c) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:
tefall kannt sind
clall ancriatint sind, »(6) Werden Beitridge an die Bundesagentur fiir
a) 1750 Euro ab 1. Juli 2008, Arbeit nach § 347 Nr. 10 Buchstabe ¢ des Dritten
Buches anteilig getragen, gilt Absatz 5 mit der MaB3-
b) 1825E bl.J 2010
) o a anuar ’ gabe, dass die in Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 5 und 9
c) 1918 Euro ab 1. Januar 2012. genannten Angaben mitzuteilen sind.*
Der von der Pflegekasse einschlieBlich einer Dyna- | 25 Nach § 44 wird folgender § 44a eingefiigt:

misierung nach § 30 zu iibernehmende Betrag darf
75 vom Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz,
Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung und geson-
dert berechenbaren Investitionskosten nach § 82
Abs. 3 und 4 nicht tibersteigen.

(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 Absatz2 Satz 2 Nr. 4
geltenden Betrages iibernehmen, wenn ein au3erge-
wohnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand erfor-
derlich ist, der das iibliche Mal3 der Pflegestufe I11
weit Ubersteigt, beispielsweise bei Apallikern,
schwerer Demenz oder im Endstadium von Krebser-
krankungen. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1
darf fiir nicht mehr als fiinf vom Hundert aller versi-
cherten Pflegebediirftigen der Pflegestufe III, die
stationdre Pflegeleistungen erhalten, Anwendung
finden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
iiberwacht die Einhaltung dieses Hochstsatzes und
hat erforderlichenfalls geeignete Mafnahmen zur
Einhaltung zu ergreifen.*

b) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

,»(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:

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,Renten-
und Unfallversicherung* die Worter ,,und nach
dem Recht der Arbeitsforderung® und nach dem
Wort ,,Unfallversicherungstragern® die Worter
»sowie der Bundesagentur fiir Arbeit” einge-
fugt.

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.

,»$ 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 geringfligigen Beschiftigung im
Sinne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird,
erhalten auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pfle-
geversicherung. Zuschiisse werden gewihrt flir eine
freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 7
des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung
der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen, eine Versicherung
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Kranken-
versorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzel-
fall keine beitragsfreie Familienversicherung moglich
ist, sowie filir eine damit in Zusammenhang stehende
Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschiisse belaufen
sich auf die Hohe der Mindestbeitrage, die von freiwil-
lig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicher-
ten Personen zur gesetzlichen Krankenversicherung
(§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fiinften Buches) und zur so-
zialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu entrichten
sind und diirfen die tatsdchliche Hohe der Beitrige
nicht libersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fiir die
Berechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen
Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz zu-
grunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember
2008 wird bei Mitgliedern der gesetzlichen Kranken-
versicherung der allgemeine Beitragssatz der jeweili-
gen Krankenkasse (§ 241 des Fiinften Buches), bei Mit-
gliedern der landwirtschaftlichen Krankenversicherung
der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Kran-
kenkassen sowie jeweils der zusitzliche Beitragssatz in
Hohe von 0,9 vom Hundert (§241a des Fiinften
Buches) zugrunde gelegt. Bei Personen, die nicht Mit-
glieder in der gesetzlichen Krankenversicherung sind,
wird in der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Kranken-
kassen nach § 245 Abs. 1 des Fiinften Buches sowie der
zusitzliche Beitragssatz in Héhe von 0,9 vom Hundert
(§ 241a des Fiinften Buches) zugrunde gelegt. Beschaf-
tigte haben Anderungen in den Verhiltnissen, die sich
auf die Zuschussgewihrung auswirken kdnnen, unver-
ziiglich der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen, bei dem der Pflegebediirftige versi-
chert ist, mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind wihrend der Inan-
spruchnahme einer Pflegezeit im Sinne des Pflegezeit-
gesetzes nach Mafigabe des Dritten Buches nach dem
Recht der Arbeitsforderung versichert.*
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26. Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Vierten Ka- cc) Der neue Satz 5 wird wie folgt gefasst:
pitels wird wie folgt gefasst: ,Er dient der Erstattung von Aufwendungen,
., Funfter Abschnitt die den Versicherten entstehen im Zusammen-
Leistungen fiir Versicherte mit erheblichem allgemei- hang mit der Inanspruchnahme von Leistungen
nem Betreuungsbedarf und Weiterentwicklung der Ver- 1. der Tages- und Nachtpflege,
sorgungsstrukturen®. )
2. der Kurzzeitpflege,
27. § 45a wird wie folgt gedndert: .
3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es
a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst: sich um besondere Angebote der allgemei-
Dies sind nen Anleitung und Betreuung und nicht um
” Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
1. Pflegebediirftige der Pflegestufen I, Il und I1I so- schaftlichen Versorgung handelt,
wie 4. der nach Landesrecht anerkannten niedrig-
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der SChWGng?“ Betreuung§angebote,.d}e n'ach
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor- § 45¢ gefordert oder forderungsfahig sind,
gung haben, der nicht das Ausmal} der oder
Pflegestufe I erreicht, 5. der niedrigschwelligen Betreuungsangebo-
mit demenzbedingten Fihigkeitsstorungen, geisti- te, die von Pflegestiitzpunkten vermittelt
gen Behinderungen oder psychischen Erkrankun- werden.
gen, bei denen der Medizinische Dienst der Kran- b) In Absatz 2 werden die Sétze 2 und 3 wie folgt ge-
kenversicherung im Rahmen der Begutachtung nach fasst:
§ 18 als Folge der Krankheit oder Behinderung Aus- . . . .
wirkungen auf die Aktivititen des tiglichen Lebens ”D¥]e. Lelstlgnig HZCh. Ahbsat; ! l;‘ann 1nn§rhalb des je-
festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Welégefl .adeg. eria .rij 1 ANSpruc Kgle n(zjmrpehr;
Einschrankung der Alltagskompetenz gefiihrt ha- werden, wird cie Leistung m emem fatenderja
ben.© nicht ausgeschopft, kann der nicht verbrauchte Be-
' trag in das folgende Kalenderquartal iibertragen
b) In Absatz 2 Satz 3 werden nach den Woértern ,.kom- werden. Ist der Betrag fiir zusitzliche Betreuungs-
munalen Spitzenverbdande auf Bundesebene die leistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 gelten-
Worter ,,, der maB3geblichen Organisationen fiir die den Recht nicht ausgeschopft worden, kann der
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der nicht verbrauchte kalenderjéhrliche Betrag in das
pflegebediirftigen und behinderten Menschen auf zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 iibertra-
Bundesebene* eingefiigt. gen werden.
28. § 45b wird wie folgt gedindert: c) Absatz 3 Satz 1 wird aufgehoben.
a) Absatz 1 wird wie folgt geindert: 29. § 45¢ wird wie folgt gedndert:
Satz 1 wird wie folat gefasst: a) In Absatz 1 Sgtz 1 wird die Angabe ,,10 Millionen
aa) Satz 1 wird wie folgt gefass Euro® durch die Angabe ,,15 Millionen Euro* ersetzt.
»Versicherte, die die Voraussetzungen des § 43a b) Tn Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,20 Millionen
erfiillen, konnen zusitzliche Betreuungsleistun- « . 1 «
. . S Euro® durch die Angabe ,,30 Millionen Euro* ersetzt.
gen im Wert von bis zu 200 Euro monatlich in
Anspruch nehmen. ¢) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:
bb) Nach Satz 1 werden folgende Stze eingefiigt: ,Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushalts-
jahr nicht in Anspruch genommen werden, konnen
,Die Hohe des Anspruchs wird von der Pflege- in das Folgejahr iibertragen werden.*
kasse auf Empfehlung des Medizinischen . . .
30. Nach § 45¢ wird folgender § 45d eingefiigt:

Dienstes der Krankenversicherung im Einzel-
fall festgelegt. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beschlieft unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V., der kom-
munalen Spitzenverbiande auf Bundesebene
und der mafBigeblichen Organisationen fiir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthil-
fe der pflegebediirftigen und behinderten Men-
schen auf Bundesebene Richtlinien iiber ein-
heitliche MaBstibe fiir die Empfehlung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung zur Bemessung der Hohe des Betreuungs-
betrages; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.*

»$ 45d
Forderung ehrenamtlicher Strukturen
sowie der Selbsthilfe

(1) In entsprechender Anwendung des § 45¢ kdnnen
die dort vorgesehenen Mittel des Ausgleichsfonds, die
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Forde-
rung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
und Versorgungskonzepte insbesondere fiir demenziell
Erkrankte zur Verfligung stehen, auch verwendet wer-
den zur Forderung und zum Auf- und Ausbau

1. von Gruppen ehrenamtlich tétiger sowie sonstiger
zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter Perso-
nen, die sich die Unterstiitzung, allgemeine Betreu-
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ung und Entlastung von Pflegebediirftigen, von | 36. § 61 Abs. 3 wird aufgehoben.
Personen mit qhebhchem all"gf:memem Betreu- 37. In§ 67 Abs. 1 wird die Angabe ,,15.“ durch die Angabe
ungsbedarf sowie deren Angehérigen zum Ziel ge- 10 ersetzt
setzt haben, und »e ’
2. von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon- 38. glusliigtsizzze:ﬁllg ;rlier;n(ile e\sYr?ztlfern”’ Leistungs- und
taktstellen, die sich die Unterstiitzung von Pflegebe- gen- g )
diirftigen, von Personen mit erheblichem allgemei- | 39. § 71 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:
nem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen . . )
zum Ziel gesetzt haben. a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
. . . . ,Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflege-
(2) Selbsthilfegruppen im Sinne von Absatz 1 sind fachkraft im Sinne an Absatz 1 und 2 ist nebgen
freiwillige, neutrale, unabhédngige und nicht gewinnori- dem Abschluss einer Ausbildune als
entierte Zusammenschliisse von Personen, die entweder &
aufgrund eigener Betroffenheit oder als Angehérige das 1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Ge-
Ziel verfolgen, durch personliche, wechselseitige Un- sundheits- und Krankenpfleger,
terstlitzung, auch unter Zuhilfenahme von Angeboten 2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder
ehrenamtlicher und sonstiger zum biirgerschaftlichen ' Gesundheits- und Kinderkranken I;]e ge ¢ oder
Engagement bereiter Personen, die Lebenssituation von plice
Pflegebediirftigen, von Personen mit erheblichem all- 3. Altenpflegerin oder Altenpfleger
gemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehorigen cine praktische Berufserfahrung in dem erlernten
zu verbessern. Selbsthilfeorganisationen im Sinne von Ausbildunesberuf von zwei Jahren innerhalb der
Absatz 1 sind die Zusammenschliisse von Selbsthilfe- letzten ﬁin% Jahre erforderlich.*
gruppen nach Satz 1 in Verbianden. Selbsthilfekontakt- '
stellen im Sinne von Absatz 1 sind 6rtlich oder regional b) Folgender Satz wird angefiigt:
arbeitende professionelle Beratungseinrichtungen mit Fiir dic Anerkennung als verantwortliche Pflege-
hauptamtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die ,t:achkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine Weiter-
Lebenssituation von Pflegebediirftigen, von Personen bildunesmaBnahme fiir leiten de’ Funktionen mit
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie ciner l%/[in deststundenzahl. die 460 Stunden nicht
deren Angehdrigen zu verbessern. unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wur-
(3) § 45¢c Abs. 6 Satz 4 gilt entsprechend. de.
31. In§ 46 Abs. 3 Satz 1 werden der Punkt durch ein Semi- | 40. § 72 wird wie folgt geéindert:
kolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt: a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,(§ 4 Abs. 2)°
,dabei ist der Erstattungsbetrag fiir die einzelne Kran- durch die Angabe ,,(§ 84 Abs. 4)* ersetzt.
kenkasse um die Hilfte der Aufwendungen der jeweili- b) In Absatz 2 Satz 1 werden der Punkt durch ein Se-
gen P ﬂegekasge fir Pflegeberatung nach § 7a Abs. 4 mikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:
Satz 4 zu vermindern.*
. . . . ,»fir mehrere oder alle selbstindig wirtschaftenden
32. § 47 wird wie folgt gedndert: Einrichtungen (§ 71 Abs. 1 und 2) eines Pflegeein-
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefiigt: richtungstriagers, die ortlich und organisatorisch
) ) ) miteinander verbunden sind, kann ein einheitlicher
,»(2) Die Sa‘gzung kann eine Bestimmung epthal- Versorgungsvertrag ~ (Gesamtversorgungsvertrag)
ten, nach der die Pflegekasse den Abschluss privater geschlossen werden.*
Pflege-Zusatzversicherungen zwischen ihren Versi- ] ) )
cherten und privaten Krankenversicherungsunter- ¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
nehmen vermitteln kann.* aa) Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst:
b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3. ,,Versorgungsvertrige diirfen nur mit Pflegeein-
33. §52 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst: richtungen abgeschlossen werden, die
,§211a und § 212 Abs. 5 Satz 4 bis 10 des Fiinften 1. den Anforderungen des § 71 genigen,
Buches gelten entsprechend. 2. die Gewihr fiir eine leistungsfihige und
34. § 55 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst: vv.lrtschaftll.che . pﬂ.egerlsche .V.ersorgung
bieten sowie eine in Pflegeeinrichtungen
»Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 1,95 vom ortslibliche Arbeitsvergiitung an ihre Be-
Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit- schiftigten zahlen,
glieder; er wird durch Gesetz festgesetzt.* 3. sich verpflichten, nach MaBgabe der Ver-
35. Dem § 57 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt: einbarungen nach § 113 einrichtungsintern

»Wird der Beitragssatz im Laufe eines Kalenderjahres
gedndert, stellt das Bundesministerium fiir Gesundheit
die Hohe der Zuschldge nach den Sétzen 2 und 3 flir den
Zeitraum ab der Anderung fest.

ein Qualititsmanagement einzufiihren und
weiterzuentwickeln,

4. sich verpflichten, alle Expertenstandards
nach § 113a anzuwenden;®.
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bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

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

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

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

,»dies gilt auch, wenn die Pflegeeinrichtung ihre
Pflicht wiederholt groblich verletzt, Pflegebe-
diirftigen 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 Tragern
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 WeiterbildungsmafBnah-
men absolvieren,

2. die Pflege, Versorgung und Betreuung weite-
rer Pflegebediirftiger bis zur Beseitigung der
Kiindigungsgriinde ganz oder teilweise vor-
laufig 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 gedndert:
aa) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

,.3. Mallstibe und Grundsitze fiir eine wirt-
schaftliche und leistungsbezogene, am Ver-
sorgungsauftrag orientierte personelle und
sdchliche Ausstattung der Pflegeeinrichtun-
gen,”.

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 hduslichen Pflege
sowie in ambulanten und stationédren Pflege-
einrichtungen an der Versorgung und Be-

treuung Pflegebediirftiger beteiligen kon-
nen.*

cc) 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 eingeschrinkt.*

c) Folgender Absatz 7 wird angefiigt:

»(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
und die Vereinigungen der Triger der Pflegeeinrich-
tungen auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam
und einheitlich Grundsétze ordnungsgeméBer Pfle-
gebuchfithrung fiir die ambulanten und stationdren
Pflegeeinrichtungen. Die Vereinbarung nach Satz 1
ist den zugelassenen Pflegeeinrichtungen durch die
Landesverbande der Pflegekassen bekannt zu ge-
ben. Sie ist flir alle Pflegekassen und deren Verbén-
de sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen
nach Aufhebung der gemidf § 83 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
erlassenen Rechtsverordnung unmittelbar verbind-
lich.

43. § 76 wird wie folgt gedndert:
a) 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 ,,iberortli-
chen“ die Worter ,,oder, sofern Landesrecht
dies bestimmt, ein drtlicher eingefiigt.

b) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

,»(6) Abweichend von § 85 Abs. 5 konnen die Par-
teien der Pflegesatzvereinbarung (§ 85 Abs. 2) ge-
meinsam eine unabhéngige Schiedsperson bestel-
len. 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 gege-
ben. 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 Vertrige mit ein-
zelnen geeigneten Pflegekriften schlieBen, soweit

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

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz
von Einzelpersonen besonders wirksam und
wirtschaftlich ist (§ 29),
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45.

46.
47.
48.

49.

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

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, Qualitit, Qua-
litdtssicherung, Vergiitung sowie Priifung der Quali-
tdt 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 Vertrdge nach Satz 1
schlieBen, wenn dies zur Sicherstellung der hausli-
chen 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.*

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

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

b) Folgende Sétze werden angefiigt:

,Die Anhaltspunkte sind der Pflegeeinrichtung
rechtzeitig vor der Anhdrung mitzuteilen. Personen-
bezogene Daten sind zu anonymisieren.*

§ 80 wird aufgehoben.
§ 80a wird aufgehoben.
§ 82a wird wie folgt gedndert:

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 ,,Bundesrecht
zur Ausbildung in der Altenpflege oder nach Lan-
desrecht zur Ausbildung in der Altenpflegehilfe* er-
setzt.

Nach § 82a wird folgender § 82b eingefiigt:

»§ 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

50.

der Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie der eh-
renamtlichen und sonstigen zum biirgerschaftlichen
Engagement bereiten Personen und Organisationen, fiir
von der Pflegeversicherung versorgte Leistungsemp-
fanger nicht anderweitig gedeckte Aufwendungen ent-
stehen, sind diese bei stationdren Pflegeeinrichtungen
in den Pflegesdtzen (§ 84 Abs. 1) und bei ambulanten
Pflegeeinrichtungen in den Vergiitungen (§ 89) bertick-
sichtigungsfahig. Die Aufwendungen koénnen in der
Vergiitungsvereinbarung iiber die allgemeinen Pflege-
leistungen gesondert ausgewiesen werden.

§ 84 wird wie folgt gedndert:
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 Hértefall aner-
kannt sind, konnen Zuschldge zum Pflegesatz
der Pflegeklasse 3 bis zur Hohe des kalender-
téglichen 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 Pflegesétze derjeni-
gen 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 gehdren insbeson-
dere

1. die Zuordnung des voraussichtlich zu versorgen-
den Personenkreises sowie Art, Inhalt und Um-
fang der Leistungen, die von der Einrichtung
wihrend des nichsten Pflegesatzzeitraums er-
wartet werden,

2. die von der Einrichtung fiir den voraussichtlich
zu versorgenden Personenkreis individuell vor-
zuhaltende personelle Ausstattung, gegliedert
nach Berufsgruppen, sowie

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

(6) Der Triger der Einrichtung ist verpflichtet,
mit der vereinbarten personellen Ausstattung die
Versorgung der Pflegebediirftigen jederzeit sicher-
zustellen. Er hat bei Personalengpissen oder -aus-
féllen durch geeignete MaBinahmen sicherzustellen,
dass die Versorgung der Pflegebediirftigen nicht be-
eintrichtigt wird. Auf Verlangen einer Vertrags-
partei hat der Triager der Einrichtung in einem Per-
sonalabgleich nachzuweisen, dass die vereinbarte
Personalausstattung tatsdchlich bereitgestellt und
bestimmungsgemél eingesetzt wird. Das Néhere
zur Durchfiihrung des Personalabgleichs wird in den
Vertrdgen nach § 75 Abs. 1 und 2 geregelt.*
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51.

52.

53.

§ 85 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz | 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 Tréager der Sozialhilfe sowie®.

cc) Folgende Nummer 3 wird angefiigt:

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

b) 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 Satz4 werden die Worter ,,nach der Pfle-
ge-Buchfiihrungsverordnung® durch die Worter
mentsprechend den Grundsitzen ordnungsge-
méifer Pflegebuchfithrung* ersetzt.

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

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 gedndert:

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

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

bb) Folgende Sitze 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 Sitzen 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 Zuschlige
nach § 92b vorzusehen.*

b) In Absatz 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,,werden*
die Woérter ,,bei vollstationérer Pflege (§ 43)" einge-
fugt.

c) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

,»(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sin-
ne des § 43 erbringen, erhalten von der Pflegekasse
zusétzlich den Betrag von 1 536 Euro, wenn der
Pflegebediirftige nach der Durchfiihrung aktivieren-
der oder rehabilitativer Maflnahmen in eine niedri-
gere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht er-
heblicher Pflegebediirftigkeit zuriickgestuft wurde.
Der Betrag wird entsprechend § 30 angepasst.*

54. § 89 wird wie folgt gedndert:

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 Trager der Sozialhilfe, die fiir die durch den
Pflegedienst versorgten Pflegebediirftigen zu-
stindig sind, sowie

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

soweit auf den jeweiligen Kostentrdger oder die
Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der Vergii-
tungsverhandlungen jeweils mehr als finf 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.*

b) In Absatz 3 werden nach Satz 1 folgende Sitze ein-
gefligt:

,Die Vergiitungen haben zu beriicksichtigen, dass
Leistungen von mehreren Pflegebediirftigen ge-
meinsam abgerufen und in Anspruch genommen
werden konnen; die sich aus einer gemeinsamen
Leistungsinanspruchnahme ergebenden Zeit- und
Kostenersparnisse kommen den Pflegebediirftigen
zugute. Dariiber hinaus sind auch Vergiitungen fiir
Betreuungsleistungen nach § 36 Abs. 1 zu verein-
baren.*

55. § 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.
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56.

57.

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

,,Finfter Abschnitt
Integrierte Versorgung und Pflegestiitzpunkte®.

Nach § 92b wird folgender § 92c eingefiigt:

»§ 92¢
Pflegestiitzpunkte

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Be-
treuung der Versicherten haben die Pflege- und Kran-
kenkassen im Land gemeinsam Vertrage liber die wett-
bewerbsneutrale

1. Auskunft und Beratung zu den Rechten und Pflich-
ten nach dem Sozialgesetzbuch und zur Auswahl
und Inanspruchnahme der bundes- oder landesrecht-
lich vorgesehenen Sozialleistungen und sonstigen
Hilfsangebote,

2. Koordinierung aller fiir die wohnortnahe Versor-
gung und Betreuung in Betracht kommenden ge-
sundheitsfordernden, préventiven, kurativen, reha-
bilitativen und sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstiit-
zungsangebote einschlieBlich der Hilfestellung bei
der Inanspruchnahme der Leistungen,

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

durch Pflegestiitzpunkte zu schlieBen. Kommen die
Vertrdge bis zum 31. Oktober 2008 nicht zustande,
haben die Landesverbédnde der Pflegekassen innerhalb
eines Monats den Inhalt der Vertrige zu bestimmen.
Hierbei haben sie auch die Interessen der Landesver-
binde der Krankenkassen und der Ersatzkassen wahr-
zunehmen; bei der Beschlussfassung ist § 81 Abs. 1
Satz 2 hinsichtlich der Mehrheitsverhéltnisse entspre-
chend anzuwenden. Die Rechte und Pflichten der Auf-
sichtsbehdrden der Lénder und des Bundes bleiben
hiervon unberiihrt. Widerspruch und Anfechtungsklage
gegen MafBnahmen der Aufsichtsbehdrden der Lénder
und des Bundes gegen die Pflege- und Krankenkassen
sowie ihre Landesverbdande und die Verbiande der Er-
satzkassen 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 6rtlichen
Altenhilfe und fiir die Gewahrung der Hilfe zur Pfle-
ge 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. Trager der
Pflegestiitzpunkte sind die beteiligten Kosten- und
Leistungstriger. Die Triger

1. sollen Pflegefachkrifte in die Tatigkeit der Pflege-
stiitzpunkte einbinden,

2. haben nach Méglichkeit Mitglieder von Selbsthilfe-
gruppen sowie ehrenamtliche und sonstige zum biir-
gerschaftlichen Engagement bereite Personen und
Organisationen in die Tétigkeit der Pflegestiitz-
punkte einzubinden,

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

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

5. sollen im Hinblick auf die Vermittlung und Qualifi-
zierung von fiir die Pflege und Betreuung geeig-
neten Kriften eng mit dem Tréager der Arbeitsforde-
rung nach dem Dritten Buch und den Trigern der
Grundsicherung fiir Arbeitsuchende nach dem
Zweiten Buch zusammenarbeiten.

Die Vertragsparteien konnen die Vertrage liber die Pfle-
gestiitzpunkte als Vertrige zur wohnortnahen integrier-
ten Versorgung ausgestalten; insoweit ist § 92b mit der
Mafgabe entsprechend anzuwenden, dass die Pflege-
und Krankenkassen gemeinsam und einheitlich han-
deln.

(2) Die Pflege- und Krankenkassen haben dafiir zu
sorgen, dass in jedem Land ein flichendeckendes An-
gebot 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 Landern sind vorhandene
Strukturen unter Beriicksichtigung der Besonderheiten
im jeweiligen Land so weit wie moglich zu erhalten und
zu nutzen. Der Pflegestiitzpunkt kann bei einer im Land
zugelassenen und titigen Pflegeeinrichtung errichtet
werden, wenn dies nicht zu einer unzulédssigen Beein-
trachtigung des Wettbewerbs zwischen den Pflegeein-
richtungen fiihrt. Die fiir den Betrieb des Pflegestiitz-
punktes erforderlichen Aufwendungen werden von den
an den Vertragen beteiligten Kostentrigergruppen der
Pflegeversicherung, der Krankenversicherung und der
landesrechtlichen Stellen unter Beriicksichtigung der
anrechnungsfahigen Aufwendungen fiir das eingesetzte
Personal entsprechend ihrer vertraglichen Vereinba-
rung anteilig getragen. Die Verteilung der fiir den Be-
trieb des Pflegestiitzpunktes erforderlichen Aufwen-
dungen wird mit der Ma3gabe vereinbart, dass der auf
eine einzelne Pflegekasse entfallende Anteil nicht
hoher 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 liber Art,
Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme der Pflege-
stiitzpunkte durch privat Pflege-Pflichtversicherte so-
wie tiber die Vergiitung der hierfiir je Fall entstehenden
Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen; dies gilt fiir
private Versicherungsunternechmen, die die private
Krankenversicherung durchfiihren, entsprechend.
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(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 verfligbaren 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 Tatigkeit
des Stiitzpunktes einbezogen werden. Der Bedarf, die
Hohe des beantragten Zuschusses, der Auszahlungsplan
und der Zahlungsempfinger werden dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen von den in Satz 1
genannten Tragern des Pflegestiitzpunktes im Rahmen
ihres Forderantrags mitgeteilt. Das Bundesversiche-
rungsamt zahlt die Fordermittel nach Eingang der
Priifungsmitteilung des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen iiber die Erfiillung der Auszahlungsvo-
raussetzungen an den Zahlungsempfanger aus. Die An-
tragsteller haben dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen spétestens ein Jahr nach der letzten Auszahlung
einen Nachweis tiber die zweckentsprechende Verwen-
dung der Fordermittel vorzulegen.

(4) Das Bundesversicherungsamt entnimmt die For-
dermittel aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung bis zu einer Gesamthdhe von 80 Millionen Euro.
Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel auf die
Lénder zu gewdhrleisten, werden die Foérdermittel nach
dem Konigsteiner Schliissel aufgeteilt. Die Auszahlung
der einzelnen Forderbetrdge erfolgt entsprechend dem
Zeitpunkt des Eingangs der Antrdge beim Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen. Néheres iiber das Verfahren
der Auszahlung und die Verwendung der Fordermittel re-
gelt das Bundesversicherungsamt mit dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen durch Vereinbarung.

(5) Im Pflegestiitzpunkt titige Personen sowie sonsti-
ge 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

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-
fillung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich
oder durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches
oder Regelungen des Versicherungsvertrags- oder des

58.

59.

60.

6l.

62.

Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder er-
laubt ist.*

§ 94 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

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

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 angefligt:

»11. die Unterstiitzung der Versicherten bei der
Verfolgung von Schadensersatzanspriichen
(§ 115 Abs. 3 Satz 7).

§ 95 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

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
Qualitétsvereinbarungen (§ 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 Landesverbinden 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
Qualitétssicherung 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 Pfle-
gekassen und deren Verbdnde sowie an die in den
§§ 112, 114, 114a, 115 und 117 genannten Stellen {iber-
mitteln, soweit dies zur Erfiillung der gesetzlichen Auf-
gaben auf dem Gebiet der Qualitétssicherung und Qua-
litdtspriifung 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.
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§ 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
»(8§ 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)“ er-
setzt.

bb) In Nummer 2a werden die Worter ,,, Leistungs-
und Qualitdtsvereinbarung (§ 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 Einverstidndnis des Versicherten berechtigt
und verpflichtet, die fiir die Erfiillung der Aufgaben
der Pflegekassen und der privaten Versicherungsun-
ternehmen erforderlichen Angaben zur Qualitét der
Pflegesituation und zur Notwendigkeit einer Ver-
besserung den Pflegekassen und den privaten Versi-
cherungsunternehmen zu iibermitteln.*

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 Satzl Nr.2 werden die Angabe
(88 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 Sétze angefligt:

,,Die in Absatz 1 Nr. 1 und in Nr. 2 Buchstabe a bis
f genannten Bedingungen gelten auch fiir Vertrige
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 Kranken-
versicherung sich nach § 12 Abs. 1c¢ Satz 4 oder 6
des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab dem
1. Januar 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 Beitrdge 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 Mal3ga-
be, dass der zustindige Triger den Betrag zahlt, der
auch fiir einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in
der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist. Ent-
steht allein durch die Zahlung des Beitrags zur Pfle-

68.

69.

70.

geversicherung nach Satz 2 Hilfebediirftigkeit im
Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches, gelten die
Sétze 3 und 4 entsprechend; die Hilfebediirftigkeit
ist vom zustandigen Trager nach dem Zweiten oder
Zwdlften Buch auf Antrag des Versicherten zu prii-
fen 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, eingefiigt.

¢) Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben.
d) Folgender Absatz 5 wird angefligt:

»(5) Die Versicherungsunternehmen haben den
Versicherten Akteneinsicht zu gewdhren. Sie haben
die Berechtigten iliber 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.

§ 112 wird wie folgt gedndert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,,Grundsitze®
durch das Wort ,,Qualititsverantwortung™ 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.

c) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind
verpflichtet, Mainahmen der Qualitdtssicherung so-
wie ein Qualititsmanagement nach Mallgabe der
Vereinbarungen nach § 113 durchzufiihren, Exper-
tenstandards nach § 113a anzuwenden sowie bei
Qualitatspriifungen nach § 114 mitzuwirken. Bei
stationdrer Pflege erstreckt sich die Qualititssiche-
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.
§ 113 wird wie folgt gefasst:

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

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Trager
der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommuna-
len Spitzenverbande und die Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren
bis zum 31. Mérz 2009 gemeinsam und einheitlich un-
ter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spit-
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zenverbandes Bund der Krankenkassen, des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V., der Verbdnde
der Pflegeberufe auf Bundesebene, der mafigeblichen
Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinder-
ten Menschen sowie unabhéngiger Sachverstindiger
Mafstdabe und Grundsdtze fiir die Qualitdt und die
Qualitdtssicherung in der ambulanten und stationiren
Pflege sowie fiir die Entwicklung eines einrichtungs-
internen Qualitditsmanagements, das auf eine stetige
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitét
ausgerichtet ist. Die Vereinbarungen sind im Bundesan-
zeiger zu veroffentlichen. Sie sind fiir alle Pflegekassen
und deren Verbédnde sowie fiir die zugelassenen Pflege-
einrichtungen unmittelbar verbindlich. In den Vereinba-
rungen nach Satz 1 sind insbesondere auch Anforderun-
gen 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 Mal} nicht
hinausgehen diirfen,

2. an Sachverstindige und Priifinstitutionen nach
§ 114 Abs. 3 Satz 2 und 3 im Hinblick auf ihre Zu-
verlassigkeit, Unabhingigkeit 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 Qualitét entsprechen miissen.

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

(3) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum
31. Mérz 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 Vereinbarun-
gen 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-
fugt:
»$ 113a

Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitit 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 Qualitét in der
Pflege sicher. Expertenstandards tragen fiir ihren The-
menbereich zur Konkretisierung des allgemein aner-

kannten Standes der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse bei. Der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V., die Ver-
binde der Pflegeberufe auf Bundesebene, die mafigeb-
lichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen
und behinderten Menschen auf Bundesebene sowie un-
abhingige Sachverstdandige sind zu beteiligen. Sie kon-
nen vorschlagen, zu welchen Themen Expertenstan-
dards entwickelt werden sollen. Der Auftrag zur
Entwicklung oder Aktualisierung und die Einfithrung
von Expertenstandards erfolgen jeweils durch einen
Beschluss der Vertragsparteien. Kommen solche Be-
schliisse nicht zustande, kann jede Vertragspartei sowie
das Bundesministerium fiir Gesundheit im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend die Schiedsstelle nach § 113b anru-
fen. Ein Beschluss der Schiedsstelle, dass ein Experten-
standard gemal der Verfahrensordnung nach Absatz 2
zustande gekommen ist, ersetzt den Einfithrungsbe-
schluss der Vertragsparteien.

(2) Die Vertragsparteien stellen die methodische und
pflegefachliche Qualitit des Verfahrens der Entwick-
lung 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 Verfahrensord-
nung ist das Vorgehen auf anerkannter methodischer
Grundlage, insbesondere die wissenschaftliche Fundie-
rung und Unabhéngigkeit, die Schrittfolge der Entwick-
lung, der fachlichen Abstimmung, der Praxiserprobung
und der modellhaften Umsetzung eines Expertenstan-
dards sowie die Transparenz des Verfahrens festzule-
gen. Die Verfahrensordnung ist durch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit 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 Bundesministe-
rium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend festge-
legt.

(3) Die Expertenstandards sind im Bundesanzeiger
zu verdffentlichen. Sie sind fiir alle Pflegekassen und
deren Verbédnde sowie fiir die zugelassenen Pflegeein-
richtungen unmittelbar verbindlich. Die Vertragspar-
teien unterstiitzen die Einfilhrung der Expertenstan-
dards in die Praxis.

(4) Die Kosten fiir die Entwicklung und Aktualisie-
rung von Expertenstandards sind Verwaltungskosten,
die vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen getra-
gen werden. Die privaten Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
beteiligen sich mit einem Anteil von zehn vom Hundert
an den Aufwendungen nach Satz 1. Der Finanzierungs-
anteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen
entfdllt, kann von dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. unmittelbar an den Spitzenverband
Bund der Pflegekassen geleistet werden.
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§ 113b
Schiedsstelle Qualitdtssicherung

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemein-
sam bis zum 31. August 2008 eine Schiedsstelle Quali-
tatssicherung 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 Schieds-
stelle hat keine aufschiebende Wirkung.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern des Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen und der Vereini-
gungen der Triger der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen
Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern. Die unparteiischen Mitglieder sowie deren
Stellvertreter werden von den Vertragsparteien gemein-
sam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustande,
werden die unparteiischen Mitglieder und ihre Vertreter
durch den Prisidenten des Bundessozialgerichts beru-
fen. Der Schiedsstelle gehdrt auch ein Vertreter der
Arbeitsgemeinschaft der tiberortlichen Trager der So-
zialhilfe und ein Vertreter der kommunalen Spitzenver-
binde an; sie werden auf die Zahl der Vertreter des Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen angerechnet. Der
Schiedsstelle kann auch ein Vertreter des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. angehoren, dieser
wird auch auf die Zahl der Vertreter des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen angerechnet. Ein Vertreter
der Verbénde der Pflegeberufe kann der Schiedsstelle
unter Anrechnung auf die Zahl der Vertreter der Verei-
nigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen angehd-
ren. Entscheidungen sind mit der Mehrheit ihrer Mit-
glieder innerhalb von drei Monaten zu treffen. Ndheres
zur Einrichtung und Arbeitsweise der Schiedsstelle re-
geln die Vertragsparteien in einer Geschéftsordnung bis
zum 31. August 2008. § 76 Abs. 3 gilt entsprechend.

(3) Die Rechtsaufsicht tiber die Schiedsstelle fiihrt
das Bundesministerium fiir Gesundheit. Es kann die
Rechtsaufsicht ganz oder teilweise sowie dauerhaft
oder voriibergehend auf das Bundesversicherungsamt
tibertragen.*

§ 114 wird wie folgt gefasst:

,»$ 114
Qualitatspriifungen

(1) Zur Durchfiihrung einer Qualititspriifung erteilen
die Landesverbinde der Pflegekassen dem Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung oder den von
ihnen bestellten Sachverstidndigen einen Priifauftrag.
Der Priifauftrag enthdlt Angaben zur Priifart, zum Priif-
gegenstand und zum Priifumfang. Die Priifung erfolgt
als Regelpriifung, Stichprobenpriifung, Anlasspriifung,
Vergleichspriifung oder Wiederholungspriifung. Die
Pflegeeinrichtungen haben die ordnungsgemifie Durch-
fithrung der Priifungen zu ermdglichen.

(2) Die Landesverbiande 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

vertraglichen Vereinbarungen erfiillt sind (Regelprii-
fung). Zu diesem Zweck veranlassen sie eine umfassen-
de Priifung durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung, soweit sich aus Absatz 3 nichts
anderes ergibt. Die Regelpriifung bezieht sich auf die
Qualitat der allgemeinen Pflegeleistungen, der medizi-
nischen Behandlungspflege, der sozialen Betreuung,
der Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87),
der Zusatzleistungen (§ 88) und der nach § 37 des Fiinf-
ten Buches erbrachten Leistungen der hiuslichen Kran-
kenpflege. Sie kann sich auch auf die Abrechnung der
genannten Leistungen erstrecken. Zu priifen ist auch,
ob die Versorgung der Pflegebediirftigen den Empfeh-
lungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention nach § 23 Abs. 2 des Infektions-
schutzgesetzes entspricht. Die Regelpriifung umfasst
die Wirksamkeit der Pflege- und BetreuungsmafBnah-
men (Ergebnisqualitét), den Ablauf, die Durchfiihrung
und die Evaluation der Leistungserbringung (Prozess-
qualitét) sowie, soweit erforderlich, die unmittelbaren
Rahmenbedingungen der Leistungserbringung (Struk-
turqualitét). Anlass-, Stichproben- und Vergleichsprii-
fungen gelten als Regelpriifungen, wenn der Priifum-
fang den MaBgaben fiir eine Regelpriifung entspricht.

(3) Die Landesverbande der Pflegekassen haben den
Zeitraum bis zur ndchsten Regelpriifung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder
durch von ihnen bestellte Sachverstindige angemessen
zu verldngern oder den Prifumfang in angemessener
Weise zu verringern, soweit ihnen aufgrund einer Prii-
fung der zustdndigen Heimaufsichtsbehdrde oder aus
einem nach Landesrecht durchgefiihrten Priifverfahren
Erkenntnisse dariiber vorliegen, dass die Qualitdtsan-
forderungen nach diesem Buch und den auf seiner
Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarun-
gen erfiillt sind. Das Gleiche gilt, wenn die Erkenntnis-
se der Landesverbiande der Pflegekassen auf einer Prii-
fung beruhen, die von der Pflegeeinrichtung oder dem
Einrichtungstrager veranlasst wurde. Voraussetzung
hierfiir ist, dass die Priifung nach einem durch die Lan-
desverbinde der Pflegekassen anerkannten Verfahren
zur Messung und Bewertung der Pflegequalitit durch
unabhéngige Sachverstindige oder Priifinstitutionen
entsprechend den von den Vertragsparteien nach § 113
Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 und 3 festgelegten Anforderungen
durchgefiihrt wurde, die Priifung nicht ldnger als drei
Jahre zuriickliegt und die Priifungsergebnisse gemél
§ 115 Abs. 1a verdffentlicht werden.

(4) Die Landesverbiande der Pflegekassen stellen si-
cher, dass jéhrlich in mindestens 20 vom Hundert der
zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die von unabhéngi-
gen Sachverstdndigen oder Priifinstitutionen nach Ab-
satz 3 gepriift wurden, eine unangemeldete Stichpro-
benpriifung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung durchgefiihrt wird.

(5) Bei Anlasspriifungen geht der Priifauftrag in der
Regel tiber den jeweiligen Priifanlass hinaus und um-
fasst eine vollstindige Priifung der Ergebnis-, Prozess-
und Strukturqualitit. Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung kann innerhalb eines Landes Ver-
gleichspriifungen zur Beurteilung des Standes der ein-
richtungsinternen Qualitétssicherung sowie einzelner
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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 Landesverbianden der Pflegekassen veranlasst wer-
den, um zu tiberpriifen, ob die festgestellten Qualitéts-
miéngel durch die nach § 115 Abs.2 angeordneten
Mafinahmen beseitigt worden sind.*

Nach § 114 wird folgender § 114a eingefiigt:

»$ 114a
Durchfiihrung der Qualitétspriifungen

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung und die von den Landesverbdnden der Pflegekas-
sen bestellten Sachverstindigen sind im Rahmen ihres
Priifauftrags nach § 114 jeweils berechtigt und ver-
pflichtet, an Ort und Stelle zu {iberpriifen, ob die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Quali-
titsanforderungen nach diesem Buch erfiillen. Anlass-,
Stichproben- und Wiederholungspriifungen sind unan-
gemeldet durchzufiihren, Regel- und Vergleichspriifun-
gen konnen auch angemeldet durchgefiihrt werden. Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die
von den Landesverbianden der Pflegekassen bestellten
Sachversténdigen sollen im Rahmen der Qualititsprii-
fungen die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitéts-
sicherung beraten. § 112 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) Sowohl bei teil- als auch bei vollstationérer Pfle-
ge sind der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung und die von den Landesverbinden der Pflegekas-
sen bestellten Sachverstindigen jeweils berechtigt, zum
Zwecke der Qualititssicherung die fiir das Pflegeheim
benutzten Grundstiicke und Raume jederzeit zu betre-
ten, dort Priifungen und Besichtigungen vorzunehmen,
sich mit den Pflegebediirftigen, ihren Angehdrigen,
vertretungsberechtigten Personen und Betreuern in Ver-
bindung zu setzen sowie die Beschéftigten und die In-
teressenvertretung der Bewohnerinnen und Bewohner
zu befragen. Priifungen und Besichtigungen zur Nacht-
zeit sind nur zuldssig, wenn und soweit das Ziel der
Qualitatssicherung zu anderen Tageszeiten nicht er-
reicht werden kann. Soweit Rdume einem Wohnrecht
der Heimbewohner unterliegen, diirfen sie ohne deren
Einwilligung nur betreten werden, soweit dies zur Ver-
hiitung drohender Gefahren fiir die 6ffentliche Sicher-
heit und Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der
Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des
Grundgesetzes) wird insoweit eingeschriankt. Der Me-
dizinische Dienst der Krankenversicherung soll die zu-
stindige Heimaufsichtsbehdrde an Priifungen beteili-
gen, soweit dadurch die Priifung nicht verzogert wird.
Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung und die von den Lan-
desverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstin-
digen berechtigt, die Qualitét der Leistungen des Pfle-
gedienstes mit Einwilligung des Pflegebediirftigen
auch in dessen Wohnung zu iberpriifen. Soweit ein
Pflegebediirftiger die Einwilligung nach den Sitzen 3
und 5 nicht selbst erteilen kann, darf diese nur durch

eine vertretungsberechtigte Person oder einen bestell-
ten Betreuer erteilt werden.

(3) Die Priifungen beinhalten auch Inaugenscheinnah-
men des gesundheitlichen und pflegerischen Zustands
von Pflegebediirftigen. Sowohl Pflegebediirftige als
auch Beschiftigte der Pflegeeinrichtungen, Betreuer und
Angehdrige sowie Mitglieder der heimrechtlichen Inte-
ressenvertretungen der Bewohnerinnen und Bewohner
konnen dazu befragt werden. Die Teilnahme an Inaugen-
scheinnahmen und Befragungen ist freiwillig; durch die
Ablehnung diirfen keine Nachteile entstehen. Inaugen-
scheinnahmen von Pflegebediirftigen, Befragungen von
Personen nach Satz 2 sowie die damit jeweils zusam-
menhéngende Erhebung, Verarbeitung und Nutzung per-
sonenbezogener Daten von Pflegebediirftigen zum Zwe-
cke der Erstellung eines Priifberichts bediirfen der
Einwilligung der betroffenen Pflegebediirftigen.

(4) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen
Pflegekassen oder ihrer Verbinde, des zustindigen
Sozialhilfetragers sowie des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. an den Priifungen nach den
Absitzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der Tréger der Pflege-
einrichtung kann verlangen, dass eine Vereinigung, de-
ren Mitglied er ist (Trdgervereinigung), an der Priifung
nach den Absétzen 1 bis 3 beteiligt wird. Ausgenom-
men ist eine Beteiligung nach Satz 1 oder nach Satz 2,
soweit dadurch die Durchfiihrung einer Priifung vor-
aussichtlich verzogert wird. Unabhédngig von ihren
eigenen Priifungsbefugnissen nach den Absitzen 1
bis 3 sind der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung und die von den Landesverbinden der Pfle-
gekassen bestellten Sachverstindigen jeweils befugt,
sich an Uberpriifungen von zugelassenen Pflegeheimen
zu beteiligen, soweit sie von der zustdndigen Heimauf-
sichtsbehdrde nach Maligabe heimrechtlicher Vor-
schriften durchgefiihrt werden. Sie haben in diesem Fall
ihre Mitwirkung an der Uberpriifung des Heimes auf
den Bereich der Qualitétssicherung nach diesem Buch
zu beschrinken.

(5) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteili-
gen sich mit zehn vom Hundert an den Kosten der
Qualitétsprifungen der ambulanten und stationdren
Pflegeeinrichtungen, sofern diese ohne Beteiligung von
Vertretern des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung e. V. durchgefiihrt wurden. Der Finanzie-
rungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunter-
nehmen entféllt, ist vom Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. jahrlich unmittelbar an das
Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung (§ 65) zu tiberweisen. Das
Bundesversicherungsamt stellt die Hohe der durch-
schnittlichen Kosten von Priifungen im Wege einer
Schitzung in Abstimmung mit dem Verband der priva-
ten Krankenversicherunge. V. fest und teilt diesem jahr-
lich die Anzahl der durchgefiihrten Priifungen und den
sich aus der Multiplikation der Durchschnittskosten mit
der Anzahl der Priifungen ergebenden Finanzierungsan-
teil der privaten Versicherungsunternehmen mit.

(6) Die Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung berichten dem Medizinischen Dienst des Spitzen-
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74.

verbandes Bund der Krankenkassen zum 30. Juni 2011,
danach in Abstidnden von drei Jahren, liber ihre Erfah-
rungen mit der Anwendung der Beratungs- und Priif-
vorschriften nach diesem Buch, iiber die Ergebnisse ih-
rer Qualitatspriifungen sowie iiber ihre Erkenntnisse
zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitdt und
der Qualititssicherung. Sie stellen unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen die Vergleichbarkeit der ge-
wonnenen Daten sicher. Der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fiihrt die
Berichte der Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung und seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrun-
gen zur Entwicklung der Pflegequalitit und der Quali-
tétssicherung zu einem Bericht zusammen und legt
diesen innerhalb eines halben Jahres dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen, dem Bundesministerium
fir Gesundheit, dem Bundesministerium flir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend sowie dem Bundesminis-
terium fiir Arbeit und Soziales und den zustindigen
Landerministerien vor.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
schlieB3t 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 Bundesverbande privater Alten- und
Pflegeheime, die Verbdnde der privaten ambulanten
Dienste, die Bundesverbinde der Pflegeberufe, die
Kassenirztliche Bundesvereinigung, den Verband der
privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesarbeits-
gemeinschaft der tiberértlichen Trager der Sozialhilfe,
die kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene so-
wie die maB3geblichen Organisationen fiir die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebe-
diirftigen und behinderten Menschen zu beteiligen.
Thnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen
Informationen innerhalb einer angemessenen Frist vor
der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen. Die Richtlinien bediirfen der Genehmi-
gung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Bean-
standungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit
sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.*

§ 115 wird wie folgt gedndert:
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 unabhdngige Sachver-
standige oder Priifinstitutionen gemaf § 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 Veré6ffentlichung der
Ergebnisse von Qualitdtspriifungen nach Ab-
satz la erforderlichen Daten und Informatio-

113

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

»(1a) Die Landesverbénde der Pflegekassen stel-
len sicher, dass die von Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitdt, insbeson-
dere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitit,
fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen ver-
standlich, tibersichtlich und vergleichbar sowohl im
Internet als auch in anderer geeigneter Form kosten-
frei verdffentlicht werden. Hierbei sind die Ergeb-
nisse der Qualitdtspriifungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung sowie gleich-
wertige Priifergebnisse nach § 114 Abs. 3 zugrunde
zu legen; sie konnen durch in anderen Priifverfahren
gewonnene Informationen, die die von Pflege-
einrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitit, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis-
und Lebensqualitit, darstellen, ergdnzt werden. Per-
sonenbezogene und personenbeziehbare Daten sind
zu anonymisieren. Die Kriterien der Verdffentli-
chung sind durch den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Vereinigungen der Triager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der tberdrtlichen Trager der
Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kommu-
nalen Spitzenverbande bis zum 30. September 2008
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu ver-
einbaren. Die mafigeblichen Organisationen fiir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen, un-
abhingige Verbraucherorganisationen auf Bundes-
ebene sowie der Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. und die Verbiande der Pflegeberufe
auf Bundesebene sind frithzeitig zu beteiligen.
Thnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erforder-
lichen Informationen innerhalb einer angemessenen
Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen. Kommt eine Fest-
legung tiber die Kriterien der Veroffentlichung bis
zum 30. September 2008 nicht zustande, werden sie
auf Antrag eines Vereinbarungspartners oder des
Bundesministeriums flir Gesundheit bis zum
31. Dezember 2008 durch die Schiedsstelle nach
§ 113D festgesetzt.*

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,oder aus der
Leistungs- und Qualitétsvereinbarung (§ 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 ndchstméglichen Vergiitungsvereinba-
rung nach dem Achten Kapitel zu beriicksichtigen;
sie konnen auch auf mehrere Vergiitungszeitrdume
verteilt werden.*

¢) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2.
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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-
litditsnachweisen beauftragten unabhingigen
Sachverstidndigen oder Priifstellen (§ 113) und*
gestrichen.

76. § 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.

77. § 118 wird aufgehoben.
78. § 120 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

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

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

,,(2) Die Spitzenverbédnde 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 Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V., der kom-
munalen Spitzenverbénde auf Bundesebene und der
mafBgeblichen 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. I 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 Vertrige mit Personen, die im
Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes ver-
sichert 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 vermin-
dert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht ibersteigen; 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 Beitrage
gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit der MaBigabe, dass
der zustindige Trager den Betrag zahlt, der auch fiir einen
Bezieher von Arbeitslosengeld II in der sozialen Pflegever-
sicherung zu tragen ist.”

Artikel 3

Gesetz iiber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PflegeZG)

§1

Ziel des Gesetzes

Ziel des Gesetzes ist, Beschiftigten die Moglichkeit zu er-
offnen, pflegebediirftige nahe Angehdrige in hiauslicher Um-
gebung zu pflegen und damit die Vereinbarkeit von Beruf
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) Beschiiftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre
Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussicht-
liche Dauer unverziiglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist
auf Verlangen eine arztliche Bescheinigung iiber die Pflege-
bediirftigkeit des nahen Angehorigen und die Erforderlich-
keit der in Absatz 1 genannten MaB3nahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergiitung nur
verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus ande-
ren gesetzlichen Vorschriften oder aufgrund einer Vereinba-
rung ergibt.

§3
Pflegezeit

(1) Beschiftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig
oder teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebediirfti-
gen nahen Angehdrigen in héuslicher Umgebung pflegen
(Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegen-
iiber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Beschif-
tigten.

(2) Die Beschiftigten haben die Pflegebediirftigkeit des
nahen Angehorigen durch Vorlage einer Bescheinigung der
Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung versicherten Pflegebediirftigen ist
ein entsprechender Nachweis zu erbringen.
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(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem Ar-
beitgeber spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn schriftlich
ankiindigen und gleichzeitig erkléren, 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
gewlinschte 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 betrégt fiir jeden pflegebediirf-
tigen nahen Angehdrigen langstens sechs Monate (Hochst-
dauer). Fiir einen kiirzeren Zeitraum in Anspruch genomme-
ne Pflegezeit kann bis zur Hochstdauer verlangert werden,
wenn der Arbeitgeber zustimmt. Eine Verldngerung bis zur
Hochstdauer kann verlangt werden, wenn ein vorgesehener
Wechsel in der Person des Pflegenden aus einem wichtigen
Grund nicht erfolgen kann. Die Pflegezeit wird auf Berufs-
bildungszeiten nicht angerechnet.

(2) Ist der nahe Angehorige nicht mehr pflegebediirftig
oder die hdusliche Pflege des nahen Angehdrigen unmoglich
oder unzumutbar, endet die Pflegezeit vier Wochen nach
Eintritt der verdnderten Umstidnde. Der Arbeitgeber ist {iber
die verdnderten Umsténde unverziiglich zu unterrichten. Im
Ubrigen kann die Pflegezeit nur vorzeitig beendet werden,
wenn der Arbeitgeber zustimmt.

§5

Kiindigungsschutz

(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 zustdndigen obersten Landesbehorde oder
der von ihr bestimmten Stelle ausnahmsweise fiir zuldssig
erklart werden. Die Bundesregierung kann hierzu mit Zu-
stimmung des Bundesrates allgemeine Verwaltungsvor-
schriften erlassen.

§6

Befristete Vertrige

(1) Wenn zur Vertretung einer Beschéftigten oder eines
Beschiftigten fiir die Dauer der kurzzeitigen Arbeitsverhin-
derung nach § 2 oder der Pflegezeit nach § 3 eine Arbeitneh-
merin oder ein Arbeitnehmer eingestellt wird, liegt hierin ein
sachlicher Grund fiir die Befristung des Arbeitsverhéltnis-
ses. Uber die Dauer der Vertretung nach Satz 1 hinaus ist die
Befristung fiir notwendige Zeiten einer Einarbeitung zulés-
sig.

(2) Die Dauer der Befristung des Arbeitsvertrages muss
kalenderméBig 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 anzu-
wenden. Satz 1 gilt nicht, soweit seine Anwendung vertrag-
lich ausgeschlossen ist.

(4) Wird im Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze oder Ver-
ordnungen auf die Zahl der beschéftigten Arbeitnehmerinnen
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 mitzuzédhlen, solange fiir sie aufgrund
von Absatz 1 eine Vertreterin oder ein Vertreter eingestellt ist.
Dies gilt nicht, wenn die Vertreterin oder der Vertreter nicht
mitzuzdhlen ist. Die Sétze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn
im Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze oder Verordnungen
auf die Zahl der Arbeitsplétze abgestellt wird.

§7

Begriffsbestimmungen
(1) Beschéftigte im Sinne dieses Gesetzes sind
1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstéin-
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 rechtsfahige 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, Adoptiv-
oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners,
Schwiegerkinder und Enkelkinder.

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

§8
Unabdingbarkeit

Von den Vorschriften dieses Gesetzes kann nicht zuun-
gunsten der Beschéftigten abgewichen werden.
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Artikel 4
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

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

1. § 26 wird wie folgt geéndert:
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 unmittelbar
vor der Pflegezeit versicherungspflichtig waren oder
eine als Arbeitsbeschaffungsmafinahme geforderte
Beschiftigung ausgeiibt haben, die ein Versicherungs-
pflichtverhéltnis oder den Bezug einer laufenden Ent-
geltersatzleistung 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* eingefligt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,» Irifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a
mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b
zusammen, geht die Versicherungspflicht nach
Absatz 2a vor.*

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

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
Arbeitsbeschaffungsmainahme geforderte Be-
schaftigung 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
einem Monat nach Aufnahme der Tatigkeit oder
Beschéftigung, die zur freiwilligen Weiterversi-
cherung 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
Nummer 3a eingefiigt:

,,3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach
§3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in An-
spruch genommen hat, wenn wegen der Pflege das

Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wochent-
liche Arbeitszeit gemindert war,".

4. § 345 wird wie folgt gedndert:

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 ver-
sicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Ar-
beitsentgelt in Hohe von zehn Prozent der monat-
lichen BezugsgroBe; dabei ist die BezugsgrofBe
fiir das Beitrittsgebiet maB3gebend, wenn der Ta-
tigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.

5. § 347 wird wie folgt gedndert:

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

b) Folgende Nummer 10 wird angefiigt:

,,10. fir 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,

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 Beitrage fiir Personen, die als Pflegende
wihrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind
(§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrige
zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das
Nihere tiber Zahlung und Abrechnung der Beitrige
konnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
der Verband der privaten Krankenversicherung e. V.,
die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe, das Bundes-
versicherungsamt und die Bundesagentur durch Ver-
einbarung regeln.

b) Dem Absatz 5 werden folgende Sétze 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.*
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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 angefiigt:

»Satz 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-
ber 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch ...
(BGBL IS. ...), wird wie folgt gedndert:

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

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

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

2. In § 8 Abs. 1 wird nach Nummer 2 folgende Nummer 2a
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,*.

3. § 11 Abs. 4 wird wie folgt gefasst:

,»(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungs-
management insbesondere zur Losung von Problemen
beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsberei-
che. Dazu haben die Krankenhduser ein Entlassungsma-
nagement zur Gewiéhrleistung des nahtlosen Ubergangs
von der Krankenhausbehandlung in die ambulante
Versorgung, zur Rehabilitation oder Pflege einzurichten.
Die Durchfithrung erfolgt durch hierflir qualifiziertes
Personal, insbesondere Pflegefachkrifte, die koordinie-
rend mit den behandelnden Krankenhausérzten, den sta-
tiondr Pflegenden, dem sozialen Dienst, der jeweiligen
Krankenkasse, den Angehdrigen und den Vertragsirzten
oder den aufnehmenden Einrichtungen zusammenwir-
ken. Dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegebera-
tern und Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften Buches
zu gewihrleisten. Eine entsprechende Verpflichtung gilt
auch fiir die stationdren Rehabilitationseinrichtungen
hinsichtlich einer erforderlichen Anschlussversorgung.
Ergidnzend dazu haben die Krankenkassen im Zusam-
menwirken mit den jeweiligen Einrichtungen fiir die un-
mittelbare Anschlussversorgung ihrer Versicherten Sorge
zu tragen. Das Versorgungsmanagement und eine dazu
erforderliche Ubermittlung von Daten darf nur mit Ein-

willigung und nach vorheriger Information des Versi-
cherten 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¢ et-
was 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 Antragstellung
keine notwendigen Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation erbracht worden sind. Satz 6 gilt nicht, wenn die
Krankenkasse die fehlende Leistungserbringung nicht zu
vertreten hat. Die Krankenkasse berichtet ihrer Auf-
sichtsbehdrde jahrlich tiber Fille nach Satz 6.

. In § 52 Abs. 2 werden die Worter ,,MaBBnahme wie zum

Beispiel eine® gestrichen.

. In § 63 werden nach Absatz 3a folgende Absitze 3b

und 3c eingefiigt:

»(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen 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 qua-
lifiziert sind und es sich bei der Tétigkeit nicht um selb-
stindige Ausiibung von Heilkunde handelt.

(3¢) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen eine Uber-
tragung der drztlichen Tétigkeiten, bei denen es sich um
selbstindige Ausiibung von Heilkunde handelt und fiir
die die Angehorigen der im Krankenpflegegesetz gere-
gelten Berufe aufgrund einer Ausbildung nach § 4 Abs. 7
des Krankenpflegegesetzes qualifiziert sind, auf diese
vorsehen. Satz 1 gilt fiir die Angehorigen des im Alten-
pflegegesetz geregelten Berufes aufgrund einer Ausbil-
dung nach § 4 Abs. 7 des Altenpflegegesetzes entspre-
chend.”

. § 95d Abs. 5 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden das Wort ,,oder* durch ein Komma
ersetzt und nach dem Wort ,,Vertragsarztes die Wor-
ter ,,oder einer Einrichtung nach § 119b* eingefiigt.

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

,fur die in einer Einrichtung nach § 119b angestellten
Arzte wird der Fortbildungsnachweis nach Absatz 3
von der Einrichtung gefiihrt.*

¢) In Satz 4 werden das Wort ,,oder* durch ein Komma
ersetzt und nach dem Wort ,,Vertragsarztes™ die Wor-
ter ,,oder der Einrichtung nach § 119b* eingefiigt.
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10. Nach § 119a wird folgender § 119b eingefiigt:

»$ 119b
Ambulante Behandlung in stationiren
Pflegeeinrichtungen

Stationdre Pflegeeinrichtungen sind vom Zulas-
sungsausschuss zur Teilnahme an der vertragsérzt-
lichen Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten
in der Pflegeeinrichtung zu ermichtigen, soweit eine
ausreichende drztliche Versorgung dieser Versicherten
ohne einen in der Pflegeeinrichtung titigen angestellten
Arzt, der in das Arztregister eingetragen und geriatrisch
fortgebildet ist, durch niedergelassene Arzte im Rah-
men der hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b), der
besonderen ambulanten drztlichen Versorgung (§ 73c¢),
der integrierten Versorgung (§ 140a) oder anderer Ko-
operationsvertrage nicht sichergestellt ist. Der in der
Pflegeeinrichtung tdtige Arzt ist bei seinen &rztlichen
Entscheidungen nicht an Weisungen von Nichtirzten
gebunden. Er soll mit den tibrigen Leistungserbringern
eng zusammenarbeiten.

11. In§ 120 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,,erméachtigter
arztlich geleiteter Einrichtungen™ durch die Worter
,ambulante drztliche Leistungen, die in erméchtigten
Einrichtungen erbracht werden,* ersetzt.

12. In§ 132e Satz 1 werden die Worter ,,drztlich geleiteten™
gestrichen und nach dem Wort ,,Einrichtungen* die
Worter ,,mit geeignetem érztlichen Personal® eingefiigt.

13. In § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr.4 werden nach dem Wort
,,Versicherte* die Worter ,,einschlieBlich der Vorausset-
zungen von Leistungsbeschrinkungen® eingefligt.

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

15. § 294a wird wie folgt geandert:
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 Warter ,,an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen so-
wie* ersetzt.

c¢) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

,»(2) Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass Versi-
cherte sich eine Krankheit vorsétzlich oder bei
einem von ihnen begangenen Verbrechen oder vor-
sétzlichen Vergehen oder durch eine medizinisch
nicht indizierte dsthetische Operation, eine Tdtowie-
rung oder ein Piercing zugezogen haben (§ 52), sind
die an der vertragsdrztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte und Einrichtungen sowie die Kran-
kenhéuser nach § 108 verpflichtet, den Krankenkas-
sen die erforderlichen Daten mitzuteilen. Die
Versicherten sind {iber den Grund der Meldung nach
Satz 1 und die gemeldeten Daten zu informieren.*

16. In § 72a Abs. 2, § 73 Abs. 5 Satz 1, § 95 Abs. 1 Satz 1
und Abs. 4 Satz 1, § 98 Abs.2 Nr. 11, § 106 Abs. 5
Satz 1 und § 295 Abs. 1b Satz 1 werden jeweils die
Werter ,,arztlich geleitete™ gestrichen.

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 ,,drztlich
geleiteten gestrichen.

Artikel 7

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. I
S. ...) gedndert worden ist, wird die Angabe ,,§ 80* durch die
Angabe ,,§ 113 ersetzt.

Artikel 8
Anderung des Bundesversorgungsgesetzes

In § 26¢ Abs. 6 Satz 1 des Bundesversorgungsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 22. Januar 1982
(BGBI.I S. 21), das zuletzt durch ... (BGBL I S. ...) geédn-
dert worden ist, werden die Worter ,,und Bundesempfehlun-
gen“ durch die Worter ,,, Bundesempfehlungen und -verein-
barungen® und die Angabe ,,§ 80 durch die Angabe ,,§ 113
ersetzt.

Artikel 9

Anderung des Gesetzes iiber den
Versicherungsvertrag

§ 204 des Gesetzes liber den Versicherungsvertrag vom ...
[einsetzen: Datum der Ausfertigung des Gesetzes zur Re-
form des Versicherungsvertragsrechts] (BGBI. 1 S. ... [ein-
setzen: Fundstelle der Verkiindung des Gesetzes zur Reform
des Versicherungsvertragsrechts]) wird wie folgt gedndert:

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 Versiche-
rer kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versi-
cherer verlangen, dass dieser die fiir ihn kalkulierte
Alterungsriickstellung an den neuen Versicherer {iber-
tragt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet wer-
den.”

b) Die bisherigen Absitze 2 und 3 werden die Absdtze 3
und 4.

Artikel 10

Anderung des
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Mirz
2007 (BGBI. I S. 378), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. I
S. ...), wird wie folgt geéndert:
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1. In Artikel 44 wird Nummer 6 Buchstabe b wie folgt ge-
fasst:

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

»2a. nihere Bestimmungen zur Berechnung des
Ubertragungswerts nach § 12 Abs. 1 Nr. 5 und

133

§ 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 angefiigt:

,»(2) In der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung und bei Gewihrung von Versicherung im
Basistarif nach § 12 Abs. la des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes diirfen auler den Ster-
bewahrscheinlichkeiten sowie dem Abgang
zur sozialen Pflegeversicherung und gesetzli-
chen Krankenversicherung keine weiteren Ab-
gangswahrscheinlichkeiten beriicksichtigt
werden.**

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

,»(5) Fir Versicherte, die gemal § 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 Pré-
mie hinausgeht, die sich ergeben wiirde, wenn der
Versicherte in den Basistarif des anderen Unter-
nehmens wechseln wiirde. Fiir den Wechsel in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung diirfen erneu-
te Abschlusskosten durch Zillmerung nicht einge-
rechnet werden.“*

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

. .1
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-
rungsriickstellung, die sich ergeben hitte, wenn
der Versicherte von Beginn an im Basistarif versi-
chert 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 Erstkalkulati-
on des Basistarifs mit folgenden MaBgaben 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 Grundkopfschéden 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 Fas-
sung der Bekanntmachung vom 17.Dezember 1992
(BGBI. 1993 18. 2), das zuletzt durch ... (BGBI. IS. ...) ge-
andert 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 angefligt:

,.In Versicherungsvertrdagen zur privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung ist die Mitgabe des Ubertragungswertes bei Wechsel
des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen vorzusehen.*

Artikel 12

Anderung der Kalkulationsverordnung

In § 19 Abs. 1 der Kalkulationsverordnung vom 18. No-
vember 1996 (BGBI. I S.1783), die zuletzt durch ...
(BGBIL. I S. ...) gedndert worden ist, wird nach der Angabe
,»§ 17 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe fund g die Angabe ,,sowie § 5
Abs. 2, § 13 Abs. 5und § 13a Abs. 3* eingefligt.

Artikel 13

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsirzte

§ 31 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in der
im Bundesgesetzblatt Teil I1I, Gliederungsnummer 8230-25,
veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch ...
(BGBL. IS. ...) gedndert worden ist, wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 und Absatz § Satz 4 werden jeweils die Wor-
ter ,,drztlich 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.*
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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. I S. ...) 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 gedndert durch ... (BGBI. I S. ...), wird wie
folgt gedndert:

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

,,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:

,»(3) Soweit in Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 erwei-
terte Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tétig-
keiten erprobt werden, hat sich die Ausbildung auch auf
die Befdhigung zur Ausilibung der Tédtigkeiten zu erstre-
cken, fiir die das Modellvorhaben qualifizieren soll. Das
Néhere regeln die Ausbildungspldne der Ausbildungs-
stétten.*

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

,,Bei Modellvorhaben nach Absatz 7 ist die Ausbil-
dungsdauer nach Satz 1 entsprechend zu verldngern.
Das Nihere regeln die Ausbildungspléne der Ausbil-
dungsstitten.*

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 Ausbil-
dungsangeboten, die der Weiterentwicklung der nach
diesem Gesetz geregelten Berufe im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 63 Abs.3c des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch dienen, kdnnen iiber die in
§ 3 Abs. 1 und 2 beschriebenen Aufgaben hinausge-
hende erweiterte Kompetenzen zur Ausiibung heil-
kundlicher Tatigkeiten vermittelt werden. Dabei darf
die Erreichung des Ausbildungsziels nicht gefdhrdet
sein. Die Vereinbarkeit der Ausbildung mit der Richt-
linie 2005/36/EG ist zu gewihrleisten. 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 Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Kran-
kenpflege geregelten Ausbildungsinhalte hinausgeht,

wird sie in Ausbildungsplédnen der Ausbildungsstétten
inhaltlich ausgestaltet, die vom Bundesministerium
fiir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium 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 Ausbildung erworbenen erweiter-
ten Kompetenzen zu erstrecken hat.

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

»§ 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 Ausbil-
dungen nach § 4 Abs. 7, die an Hochschulen stattfinden,
mit der MaBBgabe, dass die Priifung an der Hochschule ab-
zulegen ist.

(2) § 4 Abs. 1 der Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung fiir die Berufe in der Krankenpflege gilt bei Ausbil-
dungen nach § 4 Abs. 7 mit der Mal3gabe, dass dem Prii-
fungsausschuss zusétzlich zu § 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 4
der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe
in der Krankenpflege die drztlichen Fachpriiferinnen und
Fachpriifer anzugehoren haben, die die Ausbildungsteil-
nehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer in den erwei-
terten Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tatig-
keiten 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 Ausbildungen, soweit
sie an Hochschulen stattfinden, der Priifungsausschuss 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 Mo-
dellvorhaben nach § 4 Abs. 7 eine Bescheinigung der
Ausbildungsstitte beizufiigen, aus der sich die heilkund-
lichen Tétigkeiten ergeben, die Gegenstand der zusétz-
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
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 Tétigkeiten, der
entsprechend dem Ausbildungsplan der Ausbildungsstit-
te Gegenstand der zusdtzlichen 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 ge-
sonderten Tag durchzufithren. § 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 statt-
gefunden hat. § 13 Abs. 2 Satz 3 und 4 der Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Kranken-
pflege gilt entsprechend. § 13 Abs. 2 Satz 5 und 6 der
Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in
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der Krankenpflege gilt mit der Maflgabe entsprechend,
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 Aufsichtsarbeiten min-
destens 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 Tétigkeiten, der
entsprechend dem Ausbildungsplan der Ausbildungsstat-
te Gegenstand der zusidtzlichen 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 Prii-
fung im zusétzlichen Themenbereich nach Satz 1 soll fiir
den einzelnen Priifling mindestens 15 Minuten und nicht
langer als 30 Minuten dauern. Fiir die Priifung sind die
arztlichen Fachpriiferinnen oder Fachpriifer nach § 4
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 der Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege vorzusehen.

(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 Tétigkeiten bei Patientinnen oder Patien-
ten, die entsprechend dem Ausbildungsplan der Ausbil-
dungsstitte Gegenstand der zusitzlichen Ausbildung wa-
ren. Der Priifling iibernimmt dabei alle Aufgaben, die
Gegenstand der Behandlung sind, einschlie8lich der Do-
kumentation. In einem Priifungsgesprich hat der Priifling
seine Diagnose- und Behandlungsmafinahmen zu erldu-
tern und zu begriinden sowie die Priifungssituation zu re-
flektieren. Dabei hat er nachzuweisen, dass er in der Lage
ist, die wihrend der Ausbildung erworbenen erweiterten
Kompetenzen in der beruflichen Praxis anzuwenden, und
dass er befahigt ist, die Aufgaben gemil3 § 3 Abs. 3, die
Gegenstand seiner zusétzlichen Ausbildung waren,
eigenverantwortlich zu 16sen. Die Auswahl der Patientin-
nen oder Patienten erfolgt durch eine Fachpriiferin oder
einen Fachpriifer nach § 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 der Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der
Krankenpflege im Einvernehmen mit der Patientin oder
dem Patienten. Die Priifung soll fiir den einzelnen Priif-
ling in der Regel nicht lidnger als drei Stunden dauern.
§ 15 Abs. 2 Satz 2 der Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung fiir die Berufe in der Krankenpflege bleibt unbe-
rithrt. 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 Fachpriife-
rinnen oder Fachpriifer bildet die oder der Vorsitzende
des Priifungsausschusses die Note fiir die zusitzliche
Aufgabe der praktischen Priifung. § 15 Abs. 3 Satz 3 der
Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in
der Krankenpflege gilt mit der Ma3gabe, dass der prakti-
sche Teil der Priifung bestanden ist, wenn die Priifungs-
note fiir die Priifung nach § 15 Abs. 1 und 4 der Ausbil-

dungs- 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 Européischen
Wirtschaftsraumes sind und iiber einen Ausbildungs-
nachweis verfligen, der eine einem Modellvorhaben nach
§ 4 Abs. 7 entsprechende Ausbildung bestitigt und zur
Austibung heilkundlicher Tétigkeit berechtigt.*

§ 14 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

,»(1) Das Ausbildungsverhiltnis 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.*

Nach § 18 wird folgender § 18a eingefiigt:

»§ 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 ab-
leisten, soweit die nach § 4 Abs. 1 Satz 1 vorgesehene
Ausbildungsdauer iiberschritten ist.*

Artikel 16
Anderung des Altenpflegegesetzes
Das Altenpflegegesetz in der Fassung der Bekannt-

machung vom 25. August 2003 (BGBI. T S. 1690), zuletzt
gedndert durch ... (BGBL I S. ...), wird wie folgt gedndert:

1.

Dem § 1 wird folgender Satz angefiigt:

,,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 Tatigkei-
ten zu erstrecken, fiir die das Modellvorhaben quali-
fizieren soll. Das Néhere regeln die Lehrpldne der
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Altenpflegeschulen und die Ausbildungspline der
Tréger der praktischen Ausbildung.*

3. § 4 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Sétze angefiigt:

,,Bei Modellvorhaben nach Absatz 7 ist die Ausbil-
dungsdauer nach Satz 1 entsprechend zu verldngern.
Das Nihere 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.*

¢) 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. 3¢ des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch dienen, kénnen iiber die in
§ 3 Abs. 1 beschriebenen Aufgaben hinausgehende
erweiterte Kompetenzen zur Ausiibung heilkund-
licher Tétigkeiten vermittelt werden. Dabei darf die
Erreichung des Ausbildungsziels nicht gefdhrdet sein.
Soweit die Ausbildung nach Satz 1 iiber die in diesem
Gesetz und die in der Altenpflege-Ausbildungs- und
Priifungsverordnung geregelten Ausbildungsinhalte
hinausgeht, werden die Ausbildungsinhalte in geson-
derten Lehrplénen der Altenpflegeschulen und Aus-
bildungsplédnen der Trdger der praktischen Ausbil-
dung festgelegt, die vom Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu
genehmigen sind. Die Festlegung der Vornoten ge-
mif § 9 der Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung und die staatliche Priifung erstrecken sich
auch auf die mit der Ausbildung erworbenen erweiter-
ten Kompetenzen. Abweichend von Absatz 2 kann die
Ausbildung nach Satz 1 an Hochschulen erfolgen. In
diesem Fall finden die §§ 13 bis 23 dieses Gesetzes
und § 9 der Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung keine Anwendung.

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

»§ 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 Mal3gabe, dass dem Priifungsausschuss nach § 6
Abs. 1 und den Fachausschiissen nach § 7 Abs. 1 der Al-
tenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung eine
arztliche Fachpriiferin oder ein drztlicher Fachpriifer an-
gehort, 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 Alten-
pflege-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 zusétzlichen 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 Tétigkeiten, der entsprechend dem Lehrplan
und dem Ausbildungsplan Gegenstand der zusétzlichen
Ausbildung war. Die Aufsichtsarbeit dauert 120 Minuten.
§ 10 Abs. 3 der Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung gilt mit der Mal3gabe entsprechend, dass die
Aufgaben fiir die Aufsichtsarbeit von der zustindigen
Behorde auf Vorschlag der Altenpflegeschule oder Hoch-
schule ausgewihlt werden, an der die Ausbildung stattge-
funden 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-
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
langer als 30 Minuten gepriift werden. § 11 Abs. 2 Satz 1
der Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung
gilt entsprechend. Die é&rztliche Fachpriiferin oder der
arztliche Fachpriifer im Sinne des § 7 Abs. 1 Nr. 2 der Al-
tenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung benotet
die Leistungen in dem zusétzlichen Ausbildungsbereich.

(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 Tétigkeiten
bei Patientinnen oder Patienten, die entsprechend dem
Lehrplan und dem Ausbildungsplan Gegenstand der zu-
satzlichen Ausbildung waren. Die Ausbildungsteilneh-
merin oder der Ausbildungsteilnehmer ibernimmt dabei
alle Aufgaben, die Gegenstand der Behandlung sind,
einschlieBlich der Dokumentation. In einem Priifungs-
gespréch hat die Ausbildungsteilnehmerin oder der Aus-
bildungsteilnehmer die Diagnose- und Behandlungsmaf-
nahmen zu erldutern und zu begriinden sowie die
Priifungssituation zu reflektieren. Dabei ist nachzuwei-
sen, dass die wihrend der Ausbildung erworbenen erwei-
terten Kompetenzen in der beruflichen Praxis angewen-
det werden konnen und die Befdhigung besteht, die
Aufgaben gemdf § 3 Abs. 2, die Gegenstand der zusétz-
lichen Ausbildung waren, eigenverantwortlich zu 16sen.
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Der Priifungsteil der Durchfithrung der Pflege gemil
§ 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 gemil § 12
Abs. 3 der Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung ist die drztliche Fachpriiferin oder der arztliche
Fachpriifer zu beteiligen.*

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

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

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] (BGBL I S. ... [einsetzen: Fundstelle der
Verkiindung des Gesetzes zur Reform des Versicherungsver-
tragsrechts]).
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Begriundung

A. Allgemeiner Teil
I. Ausgangslage

Die zum 1. Januar 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung hat
bei Versicherten wie Pflegebediirftigen ein hohes Maf} an
Akzeptanz erreicht. Thre Leistungen tragen dazu bei, dass
viele Pflegebediirftige entsprechend ihrem personlichen
Wunsch zu Hause versorgt werden konnen, und sie helfen
den Pflegebediirftigen und ihren Familien, die finanziellen
Aufwendungen und Belastungen zu tragen, die mit der Pfle-
gebediirftigkeit zusammenhangen.

Damit dies angesichts der vielfdltigen Herausforderungen
auch in Zukunft so bleibt, muss die Pflegeversicherung wei-
terentwickelt werden. Dies muss solidarisch geschehen und
dabei ist fiir eine gerechte Verteilung der Lasten innerhalb
der Gesellschaft zu sorgen.

Zugleich gilt es, die Pflegeversicherung noch besser auf die
Bediirfnisse und Wiinsche der Pflegebediirftigen sowie ihrer
Angehdrigen auszurichten. Unter Beriicksichtigung der von
den meisten Pflegebediirftigen bevorzugten Form der Ver-
sorgung ist daher besonderes Augenmerk auf die Stiitzung
und Forderung hauslicher Versorgungsstrukturen nach dem
Grundsatz ,,ambulant vor stationdr™ zu legen. Es gilt daher,
wohnortnahe Versorgungsstrukturen zu stiitzen und zu akti-
vieren.

Dabei wird die Pflegeversicherung als eigenstidndiger Zweig
der sozialen Sicherung beibehalten. Sie bleibt weiterhin ent-
sprechend der Grundidee bei ihrer Einfithrung ein sog. Kern-
sicherungssystem, das heiflt, Eigenanteile bzw. -leistungen
der Pflegebediirftigen sind nach wie vor erforderlich.

Das Leitbild der Pflegeversicherung ist jetzt und in Zukunft
eine menschenwiirdige Pflege, die ein mdglichst selbsténdi-
ges Leben zum Ziel hat und dadurch auch mit dazu beitragt,
eine selbstbestimmte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
zu ermdglichen. In diesem Zusammenhang ist besonders die
im Rahmen des Runden Tisches Pflege erarbeitete Charta
der Rechte der hilfe- und pflegebediirftigen Menschen her-
vorzuheben, die sich an alle richtet, die in der Pflege Verant-
wortung tragen.

Diese Reform der Pflegeversicherung ist Teil des Gesamt-
konzepts der Bundesregierung zur Verbesserung der Betreu-
ung und Versorgung pflegebediirftiger, behinderter und alte-
rer Menschen.

Das Gesetz zur Stiarkung des Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz — GKV-WSG) beinhaltet bereits mehrere wichtige
Leistungsverbesserungen gerade fiir pflegebediirftige Perso-
nen (zum Beispiel die Einfilhrung eines verpflichtenden
Rechtsanspruchs auf Leistungen der Rehabilitation, die Aus-
weitung des Haushaltsbegriffs im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege, die Einbeziehung der Pflege in die integrier-
te Versorgung und die Sicherstellung eines Anspruchs auf
Hilfsmittelversorgung fiir Menschen mit erheblich einge-
schrankten Teilhabechancen). Die vorliegende Reform der
Pflegeversicherung baut hierauf auf.

Ferner wurde mit dem Ziel der Verbesserung der steuer-
lichen Abzugsfahigkeit von héduslichen Pflegeaufwendun-
gen im Rahmen des Gesetzes zur steuerlichen Férderung von
Wachstum und Beschiftigung aus dem Jahr 2006 ein wichti-
ger Schritt zur Unterstiitzung der hduslichen Pflege getan
(siehe § 35a des Einkommensteuergesetzes). Diese MaBinah-
me tragt auch dem Erfordernis Rechnung, dass Versorgung
und Betreuung pflegebediirftiger Menschen bezahlbar sein
miissen und keinen Anreiz fiir illegale Beschéftigung bieten
diirfen.

Zu einer guten Pflege gehort auch qualifiziertes Personal.
Die Ausbildung in den Pflegeberufen gilt es daher weiterzu-
entwickeln und integrative Elemente stérker zu verankern.
Modellklauseln im Krankenpflegegesetz und im Altenpfle-
gegesetz dienen dazu. Derzeit laufen entsprechende Modell-
projekte. Mit Ergebnissen ist im Jahr 2008 zu rechnen. Diese
sind vor der Entscheidung iiber weitere Schritte im Bereich
der Ausbildung abzuwarten.

Bereits in der vergangenen Legislaturperiode haben die Ar-
beitsgruppen des Runden Tisches Pflege eine Vielzahl von
Vorschlagen zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung
entwickelt. Soweit der (Bundes-)Gesetzgeber Adressat der
Empfehlungen und Forderungen der Beteiligten des Runden
Tisches Pflege ist, sind diese weitgehend in die Reform der
Pflegeversicherung iibernommen worden. Dies gilt auch fiir
die wertvollen Erkenntnisse aus den Modellprojekten, die im
Rahmen des Modellprogramms zur Verbesserung der Ver-
sorgung Pflegebediirftiger des Bundesministeriums fiir
Gesundheit durchgefiihrt wurden. Wichtige Ergebnisse ent-
hilt auch das Modellprogramm ,,Altenhilfestrukturen der
Zukunft“ des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend.

I1. Reformkonzept

Das Reformkonzept enthédlt im Einzelnen die nachfolgenden
Elemente:

1. Stirkung der ambulanten Versorgung nach
personlichem Bedarf

Pflegestiitzpunkte

Eine wesentliche Anforderung an die kiinftigen Strukturen
in der Pflege und Betreuung besteht darin, auf der wohnort-
nahen Ebene vorhandene Versorgungsangebote zu vernet-
zen, so dass eine abgestimmte Versorgung und Betreuung im
jeweiligen Wohnquartier ermoglicht wird. Mit dem Ziel,
wohnortnah die Angebote fiir Pflegebediirftige besser auf-
einander abzustimmen und zu vernetzen, werden daher quar-
tiersbezogene bzw. wohnortnahe Pflegestiitzpunkte unter
Beriicksichtigung und Einbindung vorhandener Strukturen
gebildet. Diese werden mit dem neuen Vertragstyp der
wohnortnahen Versorgung durch Pflegestiitzpunkte reali-
siert, der zundchst zwischen Pflegekassen und Krankenkas-
sen geschlossen wird. Die Pflege- und Krankenkassen haben
darauf hinzuwirken, dass sich die nach Landesrecht zu be-
stimmenden Stellen der Alten- und Sozialhilfe sowie die im
Land titigen Unternehmen der privaten Kranken- und Pfle-
geversicherung an diesen Vertriagen beteiligen. Die Vertrags-
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partner haben ferner darauf hinzuwirken, dass die vor Ort
vertretenen Leistungserbringer als Kooperationspartner ver-
traglich eingebunden werden. Die Vertragsparteien bilden
die Pflegestiitzpunkte einvernehmlich und entscheiden, wel-
ches die geeignete Stelle flir das jeweilige Wohnquartier ist.
Soweit moglich, haben sie hierzu auf vorhandene Strukturen
zuriickzugreifen und auf diesen aufzubauen.

Dabei wird tiber die Pflegestiitzpunkte die Moglichkeit ge-
schaffen, etwa die Leistungsanspriiche an die Pflegeversiche-
rung und an die gesetzliche Krankenversicherung besser als
bisher zu verwirklichen und dariiber hinaus eine umfassende
und aufeinander abgestimmte Beratung, Unterstiitzung und
Begleitung anzubieten. Hierzu zéhlen beispielsweise haus-
wirtschaftliche Versorgung, individuelle Betreuung, ortsnahe
Hilfsangebote der Altenhilfe sowie sonstige Dienstleistun-
gen, wie zum Beispiel Essen auf Réddern und die Nutzung
eines Hausnotrufsystems.

Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin wird im Pflege-
stiitzpunkt angesiedelt.

Es soll in der Regel ein Pflegestiitzpunkt fiir 20 000 Einwoh-
ner geschaffen werden, es sei denn, aufgrund der ortlichen
Gegebenheiten ist eine andere Einwohnerzahl als angemes-
sen anzusehen.

Im Rahmen der zur Verfiigung stehenden Mittel wird fiir drei
Jahre eine Anschubfinanzierung der Pflegestiitzpunkte aus
dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung gewéhrt. Die
Hohe der Anschubfinanzierung je Pflegestiitzpunkt betrdgt
dem Bedarf entsprechend bis zu 45 000 Euro. Die Férderung
kann um 5 000 Euro erhoht werden, wenn der Pflegestiitz-
punkt Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie ehrenamt-
liche und sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement be-
reite Personen und Organisationen nachhaltig einbezieht.
Um den Aufbau der Pflegestiitzpunkte zu beschleunigen,
wird die dreijéhrige Forderung auf insgesamt 80 Mio. Euro
begrenzt und die Forderantrige werden vom Spitzenverband
Bund der Pflegekassen fiir jedes Land ausschlieBlich nach
ihrem zeitlichen Eingang bearbeitet. Die Verteilung der Ge-
samtmittel auf die Lander erfolgt nach dem Ko&nigsteiner
Schliissel.

Umfassende Pflegeberatung

Die Pflegekassen werden verpflichtet, fiir pflegebediirftige
Versicherte und fiir Personen, die einen Antrag auf Leistun-
gen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI)
gestellt haben, Pflegeberater und Pflegeberaterinnen vorzu-
halten.

Die Pflegeberatung zielt auf die Verbesserung der Versor-
gung im konkreten Einzelfall ab und dient der umfassenden
und zielgerichteten Unterstiitzung des Einzelnen im Sinne
des Fallmanagements. Zu den wesentlichen Aufgaben zih-
len insbesondere die Ermittlung und Feststellung vor allem
des gesundheitlichen, pflegerischen und sozialbetreueri-
schen Hilfebedarfs sowie die Zusammenstellung von indivi-
duellen Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten (Versorgungs-
plan) einschlieBlich der Unterstiitzung bei der Umsetzung
und Inanspruchnahme der erforderlichen Leistungen. Pfle-
geberater und Pflegeberaterinnen werden zu enger und ein-
vernehmlicher Zusammenarbeit mit allen an der Pflege Be-
teiligten verpflichtet.

Als Richtschnur sollte gelten, dass ein Pflegeberater oder
eine Pflegeberaterin jeweils bis zu 100 pflegebediirftige
Menschen und ihre Angehdrigen unterstiitzt. Einfache Bera-
tungstétigkeiten werden dabei nicht mitgezéhlt.

Verbesserte Rahmenbedingungen insbesondere fiir neue
Wohnformen/,,Poolen von Leistungsanspriichen

Wohn- und Betreuungsangebote fiir Pflegebediirftige gewin-
nen zunehmend an Bedeutung, da die tiberwiegende Mehr-
heit pflegebediirftiger Menschen so lange wie moglich zu
Hause oder zumindest ambulant und nicht in einem Pflege-
heim versorgt werden mochte. Parallel dazu nimmt die
Tragfahigkeit familidrer Netze immer mehr ab. Vor diesem
Hintergrund werden die Rahmenbedingungen fiir die Inan-
spruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung, ins-
besondere in neuen Wohnformen wie zum Beispiel Wohn-
gemeinschaften oder im betreuten Wohnen, verbessert.
Pflegebediirftige sollen die dort erbrachten Leistungen fle-
xibler als bisher in Anspruch nehmen kdnnen.

So wird kiinftig das ,,Poolen” von Leistungsanspriichen er-
moglicht, indem Anspriiche auf Pflege- und Betreuungs-
leistungen sowie auf hauswirtschaftliche Versorgung ge-
meinsam mit weiteren Leistungsberechtigten in Anspruch
genommen werden kénnen. Ferner werden in den Fillen der
gemeinsamen Inanspruchnahme abweichend vom bislang
geltenden Recht Betreuungsleistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung bei héduslicher Pflege
gleichgestellt, indem sie als Sachleistungen erbracht werden
konnen. Voraussetzung ist allerdings, dass die Grundpflege
und die hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt sind.
Die Neuregelung stellt eine Ausnahme von der bisherigen
verrichtungsbezogenen Beschrinkung der Sachleistungen
bei hduslicher Pflege auf Hilfeleistungen bei der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung dar, indem auch
die Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen zulasten der
Pflegekassen ermdglicht wird. Im Interesse einer flexibleren
Leistungsinanspruchnahme kdnnen die Anspriiche mehrerer
Leistungsberechtigter in einen Pool eingebracht werden, um
hieraus selbstbestimmt Pflege-, Betreuungs- und hauswirt-
schaftliche Versorgungsleistungen zu finanzieren. Die hier-
durch entstehenden Effizienzgewinne sind ausschlielich
zugunsten der Pflegebediirftigen zu nutzen.

Die Moglichkeit, Leistungen gemeinsam abzurufen, soll da-
bei nicht auf betreute Wohnformen beschrinkt sein, sondern
die gemeinschaftliche Inanspruchnahme von Leistungen soll
auch im Wohnquartier vorangebracht werden. Die neuen
Moglichkeiten werden aber insbesondere gerade diese neuen
Wohnformen fordern.

Diese Neuregelungen werden durch Vereinfachungen beim
Abschluss von Vertragen mit Einzelpflegekriften begleitet.
Auch dies ist besonders attraktiv fiir die Bewohner und Mit-
glieder von Wohngemeinschaften. Denn sie erleichtern den
Einsatz von Einzelpflegekréften fiir mehrere Pflegebediirfti-
ge, um durch aufeinander abgestimmte (,,gepoolte) Einsét-
ze zusitzliche Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlielen.
Dies bietet sich auch fiir die Pflege, Versorgung und Betreu-
ung von Pflegebediirftigen an, die in rdumlicher Ndhe woh-
nen, wie zum Beispiel in einem Mietshaus oder einer Straf3e,
insbesondere jedoch fiir Pflegebediirftige, die in Wohnge-
meinschaften oder beispielsweise in Wohngruppen zusam-
menleben.
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Einzelpflegekrifte

Pflegekassen sollen leichter Vertrage mit Einzelpflegekraf-
ten unterschiedlicher Qualifikation schliefen konnen. Damit
kann ambulante Pflege kiinftig individueller und bedarfsge-
rechter und somit personlicher erbracht werden.

Wihrend bisher Vertrdge mit Einzelpersonen nur zuldssig
sind, wenn die Versorgung durch Pflegedienste nicht sicher-
gestellt werden kann, sollen diese Vertrdge kiinftig auch
dann geschlossen werden konnen, wenn dadurch den Wiin-
schen der Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe und da-
mit ithrem Selbstbestimmungsrecht besser als bisher Rech-
nung getragen werden kann oder wenn diese Art der
Versorgung besonders wirksam und wirtschaftlich ist. Zu-
gleich soll diese Versorgungsform den Pflegebediirftigen
helfen, ein moglichst selbstindiges Leben zu flihren. Als
Einzelpflegekrifte kommen — wie bisher auch — nur Perso-
nen in Betracht, die mit dem Pflegebediirftigen nicht ver-
wandt oder verschwégert sind und nicht mit ihm in héus-
licher Gemeinschaft leben. Die Vergiitungen sind — wie
bisher — einvernehmlich zwischen der selbstindigen Einzel-
pflegekraft und der Pflegekasse zu vereinbaren.

Die Pflegekassen haben fiir die notwendige Qualitdt und
Qualitdtssicherung der Leistungen zu sorgen. Sie konnen
Vertrige mit Einzelpflegekriften schlieBen, wenn hierfiir ein
Bedarf besteht oder wenn dies den Wiinschen der Pflegebe-
diirftigen entspricht.

2. Ausgestaltung der finanziellen Leistungen

Die derzeitigen Leistungsbetrdge bei hduslicher Pflege be-
riicksichtigen den gesetzlich verankerten Grundsatz des
Vorrangs der héuslichen vor der stationdren Pflege nicht aus-
reichend. Die Anderungen bei den Leistungen der Pflegever-
sicherung zielen daher primér darauf ab, die hduslichen
Versorgungsstrukturen auszubauen und zu stiitzen. Hervor-
zuheben sind insbesondere die Verbesserung der Leistungen
fiir Menschen mit eingeschriankter Alltagskompetenz und im
Bereich der Tages- und Nachtpflege.

Die Leistungsverbesserungen haben ihren Schwerpunkt im
ambulanten Bereich, ohne den stationdren Bereich zu ver-
nachldssigen. Leistungsbeschrinkungen zulasten der statio-
ndren Versorgung erfolgen nicht. Im Einzelnen ist Folgendes
vorgesehen:

Ambulante Sachleistung

Die ambulanten Sachleistungsbetrdage werden bis 2012 stu-
fenweise wie folgt angehoben:

Pflegestufe bisher Euro | 2008 2010 2012
Stufe I 384 420 440 450
Stufe 11 921 980 1 040 1100
Stufe I11* 1432 1470 1510 1550

* Die Stufe III fiir Hértefélle im ambulanten Bereich in Hohe von
1 918 Euro monatlich bleibt unberiihrt.

Pflegegeld

Das Pflegegeld wird bis 2012 wie folgt angehoben:
Pflegestufe bisher Euro | 2008 2010 2012
Stufe 1 205 215 225 235
Stufe I1 410 420 430 440
Stufe 11T 665 675 685 700

Zusitzlicher Leistungsbetrag fiir Menschen mit einge-
schrinkter Alltagskompetenz

Mit dem Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetz, das zum 1. Ja-
nuar 2002 in Kraft getreten ist, wurden bereits Verbesserun-
gen fiir die hdusliche Versorgung von pflegebediirftigen
Menschen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz im Elften
Buch Sozialgesetzbuch eingefiihrt. Dies war ein erster
Schritt. Es werden nun weitere MaBnahmen ergriffen, um
den betroffenen Menschen zu helfen. Zugleich soll der Kreis
der Leistungsberechtigten erweitert werden.

Der zusitzliche Leistungsbetrag fiir Menschen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz wird von bis zu 460 Euro
jahrlich auf bis zu 2 400 Euro jahrlich angehoben. Menschen
mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz, die zwar
noch keinen erheblichen Pflegebedarf, wohl aber Betreu-
ungsbedarf haben, kdnnen diesen Betrag auch erhalten.

Tages- und Nachtpflege

Der Anspruch auf Tages- und Nachtpflege wird ausgebaut.
Neben dem Anspruch auf Tages- und Nachtpflege besteht
noch ein hilftiger Anspruch auf die jeweilige ambulante
Pflegesachleistung oder das Pflegegeld fiir die weiterhin zu
Hause notwendige Pflege. Ebenso besteht umgekehrt neben
dem vollen Anspruch auf Geld- oder Sachleistung ein hélfti-
ger Anspruch auf Tages- und Nachtpflege. Aulerdem wer-
den die Leistungen fiir die Tages- und Nachtpflege ebenso
schrittweise angehoben wie die ambulanten Pflegesachleis-
tungen.

Erhohung der Fordermittel zum weiteren Ausbau niedrig-
schwelliger Betreuungsangebote sowie fiir ehrenamtliche
Strukturen und die Selbsthilfe im Pflegebereich

Die Forderung von niedrigschwelligen Betreuungsangebo-
ten und Modellvorhaben wird um 5 Mio. Euro pro Jahr auf
15 Mio. Euro angehoben, so dass mit der Kofinanzierung der
Lander und Kommunen 30 Mio. Euro pro Jahr zur Verfii-
gung stehen werden.

Um den Einsatz der Gruppen ehrenamtlicher und sonstiger
zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter Personen so-
wie von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontakt-
stellen als wichtige erginzende Elemente der Versorgung
und Betreuung von Pflegebediirftigen, von Menschen mit er-
heblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren An-
gehorigen zu unterstiitzen und zu ermoglichen, werden diese
in den Kreis der forderfahigen Versorgungsstrukturen einbe-
zogen und kdnnen auch aus den aufgestockten Finanzmitteln
gefordert werden.

Vollstationdre Versorgung

Die stationdren Sachleistungsbetrage der Stufen I und II blei-
ben bis zum Beginn der Dynamisierung unverdndert. Die
Stufe I1I und Stufe I1I in Hartefdllen werden bis 2012 stufen-
weise wie folgt verdndert:

Pflegestufe bisher Euro | 2008 | 2010 | 2012
Stufe 111 1432 1470 | 1510 | 1550
Stufe I1I Hartefall 1 688 1750 | 1825 | 1918

Nach wie vor ist es gerechtfertigt, dass sich die Pflegeversi-
cherung bei Aufenthalten in vollstationdren Einrichtungen
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der Hilfe fiir behinderte Menschen nur mit einem begrenzten
finanziellen Zuschuss in Ansehung der dort erbrachten Pfle-
geleistungen beteiligt, daher soll sie nicht veréndert werden:

e Die Regelung des § 43a tragt den Besonderheiten der
Eingliederungshilfe im Interesse der behinderten Men-
schen Rechnung, um die bewihrten Strukturen der voll-
stationdren Eingliederungshilfe, in deren Rahmen auch
Pflegeleistungen zu erbringen sind, moglichst fortbeste-
hen zu lassen.

e Bereits heute konnen Pflegebediirftige in vollstationdren
Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen (zum
Beispiel bei Internatsunterbringung) Leistungen der
hiuslichen Pflege nach den § 36 ff. beanspruchen, und
zwar fiir die Zeit der Pflege im hduslichen familidren Be-
reich (zum Beispiel an Wochenenden oder in den Ferien-
zeiten). Diese Leistungsanspriiche wiren gefdahrdet. Ins-
besondere wiirde die Mdglichkeit entfallen, Pflegegeld
fiir die Tage zu Hause zu erhalten, wenn der Leistungs-
rahmen der Pflegeversicherung durch die Gewihrung
von Leistungen in Einrichtungen fiir behinderte Men-
schen bereits voll ausgeschopft wire.

e Die aktuelle Regelung des § 43a darf zudem nicht losge-
16st von ihrer Entstehung betrachtet werden. Sie ist auf
Vorschlag des Vermittlungsausschusses im Rahmen des
Ersten SGB XI-Anderungsgesetzes vom 14. Juni 1996
in das Recht der Pflegeversicherung aufgenommen wor-
den (BGBI.T S. 830, vergleiche Bundestagsdrucksache
13/6488, S. 4). Damit wurde im Wege des Kompromis-
ses eine der wichtigsten Streitfragen geldst, die das Ge-
setzgebungsverfahren zur Einfiihrung der 2. Stufe der
Pflegeversicherung von Anfang an belastet hatte. Diese
Kompromisslinie wurde auch in einer EntschlieBung des
Deutschen Bundestages vom 2. April 1998 (Bundestags-
drucksache 13/10312) besttigt.

e Der iiberwiegende Teil der pflegebediirftigen Menschen
in vollstationdren Einrichtungen der Hilfe flir behinderte
Menschen wiirde von einer Aufstockung des Leistungs-
betrages nicht profitieren, vielmehr wiirden die Sozialhil-
fetrdger in finanzieller Hinsicht entlastet.

3. Leistungsdynamisierung

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind seit 1995 unver-
dndert und unterliegen daher einem schleichenden Wertver-
fall. Zunehmend miissen deshalb Pflegebediirftige von der
Sozialhilfe unterstiitzt werden. Die Leistungen der Pflege-
versicherung sollen vor diesem Hintergrund kiinftig in einem
dreijahrigen Rhythmus angepasst werden. Da die bisherigen
Leistungsbetridge ab 2008 stufenweise angehoben werden,
beginnt die entsprechende Anpassung erstmals 2015, drei
Jahre nach Abschluss der Anhebung der Sachleistungs-
betrdge. Ob und inwieweit eine Anpassung entsprechend der
Preissteigerungsrate geboten ist, wird erstmals im Jahr 2014
fiir das Jahr 2015 und danach alle drei Jahre gepriift. Die H6-
he der Anpassung wird von der Bundesregierung gegebe-
nenfalls durch Rechtsverordnung in Anlehnung an die Preis-
entwicklung in den letzten drei Jahren festgelegt. Dabei soll
der Anstieg nicht hoher sein als die Bruttolohnentwicklung
im selben Zeitraum. Bei der Priifung der Notwendigkeit und
der Hohe einer Anpassung konnen auch die gesamtwirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen beriicksichtigt werden.

4. Einfithrung einer Pflegezeit fiir Beschiiftigte

Bei Pflege durch Angehoérige in der hiuslichen Umgebung
wird fiir die Dauer von bis zu sechs Monaten ein Anspruch
auf unbezahlte Freistellung von der Arbeit mit Riickkehr-
moglichkeit (Pflegezeit) eingefiihrt. Der Anspruch besteht
nicht gegeniiber Arbeitgebern mit 15 oder weniger Beschaf-
tigten.

Die notwendige soziale Absicherung in der Rentenversiche-
rung ist nach Maf3gabe des geltenden Rechts gewdhrleistet.
Wo keine anderweitige Absicherung (insbesondere Fami-
lienmitversicherung) besteht, gewéhrt die Pflegeversiche-
rung einen Beitragszuschuss in Hohe des Mindestbeitrages
zur Kranken- und Pflegeversicherung. In der Arbeitslosen-
versicherung gilt fiir die Pflegezeit eine vergleichbare
Rechtslage wie bei der Inanspruchnahme von Elternzeit. Bei
der Pflegezeit zahlt die Pflegeversicherung Beitrdge zur
Fortfiihrung der Versicherung.

Da Pflegebediirftigkeit auch sehr kurzfristig auftreten kann,
wird fiir nahe Angehdrige die Moglichkeit geschaften, bis zu
zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben.

Fiir Beamte, die sich fiir die Pflege eines Angehdrigen frei-
stellen lassen wollen, gelten die arbeitsrechtlichen Regelun-
gen des Pflegezeitgesetzes nicht. Die Regelungen zur sozia-
len Flankierung der Pflegezeit, also die Anspriiche auf
Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung, setzen
ebenfalls eine Pflegezeit von Beschiftigten im Sinne des
Pflegezeitgesetzes voraus. Fiir Beamte gelten unverdndert
die beamtenrechtlichen Vorschriften. Wéahrend Beschiftigte
nach dem Pflegezeitgesetz eine Pflegezeit von bis zu sechs
Monaten nehmen kénnen, kdnnen sich Beamte nach den be-
amtenrechtlichen Vorschriften fiir bis zu zwolf Jahre zur
Pflege eines Angehdrigen von der Dienstleistung befreien
lassen. Es wird in einem weiteren Schritt zu priifen sein, ob
und wie die fiir Beschiftigte geltenden Regelungen nach
dem Pflegezeitgesetz und die flankierenden Vorschriften im
Rahmen der Pflegeversicherung auf Beamte iibertragen wer-
den konnen.

5. Stirkung von Privention und Rehabilitation in der
Pflege

Nach den §§ 5 und 31 gilt der Grundsatz ,,Pravention und
Rehabilitation vor und in der Pflege®. Zu dessen Umsetzung
ist im geltenden Recht die Pflicht der Pflegekassen festge-
schrieben, die rechtzeitige Einleitung geeigneter und zumut-
barer rehabilitativer Ma3nahmen durch den zustandigen Tré-
ger zu veranlassen. Um den Grundsatz ,,Pridvention und
Rehabilitation vor und in der Pflege* stirker mit Leben zu
fiillen, ist bereits im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetzes der Rechtsanspruch auf Leistungen der Reha-
bilitation verbessert worden. Dariiber hinaus sind die folgen-
den MaBinahmen mit dem Ziel der Verfahrensstraffung und
der Anreizverstirkung vorgesehen:

e Die bereits bestehende Verpflichtung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung, in jedem Gutachten
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit unabhéngig von
dessen Ergebnis eine Aussage dazu zu treffen, ob und
welche geeigneten, notwendigen und zumutbaren Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation im Einzelfall
geboten sind, wird konkretisiert. Dariiber hinaus werden
die Pflegekassen verpflichtet, die Versicherten und mit
deren Einwilligung den zustidndigen Rehabilitationstra-
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ger sowie den Hausarzt iiber die Empfehlungen des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung zu unter-
richten. Sofern der Versicherte einwilligt, wird damit
unmittelbar das Verfahren zur Einleitung einer Rehabili-
tationsmafinahme in Gang gesetzt.

e Durch finanzielle Anreize sollen Anstrengungen von sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen gefordert werden, mit akti-
vierender Pflege und Rehabilitation qualitativ gute Pflege
zu bieten und — soweit moglich — Verbesserungen im Ge-
sundheitszustand der Pflegebediirftigen zu erzielen bzw.
Verschlechterungen zu vermeiden. Pflegeheime, denen
es nach verstirkten aktivierenden und rehabilitativen Be-
mithungen gelingt, Pflegebediirftige in eine niedrigere
Pflegestufe einzustufen, erhalten einen einmaligen Geld-
betrag in Hohe von einheitlich 1 536 Euro.

e Die Krankenversicherung erstattet der Pflegeversiche-
rung den Betrag in Hohe von 1 536 Euro fiir diejenigen
pflegebediirftigen Menschen, fiir die innerhalb von sechs
Monaten nach Begutachtung und Antragstellung keine
notwendigen Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion erbracht worden sind.

6. Ausbau der Qualitiitssicherung

Fiir die pflegebediirftigen Menschen und damit auch fiir die
Akzeptanz der Pflegeversicherung stellt die Qualitdt der
pflegerischen Versorgung einen wesentlichen Faktor dar.
Durch gesetzliche Regelungen (Pflege-Qualititssicherungs-
gesetz — PQsG —, in Kraft seit 1. Januar 2002) sowie durch
Initiativen der Bundesregierung, wie zum Beispiel die For-
derung der Erarbeitung von Expertenstandards (vergleiche
die entsprechenden Sonderdrucke des Deutschen Netzwerks
fir Qualitatsentwicklung in der Pflege) und die Forderung
der Erarbeitung von Rahmenempfehlungen zum Umgang
mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz,
wurde die Qualititsentwicklung in der Pflege vorangetrie-
ben.

Die Qualitdtssicherung im ambulanten und stationédren Be-
reich soll weiter ausgebaut werden. Eigene Anstrengungen
der Trager im Qualititsmanagement fiir eine bessere Pflege
sollen im Rahmen der Regelpriifung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (MDK) beriicksichtigt
werden. Die Ergebnisse der Qualitdtspriifungen des MDK
werden in verstindlicher Sprache aufbereitet und veroffent-
licht. Damit wird Transparenz hinsichtlich der qualitativen
Leistungsfdhigkeit der Einrichtungen fiir die Biirger ge-
schaffen.

Die jetzt vorgeschlagenen Mafinahmen verstérken den Pro-
zess der Qualitdtsverbesserung und schaffen durch weitere
Instrumente und Verfahren groéBere Nachhaltigkeit in der
Qualitdtsentwicklung. Pflegequalitdt wird sich in Zukunft
auf drei Sdulen stiitzen:

1. Sdule  Qualitdtsentwicklung durch Verankerung von

Expertenstandards

Expertenstandards als Ergebnis eines fachlich organisierten
und konsensorientierten Diskussionsprozesses stellen ein
wichtiges Instrument der internen Qualitdtsentwicklung in
der Pflege dar und tragen wesentlich zur Konkretisierung des
allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegeri-
schen Erkenntnisse bei. Zwar kann die Umsetzung von

Expertenstandards bei ihrer Neueinfiihrung zunéchst eine
fachliche Herausforderung fiir die Pflegenden, die Pflege-
einrichtungen und deren Triger darstellen. Zunehmend wird
aber auch deutlich, dass das Instrument des Expertenstan-
dards Unterstiitzung, Sicherheit und praktische Expertise im
Pflegealltag vermittelt. Die Entwicklung und die Uberarbei-
tung von Expertenstandards als ein wesentliches Instrument
der Qualitdtsentwicklung sollen daher zukiinftig im institu-
tionellen Rahmen und im rechtlichen Zusammenhang des
Elften Buches Sozialgesetzbuch stattfinden.

Die Vertragsparteien nach § 113 n. F. (bislang § 80), das
heifit der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberdrtlichen Trager der So-
zialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzen-
verbdande und die Vereinigungen der Triger der Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene, erhalten die Aufgabe,
wissenschaftlich fundierte und fachlich abgestimmte Exper-
tenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitit in der Pflege zu entwickeln und zu beschlielen. Sie
tragen damit die unmittelbare Verantwortung fiir die metho-
dische Richtigkeit und die fachliche Qualitdt der Experten-
standards, fiir deren Entwicklung und Aktualisierung sowie
fiir die Transparenz des Verfahrens. In einer von den Ver-
tragsparteien zu erarbeitenden Verfahrensordnung ist das
Vorgehen auf anerkannter methodischer Grundlage, insbe-
sondere die Unabhingigkeit des Verfahrens, die wissen-
schaftliche Fundierung, die Schrittfolge von Entwicklung,
fachlicher Abstimmung, Praxiserprobung und modellhafter
Umsetzung eines Expertenstandards sowie die Transparenz
des Verfahrens, festzulegen. Die Vertragsparteien beschlie-
Ben die Expertenstandards und stellen ihre Einfiihrung si-
cher. Kommt keine einvernehmliche Entscheidung zustande,
kann eine neu vorgesehene Schiedsstelle Qualitdtssicherung
angerufen werden. Die Schiedsstelle kann auch vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend angerufen werden.

2.Séule  Stdrkere Anerkennung des internen Qualitéts-

managements und Transparenz der Ergebnisse

e Ergebnisse von Priifungen und Zertifizierungen, die im
Rahmen des Qualititsmanagements von Einrichtungen
erstellt werden, miissen bei der Priifung durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung durch eine
Verringerung der Priiftiefe oder eine Verldngerung des
Priifturnus beriicksichtigt werden. Die Vertragsparteien
werden verpflichtet, Anforderungen an Priifinstitutionen
und Verfahren der Zertifizierung festzulegen.

e Mitdem Ziel, mehr Transparenz und Vergleichbarkeit fiir
die Pflegebediirftigen zu erreichen, sind zukiinftig die Er-
gebnisse der Qualitdtspriifungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung zur Darstellung der in
den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und de-
ren Qualitit sowie daraus abzuleitender Anforderungen
zu verdffentlichen. Auch Ergebnisse anderer Priifverfah-
ren, zum Beispiel von Zertifizierungen, sind in entspre-
chender Weise zu verdffentlichen. Sind anlassbezogene
Priifungen in Pflegeeinrichtungen erforderlich, die be-
reits Qualitétszertifikate oder Giitesiegel erhalten haben,
so sind auch die Ergebnisse dieser Priifungen zu verdf-
fentlichen.
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e Die Vertragsparteien vereinbaren unter Beteiligung der
Pflegeberufe verbindliche Anforderungen an die Pflege-
dokumentation.

3.Saule  Externe Qualitatssicherung durch den Medizini-

schen Dienst der Krankenversicherung

Eine Qualititspriifung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung soll alle drei Jahre erfolgen. Die Priif-
verfahren des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung werden im Hinblick auf die Priiftiefe und den Priiftur-
nus noch besser auf die entsprechenden Priifungen der
Heimaufsicht abgestimmt. Die Regelpriifungen durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung sind zwin-
gend auszusetzen oder im Umfang zu verringern, soweit der
Nachweis tiber die Einhaltung der Qualititsanforderungen
durch die Vorlage der Ergebnisse einer Priifung der zustindi-
gen Heimaufsichtsbehorde oder eines landesrechtlich gere-
gelten Priifverfahrens gefiihrt wird. Auch die Ergebnisse
sonstiger geeigneter, unabhédngig durchgefiihrter Priif-
verfahren miissen vom Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung im Hinblick auf die Priiftiefe und den Priiftur-
nus beriicksichtigt werden, soweit diese Priifverfahren den
Kriterien der Vertragsparteien entsprechen.

Die privaten Versicherungsunternechmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich mit
zehn vom Hundert an den Kosten der Qualitétspriifungen der
ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen, sofern die-
se ohne Beteiligung von Vertretern des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung e. V. durchgefiihrt wurden.

7. Modellvorhaben zur stirkeren Einbeziehung
nichtirztlicher Heilberufe in Versorgungskonzepte

Uber die bereits bestehenden Moglichkeiten der Delegation
drztlicher Tétigkeiten auf nichtérztliche Heilberufe hinaus
ermdglichen Modellvorhaben nach § 63 ff. des Fiinften Bu-
ches in der gesetzlichen Krankenversicherung eine starkere
Einbeziehung in Versorgungskonzepte, welche die Angeho-
rigen der im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz
geregelten Berufe betreffen:

e Es wird ihnen die Mdglichkeit eroffnet, in Modellvor-
haben bisher von Arzten verordnete Leistungen (Ver-
bandsmittel, Pflegehilfsmittel) selbst zu verordnen sowie
selbstindig die inhaltliche Ausgestaltung der drztlich ver-
ordneten héuslichen Krankenpflege zu iibernehmen.
Hierzu sind sie berufsrechtlich aufgrund ihrer Ausbil-
dung befihigt. Bei der Tétigkeit darf es sich nicht um
selbstandige Ausiibung von Heilkunde handeln.

e Dariiber hinaus kann in Modellvorhaben die Ubertragung
von bestimmten &rztlichen Tétigkeiten auf entsprechend
qualifizierte Pflegefachkrifte erprobt werden. Diese tre-
ten als eigenstdndige Leistungserbringer in der gesetzli-
chen Krankenversicherung auf. Da es sich hierbei um die
eigenstindige Ausiibung von Heilkunde handelt, kann
sich die Befugnis nur auf den Umfang der Tatigkeiten
beziehen, die Gegenstand einer vorangegangenen zusitz-
lichen Ausbildung und staatlichen Priifung waren. Die
bildungsmafigen Voraussetzungen im Hinblick auf die
dafiir erforderlichen erweiterten Kompetenzen werden
durch entsprechende Anderungen im Krankenpflege-
gesetz und im Altenpflegegesetz geschaffen. Sie beinhal-
ten im Kern modellhafte Ausbildungsginge.

8. Unterstiitzung des generationsiibergreifenden
biirgerschaftlichen Engagements

Der Einsatz ehrenamtlicher und sonstiger zum biirgerschaft-
lichen Engagement bereiter Personen sowie von Mitgliedern
der Selbsthilfegruppen zugunsten pflege- und betreuungsbe-
diirftiger Menschen gewinnt zunehmend an Bedeutung. Dies
gilt sowohl fiir die ambulante als auch fiir die stationdre und
fiir die in ambulant betreuten Wohneinrichtungen stattfin-
dende Pflege, Betreuung und hauswirtschaftliche Versor-
gung. Das biirgerschaftliche Engagement ist neben familia-
ren und professionellen Hilfearrangements eine wesentliche
Stiitze bei der pflegerischen Versorgung der Bevolkerung. Es
soll iber die bereits im Gesetz verankerten Maflnahmen hin-
aus weiter gestirkt werden:

e Trotz der ehrenamtlichen und damit im Kern unentgelt-
lichen Tétigkeit der biirgerschaftlich engagierten Helfer
sowie der Mitglieder von Selbsthilfegruppen kdnnen den
Pflegeeinrichtungen Kosten fiir die vorbereitende und
begleitende Schulung, fiir die Organisation und Planung
des Einsatzes und fiir die den Ehrenamtlichen zu erstat-
tenden Aufwendungen entstehen. Derartige Aufwendun-
gen konnen in den Pflegevergiitungen angemessen be-
riicksichtigt werden.

e Insbesondere dem biirgerschaftlichen Engagement und
der Selbsthilfe wird die Ausweitung der Fordermittel fiir
niedrigschwellige Pflege- und Betreuungsangebote um
5 Mio. Euro zugute kommen (vergleiche Nummer 2).

e Die Vertragspartner auf Landesebene erhalten den Auf-
trag, Moglichkeiten aufzuzeigen, die fiir Mitglieder von
Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche Pflegekréfte und sons-
tige zum biirgerschaftlichen Engagement bereite Perso-
nen bestehen, um sich an der Versorgung pflegebediirf-
tiger Personen in ambulanten und stationdren Pflegeein-
richtungen sowie in der hduslichen Pflege und in ambulant
betreuten Wohneinrichtungen zu beteiligen.

9. Abbau von Schnittstellenproblemen

Schon mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz wurden
mehrere wichtige Schnittstellenprobleme geldst (zum Bei-
spiel durch die Erweiterung der integrierten Versorgung, die
Erweiterung des Begriffs der Hauslichkeit und die Prézisie-
rung des Hilfsmittelanspruchs). Weiterer Bedarf besteht in
folgenden Bereichen:

e Die Pflegekassen sollen darauf hinwirken, dass stationdre
Pflegeeinrichtungen Kooperationen mit niedergelasse-
nen Arzten eingehen oder eigene Heimaérzte einstellen.

e Die Pflegeberatung und die Einfiihrung der Pflegestiitz-
punkte werden in der Praxis zum Abbau von Schnittstel-
lenproblemen fiir die hilfesuchenden Menschen fiihren.

e Die Krankenhduser haben in ihrem Versorgungsmanage-
ment den nahtlosen Ubergang von der Krankenhaus-
behandlung in die ambulante Versorgung, Rehabilitation
oder Pflege zu gewihrleisten. Die Durchfithrung erfolgt
durch hierfiir qualifiziertes Personal, insbesondere Pfle-
gefachkrifte. Das Versorgungsmanagement erfolgt in en-
ger Zusammenarbeit mit den Pflegeberatern und Pflege-
beraterinnen.
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e Zur Verbesserung der Rechtssicherheit ist die Grundaus-
stattung der stationdren Pflegeeinrichtungen mit Hilfs-
mitteln durch Vertrége auf Landesebene zu regeln.

e Schnittstellenprobleme zwischen dem Elften Buch und
dem Heimrecht werden geldst. Dies gilt fiir die Regelun-
gen iiber die Vereinbarungen von Entgelten flir Unter-
kunft und Verpflegung, bei Beendigung von Heim-
aufenthalten sowie hinsichtlich des Inkrafttretens von
Vergiitungsvereinbarungen.

10. Forderung der Wirtschaftlichkeit

Durch verschiedene MalB3nahmen soll die Wirtschaftlichkeit
der Pflegeversicherung im Interesse der Pflegebediirftigen
verbessert werden.

e Fiir den Bereich der Pflegeheime werden im Rahmen der
Vergiitungsvereinbarungen flexible Personalschliissel
moglich. Sie sind nach den Notwendigkeiten der Qua-
litdit, des Bedarfs der Pflegeheimbewohner und der
Wirtschaftlichkeit von den Pflegesatzparteien zu verein-
baren und stellen eine Nachfolgeregelung der bisherigen
Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen dar.

e Den Trigern soll ermdglicht werden, unter einem ver-
traglichen ,,Dach® mehrere Einrichtungen an einem Ort
(zum Beispiel einen Pflegedienst mit einer Tagespflege-
einrichtung) zu betreiben. Fiir mehrere verbundene Ein-
richtungen kann ein Gesamtversorgungsvertrag ge-
schlossen werden. Ziel ist unter anderem die
Unterstiitzung und Erleichterung der Diversifizierung
von Versorgungsangeboten.

e Bei Pflegesatzvereinbarungen konnen bei der Festlegung
der Vergiitungshohe die Pflegesétze anderer gleichartiger
Einrichtungen angemessen beriicksichtigt werden. Ziel
ist, dem Prinzip der Leistungsgerechtigkeit der Pflegesit-
ze verstiarkt Rechnung zu tragen, aber auch Besonderhei-
ten der Einrichtungen zu berticksichtigen.

e Mit dem Ziel, Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlief3en,
erhalten die Pflegesatzparteien die Moglichkeit, zeitlich
befristete Modellprojekte zur Entwicklung besonderer
pauschalierter Pflegesétze zu vereinbaren und durchzu-
flihren.

e Die Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen mit Pflege-
heimen werden abgeschafft. Kiinftig wird in den Vergii-
tungsverhandlungen fiir die stationdre Versorgung nicht
nur die Hohe des Pflegesatzes, sondern zugleich auch die
zu erbringende Leistung samt ihrer Qualitdt vereinbart.
Damit werden Preis, Leistung und Qualitdt der pflegeri-
schen Versorgung in eine unmittelbare Beziehung zuein-
ander gesetzt und der biirokratietrichtige Abschluss
zweier gesonderter Vertriage vermieden.

e In der vollstationdren Pflege wird sichergestellt, dass der
Versorgungsaufwand fiir Pflegebediirftige, die als Hérte-
fall anerkannt sind, besser als bisher in den Vergiitungs-
sdtzen Beriicksichtigung finden kann.

e Das Instrument der Wirksamkeits- und Wirtschaftlich-
keitspriifung wird auf Priifungen reduziert, fiir die ein
konkreter Anhaltspunkt besteht. Die Durchfiihrung von
Ermessenspriifungen, fiir die kein konkreter Anhalts-
punkt besteht, ist kiinftig untersagt.

e Die Pflege-Buchfiihrungsverordnung wird abgeschaftt,
wenn die Vertragsparteien auf Bundesebene verbindlich
einheitliche Grundsétze ordnungsgeméBer Pflegebuch-
fithrung vereinbaren.

e Die Pflicht der Pflegeheimbewohner zur Weiterzahlung
der Entgelte fiir die stationdre Versorgung wahrend der
Abwesenheit vom Pflegeheim soll durch die Vertrage auf
Landesebene stirker als bisher vereinheitlicht werden.

11. Entbiirokratisierung

Von Einrichtungstragern und Pflegenden wird immer wieder
tiberhohter biirokratischer Aufwand bei der Versorgung pfle-
gebediirftiger Menschen beklagt. Das Reformkonzept ent-
halt vor diesem Hintergrund viele Mafinahmen zur Entbiiro-
kratisierung. Diese umfassen auch die Vereinfachung oder
Abschaffung von Informationspflichten. Allein durch die
Verdnderung von Informationspflichten ergibt sich eine Net-
toentlastung von rund 80 Mio. Euro jéhrlich. Insbesondere
sind nachfolgende Regelungen hervorzuheben, die zum gro-
en Teil auch auf Anregungen des Runden Tisches Pflege
beruhen:

e Die Neustrukturierung der Regelungen zur Qualitétssi-
cherung wird dazu beitragen, die unterschiedlichen Prii-
fungen nach dem Recht der Pflegeversicherung und nach
dem Heimrecht besser aufeinander abzustimmen. Dies ist
eines der Hauptanliegen von Einrichtungstragern, um bii-
rokratischen Aufwand abzubauen. Dariiber hinaus sind
auch von Einrichtungen oder ihren Trigern selbstveran-
lasste Zertifizierungen bei der Priiftitigkeit des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung im Hinblick auf
Priifturnus und Priiftiefe zu beriicksichtigen, was zu einer
Entlastung der Einrichtungen fiihrt (vergleiche Nummer 6).

e Dokumentationspflichten werden von den Einrichtungen
und ihren Mitarbeitern vielfach als biirokratietrichtig
wahrgenommen. Daher sollen die Voraussetzungen dafiir
geschaffen werden, dass sich die Beteiligten auf Bundes-
ebene unter Einbezichung der Pflegefachkrifte auf
Anforderungen an Dokumentationen einigen, die {iber-
maBigen Aufwand vermeiden, ohne den Zweck der
Dokumentation und der Qualitétssicherung zu vernach-
lassigen (vergleiche Nummer 6).

e Die Regelungen der Pflege-Buchfiihrungsverordnung
werden von Einrichtungen und ihren Verbanden immer
wieder als zu verwaltungsaufwendig und biirokratisch
kritisiert. Dementsprechend wird hierzu die Moglichkeit
einer Vereinbarungslosung geschaffen, bei deren Wahr-
nehmung durch die Beteiligten die Pflege-Buchfiihrungs-
verordnung entbehrlich wird (vergleiche Nummer 10).

e Mit dem Ziel, Biirokratie abzubauen, erhalten die Pflege-
satzparteien die Mdoglichkeit, zeitlich befristete Modell-
projekte zur Entwicklung besonderer pauschalierter Pfle-
gesitze zu vereinbaren und durchzufiihren (vergleiche
Nummer 10).

e Durch die Abschaffung der Leistungs- und Qualititsver-
einbarungen und die Einschrankung der Moglichkeiten
zur Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen
wird der Aufwand bei Kosten- und Einrichtungstragern
verringert (vergleiche Nummer 10).
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e Die bessere Vernetzung und Verzahnung der Versor-
gungsangebote wird nicht nur zu einer wirtschaftlicheren
Versorgung fithren, sondern insbesondere auch den pfle-
gebediirftigen Menschen helfen, sich an den Schnittstel-
len zwischen den Versorgungssystemen besser zurecht-
zufinden und damit die ihnen zustehenden Leistungen zu
erhalten (vergleiche Nummer 9).

e Der Bundespflegeausschuss wird abgeschafft und der
Turnus zur Vorlage des Berichts tiber die Entwicklung
der Pflegeversicherung wird von drei auf vier Jahre ver-
langert.

o Im Bereich des Verwaltungsverfahrens der Pflegekassen
wird bei der Anerkennung der Pflegebediirftigkeit und
der Leistungsbewilligung die Moglichkeit der Befristung
der Verwaltungsentscheidung eingefiihrt. Die Regelung
stellt sicher, dass die Leistungen der gesetzlichen Pflege-
versicherung in jedem Fall bedarfsgerecht zur Verfiigung
gestellt werden. Sie dient der Verwaltungsvereinfachung
sowie der Entbiirokratisierung und schafft bei absehbaren
Veranderungen des Pflegebedarfs Transparenz und Klar-
heit tiber die Zeitdauer der bestehenden Leistungsansprii-
che fiir die am Verwaltungsverfahren und am Pflegepro-
zess beteiligten Personen und Institutionen. Vor Ablauf
einer Befristung hat die Pflegekasse rechtzeitig zu priifen
und dem Pflegebediirftigen sowie der ihn betreuenden
Pflegeeinrichtung mitzuteilen, ob Pflegeleistungen wei-
terhin bewilligt werden und welcher Pflegestufe der Pfle-
gebediirftige zuzuordnen ist, um eine nahtlose Leistungs-
gewihrung sicherzustellen.

12. Stirkungder Eigenvorsorge und Anpassungsbedarf
in der privaten Pflege-Pflichtversicherung

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

Um den Wettbewerb zwischen den privaten Versicherungs-
unternehmen weiter zu starken, wird die Portabilitét der in-
dividuellen Alterungsriickstellungen auch fiir den Bereich
der privaten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend dem
bewihrten Grundsatz ,,Pflegeversicherung folgt Kranken-
versicherung™ geregelt, nachdem bereits im Rahmen des
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes die Portabilitét bei der
privaten Krankenversicherung mit Wirkung ab 1. Januar
2009 eingefiihrt wurde. Denn ein Wechsel des Versiche-
rungsunternehmens wird nur dann angemessen ermdoglicht
und vielfach auch nur dann faktisch durchgefiihrt werden,
wenn der Versicherte beide zusammengehdrenden Versiche-
rungen, die Kranken- und die Pflegeversicherung, gleichzei-
tig unter Mitnahme der jeweiligen Alterungsriickstellungen
wechseln kann.

Ferner sollen Personen, die im Bereich der privaten Kran-
kenversicherung im Standardtarif nach § 315 des Fiinften
Buches oder im kiinftigen Basistarif einen besonderen
sozialen Schutz erhalten, im Bereich der privaten Pflege-
Pflichtversicherung in die umfangreicheren Schutzbestim-
mungen des § 110 Abs. 1 und nicht in die ungiinstigeren Be-

dingungen des § 110 Abs. 3 — mit gegebenenfalls hohen
Versicherungspramien vor allem in den ersten fiinf Versiche-
rungsjahren — einbezogen werden. Die giinstigeren Bedin-
gungen gelten unabhdngig davon, ob ihre private Pfle-
ge-Pflichtversicherung schon seit dem 1.Januar 1995
besteht oder erst spéter abgeschlossen wurde.

13. Finanzierung

Zur Abdeckung der bestehenden leichten Unterdeckung der
laufenden Ausgaben in der Pflegeversicherung und zur Fi-
nanzierung der vorgeschlagenen Verbesserungen der Leis-
tungen wird der Beitragssatz ab 1. Juli 2008 um 0,25 vom
Hundert auf 1,95 vom Hundert (auf 2,2 vom Hundert fiir kin-
derlose Versicherte) erhoht. Aus heutiger Sicht reicht dieser
Beitrag aus, die Leistungen der Pflegeversicherung bis Ende
2014/Anfang 2015 zu finanzieren, ohne dass die Mindest-
reserve von einer Monatsausgabe in Anspruch genommen
werden muss.

14. Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Defizite bei der Versorgung pflegebediirftiger Menschen
werden vielfach auf den Begriff der Pflegebediirftigkeit (ver-
gleiche § 14) zurlickgefiihrt, der vor allem somatisch ausge-
richtet sei und den Bedarf an allgemeiner Betreuung, Beauf-
sichtigung und Anleitung, insbesondere bei Menschen mit
eingeschrinkter Alltagskompetenz, zu wenig beriicksich-
tige. Im Koalitionsvertrag vom 11. November 2005 ist dazu
festgelegt, dass es mittelfristig auch einer Uberarbeitung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs bediirfe, die die aktuellen Er-
kenntnisse der Pflegewissenschaften beriicksichtige. Die
Arbeit an diesem Themenfeld reicht zeitlich wie inhaltlich
iiber die vorliegende Reform der Pflegeversicherung hinaus
und findet daher in einem parallelen Verfahren statt. Es ist
notwendig, dass die fachlichen Voraussetzungen und die
strukturellen sowie finanziellen Konsequenzen einer mogli-
chen Neuformulierung des Begriffs der Pflegebediirftigkeit
umfassend gekldrt sind, bevor sie einer Bewertung und Ent-
scheidung zugrunde gelegt werden konnen. Dabei miissen
insbesondere auch die Wirkungen der mit dieser Reform
angestrebten Verdnderungen einbezogen werden. Daher ist
eine Neufassung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht moglich.

Der Pflegebediirftigkeitsbegriff ist in seiner Bedeutung und
praktischen Anwendung eng mit dem Begutachtungsverfah-
ren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit verbunden und
gibt diesem den wesentlichen Rahmen vor. Uber Anderungen
von Begriff und Begutachtungsverfahren kann nur auf einer
abgesicherten Grundlage entschieden werden. Vor einer sol-
chen Entscheidung miissen unterschiedliche Modelle und
Handlungsoptionen erarbeitet und erprobt werden. Insbeson-
dere ist die Frage zu beantworten, wie sich mdgliche Ande-
rungen in finanzieller Hinsicht auf die Pflegeversicherung
und andere Leistungsbereiche auswirken. Entsprechend miis-
sen bei der Erarbeitung von alternativen Formulierungen des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs gleichzeitig deren Umsetzbar-
keit und Wirkung innerhalb eines bundesweit einheitlichen
Begutachtungsinstrumentes gepriift und erprobt sowie dazu
das Begutachtungsinstrument selbst neu gestaltet werden.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat daher ein umfas-
sendes und transparentes Konsultationsverfahren in die
Wege geleitet. Die Uberpriifung des gegenwirtigen Pflege-
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bediirftigkeitsbegriffs und des Begutachtungsinstrumentes
erfolgt durch einen beim Bundesministerium fiir Gesundheit
eingesetzten Beirat. Dieser soll bis November 2008 insbe-
sondere eine Empfehlung zur Formulierung des Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffs aussprechen.

III. Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Die Gesetzgebungszustiandigkeit des Bundes fiir die Rege-
lungen zur Sozialversicherung und zum Arbeitsrecht beruht
auf Artikel 74 Abs. 1 Nr. 12 des Grundgesetzes.

Die Gesetzgebungszustindigkeit des Bundes fiir die Rege-
lungen zur privaten Pflege-Pflichtversicherung ergibt sich
aus Artikel 72 Abs. 2 in Verbindung mit Artikel 74 Abs. 1
Nr. 11 des Grundgesetzes. Eine bundesgesetzliche Regelung
der Materie ist zur Wahrung der Wirtschaftseinheit erforder-
lich, da die Unternehmen der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung ihr Geschift in aller Regel im gesamten Bundesge-
biet ausiiben und der Aufsicht der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht unterliegen. Eine Segmentie-
rung der Unternehmensvertrdge nach unterschiedlichem
Landesrecht wire wirtschaftlich undenkbar. Im Ubrigen sind
bundeseinheitliche Regelungen deswegen erforderlich, weil
im Rahmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung bundes-
einheitlich Vertragsleistungen vorzusehen sind, die nach Art
und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversiche-
rung gleichwertig sind (vergleiche § 23 Abs. 1).

B. Besonderer Teil

(Anderung des Elften Buches
Sozialgesetzbuch)

(Inhaltsiibersicht)

Zu Artikel 1

Zu Nummer 1

Redaktionelle Anderungen, mit denen die Inhaltsiibersicht
an die neuen Regelungen angepasst wird.

Zu Nummer 2

$§2)

Die Vorschrift kommt dem Anliegen entgegen, einen An-
spruch auf gleichgeschlechtliche Pflege in das Gesetz aufzu-
nehmen. Zwar begriindet die Regelung keinen Anspruch auf
gleichgeschlechtliche Pflege, sie verpflichtet Pflegeeinrich-
tungen jedoch dazu, wo immer mdoglich dem Wunsch von
Pflegebediirftigen nach gleichgeschlechtlicher Pflege Rech-
nung zu tragen. Ein Anspruch auf gleichgeschlechtliche
Pflege kann im Hinblick auf die Zusammensetzung des Pfle-
gepersonals, das weit iiberwiegend aus Frauen besteht, nicht
festgeschrieben werden.

Zu Nummer 3

()

Die Regelung verpflichtet die Pflegekassen, Pflegebediirfti-
gen, die Leistungen nach diesem Buch beantragen, kiinftig
nicht mehr spétestens mit dem Bescheid iiber die Bewilli-
gung des Antrags, sondern unverziiglich eine Vergleichsliste
iiber die Leistungen und Vergiitungen der zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen zu libermitteln, in deren Einzugsbereich die
pflegerische Versorgung gewihrleistet werden soll. Gleich-
zeitig haben sie dem Pflegebediirftigen mitzuteilen, wo sich
der nichst erreichbare Pflegestiitzpunkt befindet und wer der
zustindige Pflegeberater oder die zustidndige Pflegeberaterin
ist. Dazu gehdren auch Hinweise zur Erreichbarkeit, insbe-

sondere iiber Offnungszeiten, Telefonnummern und dffent-
liche Verkehrsmittel. Ferner ist der Pflegebediirftige dariiber
zu unterrichten, dass die Beratung und die Unterstiitzung so-
wohl durch den Pflegestiitzpunkt als auch durch den Pflege-
berater oder die Pflegeberaterin unentgeltlich sind (verglei-
che im Ubrigen die Begriindung zu § 7a und zu § 92c¢).

Die Regelung stellt ergénzend klar, dass die Leistungs- und
Preisvergleichsliste von den Landesverbianden der Pflege-
kassen erstellt, fortgeschrieben und den einzelnen Pflegekas-
sen im Land regelmiBig zur Verfligung zu stellen ist. Sie
vollzieht dariiber hinaus die Aufhebung der Leistungs- und
Qualitétsvereinbarung nach (vergleiche die Streichung des
§ 80a). Ferner sind in die Leistungs- und Preisvergleichslis-
ten kiinftig neben den Informationen zu den Vergilitungs-
vereinbarungen auch die Festlegungen im Rahmen der
wohnortnahen Versorgung nach § 92c¢ (vergleiche dort) auf-
zunehmen. Soweit die Pflegekasse an einem integrierten
Versorgungsvertrag gemal § 92b gemeinsam mit einer Pfle-
geeinrichtung beteiligt ist, hat sie auch hieriiber entsprechen-
de Hinweise aufzunehmen.

Pflegebediirftige sollen ferner in geeigneter Weise auf die
Veroffentlichung der Ergebnisse von Qualititspriifungen
(vergleiche § 115) hingewiesen werden, um sie auch auf die-
sem Wege bei der Ausiibung der Wahlrechte nach § 2 Abs. 2
zu unterstiitzen. Auch die Versicherten, die Leistungen nach
§ 45b in Anspruch nehmen oder diese beantragt haben, sol-
len unabhéngige Informationen iiber das Angebot und die
Kosten zusitzlicher Betreuungsleistungen erhalten. Sie sind
insbesondere iiber anerkannte niedrigschwellige Betreuung-
sangebote (vergleiche § 45¢ Abs. 3) sowie die unentgelt-
lichen Dienstleistungen im néchst gelegenen Pflegestiitz-
punkt (vergleiche § 92¢) und des zustindigen Pflegeberaters
oder der zustindigen Pflegeberaterin (vergleiche § 7a) zu
unterrichten und zu beraten.

Zu Nummer 4

(§ 72)

Menschen, die Leistungen nach dem Elften Buch in An-
spruch nehmen, aber auch Versicherte, die einen Antrag auf
Leistungen der Pflegeversicherung gestellt haben, haben oft
einen erheblichen Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf, der
im konkreten Einzelfall {iber bloBe Auskiinfte oder Beratung
hinausgehen kann. Dieser Bedarf soll kiinftig durch die Be-
reitstellung eines persdnlichen Ansprechpartners aufgefan-
gen werden, der Hilfe und Unterstiitzung bei Auswahl und
Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten im Sinne
eines Fallmanagements bietet. Damit wird die pflegefachli-
che Diskussion aufgegriffen, in der bereits vielfach die
Schaffung von begleitenden Strukturen zur Beratung und
Unterstiitzung der Pflegebediirftigen und zur besseren Koor-
dinierung der Leistungsangebote angeregt wurde. So emp-
fiehlt auch die Arbeitsgruppe I des Runden Tisches Pflege
die Einfiihrung eines Fallmanagers.

Als Mitarbeiter der Pflegekassen haben Pflegeberater oder
Pflegeberaterinnen als Sachwalter der Interessen der Hilfe-
bediirftigen zu fungieren. Sie haben den konkreten Hilfebe-
darf im Einzelfall festzustellen, die sozialrechtlichen An-
spriiche zu kldren sowie iber diese Anspriiche zu
entscheiden, soweit ihre Entscheidungsbefugnisse reichen.
Dariiber hinaus haben sie eine koordinierende Aufgabe zwi-
schen den beteiligten Stellen.
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Es wird gegentiber den Pflegekassen und den privaten Versi-
cherungsunternehmen ein einklagbarer Individualanspruch
auf Pflegeberatung geschaffen. Die Inanspruchnahme der
Pflegeberatung ist freiwillig. Zur Umsetzung sollen Pflege-
berater oder Pflegeberaterinnen eingesetzt werden, deren
Aufgabe darin besteht, nach Moglichkeit mit allen weiteren
an der Versorgung beteiligten Stellen ein auf die indivi-
duellen Bediirfnisse des Hilfebediirftigen zugeschnittenes
Unterstlitzungsangebot zu entwickeln und dessen Inan-
spruchnahme zu begleiten. Die Pflegeberatung ist auf das
Fallmanagement ausgerichtet. Sie darf nicht mit der so ge-
nannten Alltagsbegleitung verwechselt werden, die in der
Praxis in den Bereichen der Hauswirtschaft und der sozialen
Betreuung zunehmend Verbreitung findet.

Die rechtliche Ansiedlung bei den Pflegekassen empfiehlt
sich unter anderem deshalb, weil damit die Entscheidungs-
befugnis iiber die Kernleistung bei Pflegebediirftigkeit mit
der Koordinierungsfunktion zusammenfallt. Hinzu kommt,
dass der Bundesgesetzgeber verpflichtende Vorgaben nur
gegeniiber den Pflegekassen treffen kann, nicht aber bei-
spielsweise gegeniiber den Kommunen. Nach Ansicht vieler
Fachleute ist aber eine wesentliche Voraussetzung fiir den
Aufbau koordinierender Unterstiitzungsstrukturen, dass
rechtliche Verpflichtungen geschaffen werden. Dabei ist es
selbstverstindlich, dass die weiteren Beteiligten nach Mdog-
lichkeit einzubinden sind und mit ihnen Einvernehmen iiber
die erforderlichen Maflnahmen anzustreben ist.

Die Pflegeberatung ist unabhéngig wahrzunehmen. Dies er-
gibt sich bereits daraus, dass die Pflegeberater und Pflegebe-
raterinnen als Mitarbeiter der Pflegekassen an die Vorgaben
des § 14 des Ersten Buches gebunden sind. Danach hat jeder
Anspruch auf Beratung iiber seine Rechte und Pflichten nach
dem Sozialgesetzbuch. Die Beratung hat nach der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts umfassend und indivi-
duell zu sein (vergleiche die Entscheidung des Bundes-
sozialgerichts vom 29. Januar 1981, Az. 12 RK 19/80).
Flankiert wird diese Pflicht durch den sozialrechtlichen Her-
stellungsanspruch, der etwa bei fehlerhaften Auskiinften
darauf gerichtet ist, zu gewdahrleisten, dass den Berechtigten
die Leistungen zukommen, auf die sie einen gesetzlichen
Anspruch haben.

Zur Ausfithrung der Sozialleistungen verpflichtet § 17 des
Ersten Buches die Leistungstriger zudem, darauf hinzuwir-
ken, dass die Leistungen unter anderem ziigig und umfas-
send zur Verfiigung gestellt werden. Auflerdem ist auf § 20
Abs. 2 des Zehnten Buches hinzuweisen, wonach unter an-
derem bei der Vorbereitung von Leistungsbescheiden alle fiir
den Einzelfall bedeutsamen Umstinde zu beriicksichtigen
sind, auch die fiir die Beteiligten giinstigen Umstdnde. Auch
dies sorgt mit dafiir, dass die Pflegeberatung nicht einseitig
interessengebunden, sondern neutral durchgefiihrt wird und
die Interessen der Betroffenen gewahrt werden.

Ferner soll sichergestellt werden, dass keine unnétigen Dop-
pelstrukturen aufgebaut werden. Daher hat die Pflegebera-
tung an vorhandene Strukturen anzukniipfen. Es soll vermie-
den werden, dass sich bewihrte oder etablierte Beratungs-
und Hilfestrukturen grundlegend neu orientieren miissen.
Dies gilt auch fiir den Anspruch auf ein Versorgungsmanage-
ment bei Entlassung aus dem Krankenhaus, das in § 11
Abs. 4 des Fiinften Buches neu geregelt wird. Die An-

schlussféhigkeit an vorhandene Strukturen soll nach Mdog-
lichkeit gesichert sein.

Neben der Pflegeberatung werden durch den neuen § 92¢ die
Voraussetzungen fiir die Errichtung von wohnortnahen Pfle-
gestiitzpunkten geschaffen. Die Pflegeberatung ist in den
Pflegestiitzpunkten anzusiedeln. In der Sache reichen die
Aufgaben der Pflegestiitzpunkte iiber die Aufgaben der Pfle-
geberatung hinaus. So sollen die Pflegestiitzpunkte bei-
spielsweise auch zur Steuerung und Weiterentwicklung des
Versorgungsangebots im Sinne eines Care-Managements td-
tig werden. Im Pflegestiitzpunkt kann zudem die Zusammen-
arbeit aller Beteiligten im Interesse zielgenauer und aufein-
ander abgestimmter Angebote rein praktisch noch besser als
durch den Pflegeberater oder die Pflegeberaterin allein si-
chergestellt werden. Dies gilt insbesondere fiir angrenzende
Hilfebedarfe, etwa aus den Bereichen der allgemeinen Al-
tenhilfe, der Wohnberatung oder der ehrenamtlichen Betreu-
ung. Es ist davon auszugehen, dass diese Fragen im Pflege-
stlitzpunkt in der Hauptsache nicht von Pflegeberatern oder
Pflegeberaterinnen, die von der Pflegekasse entsandt sind,
bearbeitet werden, sondern beispielsweise von Mitarbeitern,
die etwa von der Kommune gestellt sind.

Zu Absatz 1

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

Pflegeberatung wird in Absatz 1 gesetzlich definiert.

Die Aufgaben der Pflegeberatung sind in Absatz 1 im Sinne
des Fallmanagements umschrieben. Die Auflistung dient der
Systematisierung der Aufgaben. Aufgabenschwerpunkt der
Pflegeberatung ist die Feststellung der Hilfebedarfe sowie
die Zusammenstellung und Sicherung von passgenauen Hil-
fen im Einzelfall durch direkten Kontakt mit allen Beteilig-
ten vor Ort. Dies wird hdufig im Anschluss an einen Kran-
kenhausaufenthalt geschehen. Zu Beginn der pflegerischen
Versorgung werden in der Regel entscheidende Weichen ge-
stellt und im Rahmen der Bedarfsermittlung die wesent-
lichen Fragen, unter anderem zur Erforderlichkeit der Auf-
nahme in ein Pflegeheim oder der Organisation ambulanter
Hilfen, geklart. Hierzu ist ein Pflegeberater oder eine Pflege-
beraterin einzusetzen. Diese koordinieren und steuern in Ab-
stimmung mit den {ibrigen Beteiligten die Gesamtheit der im
individuellen Fall erforderlichen Hilfs- und Unterstiitzungs-
leistungen. Dies sind einerseits Leistungen auf der Grund-
lage des Elften Buches und andererseits angrenzende Leis-
tungen nach anderen bundes- oder landesrechtlichen
Vorschriften. Als angrenzende Leistungen kommen in erster
Linie Leistungen nach dem Fiinften Buch, zum Beispiel
héusliche Krankenpflege und Physiotherapie, sowie Leistun-
gen nach dem Zwdlften Buch in Betracht. Auflerdem kdnnen
Leistungen einbezogen werden, die die Anspruchsberechtig-
ten selbst einkaufen (zum Beispiel Essen auf Rddern). Der
Pflegeberater oder die Pflegeberaterin triagt zur Umsetzung
der vereinbarten Mafinahmen bei.

Die Pflegeberatung libernimmt ferner die Nachsteuerung,
passt den Hilfebedarf an und schreibt ihn bei sich verdndern-
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den Situationen fort. Dies dient letztlich der Qualitdtssiche-
rung in der Versorgung und kann auch Verbraucherschutz-
aspekte beinhalten, wie etwa die Unterstiitzung bei der
Durchfithrung von Vertrdgen tiber Hilfe- oder Betreuungs-
leistungen.

Zur praktischen Umsetzung der Aufgaben der Pflegebera-
tung im Sinne des Fallmanagements ist der Versorgungsplan
das operative Instrument. Wesentliche Grundlage ist dabei
die Ermittlung des individuellen Unterstiitzungs- und Pfle-
gebedarfs unter Beriicksichtigung des MDK-Gutachtens, so-
weit dieses bereits vorliegt. Fiir die Inhalte eines Versor-
gungsplans ist ferner auch die Kenntnis der vorhandenen
Ressourcen sowie die Darstellung des verfiigbaren Leistungs-
angebotes vor Ort entscheidend. Das Assessment im Rah-
men der Pflegeberatung soll offen fiir zukiinftige Entwick-
lungen sein.

Nach der Vorschrift sind die Mafinahmen zur Durchfithrung
des Versorgungsplans durch den Pflegeberater oder die Pfle-
geberaterin zu veranlassen. Dies ist als Obliegenheit zu ver-
stehen, auf die erforderlichen Maflnahmen hinzuwirken,
nicht aber als Pflicht zur Veranlassung von Sozialleistungen.

Der Versorgungsplan stérkt das Selbstbestimmungsrecht des
Pflegebediirftigen. Er hat nicht die Aufgabe, die dem Pflege-
bediirftigen zustehenden Leistungsanspriiche disponibel zu
machen, sondern stellt den individuellen Bedarf und das
individuelle Leistungspaket in den Vordergrund. Bei der
Erstellung des Versorgungsplans sind die im Einzelfall
erforderlichen bundes- oder landesrechtlichen Sozialleis-
tungsanspriiche ebenso zu beachten wie die verfligbaren ge-
sundheitsfordernden, priventiven, kurativen, rehabilitativen
oder sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und
sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote. Die Erarbei-
tung eines Versorgungsplans erfolgt daher idealerweise mit
allen an der Betreuung und Pflege Beteiligten.

Der Versorgungsplan hat keinen zwingenden und rechtsver-
bindlichen, sondern einen empfehlenden Charakter. Gleich-
wohl ist Einvernehmen mit den weiteren Beteiligten anzu-
streben. Allerdings ist dies nicht Voraussetzung fiir den
Versorgungsplan.

Wesentlicher Mehrwert der Pflegeberatung ist, dass alle er-
forderlichen Maflnahmen rund um die Pflegebediirftigkeit
aus einer Hand in Abstimmung mit allen an der Versorgung
Beteiligten moglichst einvernehmlich organisiert werden.
Dies setzt ein enges, vertrauensvolles Zusammenwirken und
einen reibungslosen Informationsfluss zwischen allen Betei-
ligten vor Ort voraus. Soweit daher andere Leistungstriager
fiir Leistungen zustindig sind, sind diese frithzeitig durch di-
rekten Kontakt in Gesprachen mit dem Ziel der Abstimmung
eines gemeinsamen Vorgehens etwa im Rahmen einer Ver-
sorgungsplankonferenz zu beteiligen.

Bei komplexen Fallgestaltungen sollen die Beteiligten nach
Abschluss der Fallbearbeitung einen Erfahrungsaustausch
durchfiihren und den Hilfeprozess auswerten, um die Erfah-
rungen fiir kiinftige Fallbearbeitung nutzbar zu machen.

Die abgestimmte Zusammenarbeit kann weiter optimiert
werden, wenn der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin die
Moglichkeit hat, auch rdumlich unmittelbar mit weiteren
Stellen, die zur Beratung und Unterstiitzung einzubinden
sind, zu kooperieren. Vor diesem Hintergrund enthilt die
Vorschrift die Verpflichtung, mit vorhandenen Koordinie-
rungsstellen zusammenzuarbeiten. Ausdriicklich genannt

werden die Servicestellen nach § 23 des Neunten Buches.
Dies ist aber nicht abschlie3end zu verstehen. Dem Ziel einer
koordinierten Aufgabenwahrnehmung dient auch und insbe-
sondere die Pflicht, den Pflegeberater oder die Pflegeberate-
rin stets im Pflegestiitzpunkt nach § 92¢ anzusiedeln.

Zur Erfiillung von Teilaufgaben der Pflegeberatung kdnnen
sich die Pflegekassen dritter Stellen bedienen. Hierfiir kom-
men zum Beispiel Stellen in Frage, die bisher auf regionaler
Ebene Beratungs- oder Koordinierungsaufgaben wahrneh-
men, wie etwa die Beratungs- und Koordinierungsstellen in
Rheinland-Pfalz. Insoweit ist etwa auch denkbar, dass nach
Landesrecht zu bestimmende Stellen fiir die wohnortnahe
Betreuung im Rahmen der Altenhilfe und fiir die Gewdhrung
der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdolften Buch Teilaufgaben
iibernehmen, wenn sie nicht als Vertragspartner im Pflege-
stlitzpunkt eingebunden sein wollen. Die Entscheidungsbe-
fugnis tiber Leistungen nach dem Elften Buch oder bei ent-
sprechender Beauftragung auch nach dem Fiinften Buch
verbleibt bei den Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen als
Mitarbeiter der Pflege- und Krankenkassen.

Wichtig ist, dass ein Anspruch auf Pflegeberatung auch dann
besteht, wenn ein Antrag auf Leistungen nach dem Elften
Buch gestellt wurde und fiir den Pflegeberater oder die Pfle-
geberaterin erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf be-
steht. Hierdurch soll einerseits sichergestellt werden, dass
gerade zu Beginn der Pflege — etwa wihrend eines Kranken-
hausaufenthalts — Beratungskapazitit bereitsteht. Anderer-
seits soll verhindert werden, dass Pflegeberatung unbegriin-
det in Anspruch genommen wird. Daher wird der Anspruch
davon abhingig gemacht, dass ein Hilfebedarf erkennbar
vorliegt.

Der Anspruch auf Pflegeberatung wird erst ab dem 1. Januar
2009 verpflichtend, um den Pflegekassen eine hinreichende
Vorlaufzeit einzurdumen. Dies schlief3t aber nicht aus, dass
bereits vor diesem Zeitpunkt Pflegeberatung angeboten
wird, sofern eine Pflegekasse bereits eine entsprechende
Struktur aufgebaut hat.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift dient dazu, den Interessen der Hilfesuchenden
bei der Pflegeberatung Rechnung zu tragen. So soll der Pfle-
geberater oder die Pflegeberaterin auf Wunsch nicht nur mit
dem Pflegebediirftigen, sondern unter Beriicksichtigung des
engeren sozialen Umfeldes das Vorgehen abstimmen. Im
Sinne einer zugehenden Hilfe erfolgt die Beratung auf
Wunsch auch in der hduslichen Umgebung oder in der Ein-
richtung, in der ein Pflegebediirftiger lebt.

Im Interesse einer kontinuierlichen Versorgung hat die Pfle-
geberatung dauerhaft durch eine dem Pflegebediirftigen per-
sonlich zugeordnete Beratungsperson zu erfolgen. Dabel ist
es selbstverstdandlich, dass es Félle geben kann, in denen die
Pflegekasse dies aus objektiven Griinden nicht sicherstellen
kann. Hier wire etwa daran zu denken, dass der Pflegebera-
ter oder die Pflegeberaterin den Arbeitgeber wechselt, er-
krankt ist oder sich gerade im Urlaub befindet. Ferner ist es
selbstverstandlich, dass den Hilfebediirftigen keine be-
stimmte Beratungsperson ,,aufgezwungen® werden kann.

Zu Absatz 3

Absatz 3 enthilt Regelungen zur Betreuungsrelation zwi-
schen Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen einerseits so-
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wie Hilfesuchenden andererseits, das heif3t zur erforderli-
chen Anzahl der Pflegeberater und Pflegeberaterinnen.
Ferner sind Regelungen zur erforderlichen Qualifikation
vorgesehen.

Die Zahl der Hilfesuchenden, die zu betreuen sind, sollte an-
gemessen sein. Das bedeutet, die Pflegekassen haben sicher-
zustellen, dass Pflegeberater und Pflegeberaterinnen in so
ausreichender Anzahl zur Verfiigung stehen, dass die Ziel-
setzung der Vorschrift erreicht wird. Es muss den Hilfesu-
chenden eine auf sie zugeschnittene Beratung und Unterstiit-
zung bei der Auswahl, Inanspruchnahme und Abwicklung
von Hilfeleistungen zeitnah und umféanglich zur Verfiigung
stehen. Als Richtschnur ist dabei von einem Betreuungs-
schliissel von 1: 100 Fillen auszugehen. Diese Betreuungs-
relation orientiert sich an internationalen Vorbildern und er-
scheint auch nach bisherigen Erfahrungen auskdmmlich,
weil nicht alle Pflegebediirftigen eine intensive Beratung
und Unterstiitzung im Sinne eines umfassenden Fallmanage-
ments bendtigen.

Zur Konkretisierung hat der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen eine Richtlinie zu erarbeiten, deren Inhalt vom
Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt wird, wenn sie
nicht bis zum 31. August 2008 zustande kommt. Dabei wird
zu beachten sein, dass ein Fall im Sinne dieser Vorschrift ei-
ne eingehende Evaluation, Planung und Koordination der
Hilfen sowie die dauerhafte Begleitung wéhrend eines
strukturierten Hilfeprozesses voraussetzt. Dafiir sind die
Ermittlung des Hilfebedarfs, die Feststellung vorhandener
Ressourcen sowie die Darstellung des verfiigbaren Leistung-
sangebotes wesentlich. Dies ist nicht erforderlich, soweit le-
diglich Auskiinfte oder unkomplizierte Beratungsleistungen
benotigt werden.

Damit die komplexe Tétigkeit der Pflegeberatung auf hohem
Qualititsniveau erfolgen kann, sieht die Vorschrift den Ein-
satz qualifizierten Personals vor. Zur Konkretisierung der
Qualifikationsmerkmale hat der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen ebenfalls eine Richtlinie zu erarbeiten, deren
Inhalt vom Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt
wird, wenn sie nicht bis zum 31. August 2008 zustande
kommt. Obwohl im Kassenbereich bereits jetzt vielfach ge-
schultes Beratungspersonal vorhanden ist, das sowohl iiber
sozialrechtliche Kenntnisse als auch etwa tiber pflegefachli-
che Kenntnisse verfligt, ist zu beachten, dass weiteres Perso-
nal erforderlich sein diirfte. Vor diesem Hintergrund wird
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Moglichkeit
eingerdumt, in den Richtlinien {iber die Qualifikation eine
Frist bis ldngstens zum 30. Juni 2011 vorzusehen, in der noch
nicht alle formalen Qualifikationsmerkmale, die in der
Richtlinie verlangt werden, erfiillt sein miissen. Nach Ende
der Frist diirfen die Pflegekassen nur noch entsprechend der
Richtlinie ausgebildetes oder fortgebildetes Personal zur
Pflegeberatung einsetzen.

In der Sache wird beim Erlass der Richtlinie zu beachten
sein, ob neben einer einschliagigen Erstausbildung berufliche
Weiterbildungslehrginge und -studien erforderlich oder aus-
reichend sind.

Als Erstausbildungen kommen neben einer Ausbildung zum
Sozialversicherungsfachangestellten vor allem Ausbildun-
gen nach dem Altenpflegegesetz oder nach dem Gesetz {iber
die Berufe in der Krankenpflege mit Berufserfahrung in
dem erlernten Ausbildungsberuf in Frage. Sozialrechtliche

Kenntnisse sind neben ausreichenden pflegerisch-medizini-
schen Kenntnissen unerldsslich, weil das zur Pflegeberatung
eingesetzte Personal auch Entscheidungsbefugnisse iiber
leistungsrechtliche Anspriiche insbesondere nach dem Elf-
ten Buch erhalten soll. Diese Grundqualifikationen werden
in der Vorschrift dadurch hervorgehoben, dass insbesondere
Pflegefachkrifte oder Sozialversicherungsfachangestellte
mit der in ihrer Person jeweils erforderlichen Zusatzqualifi-
kation als Pflegeberater eingesetzt werden sollen.

Ferner sind Zusatzqualifikationen entweder in Form von
Weiterbildungslehrgdngen oder von (berufsbegleitenden)
Studiengéingen denkbar. Orientierungshilfe fiir Weiterbil-
dungsstandards konnen beispielsweise die Standards und
Richtlinien fiir die Weiterbildung ,,Case Management im
Sozial- und Gesundheitswesen und in der Beschiftigungs-
forderung® vom 29. Januar 2003, gedndert am 22. Dezember
2004, der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialarbeit in Koope-
ration mit dem Deutschen Berufsverband fiir soziale Arbeit
und dem Deutschen Berufsverband fiir Pflegeberufe sein.
Das Nahere hierzu ist durch den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen in den Richtlinien festzulegen.

Die Pflegeberater und die Pflegeberaterinnen sind mit der
personlichen Pflegesituation vertraut, gewdhrleisten eine
qualifizierte und individuelle Beratung der Pflegebediirfti-
gen und ihrer Angehodrigen in den Pflegestiitzpunkten und
konnen zu diesem Zweck auch auf Wunsch des Pflege-
bediirftigen in die hausliche Umgebung kommen (siche Ab-
satz 2). Auch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen sollen
daher den fiir Pflegegeldempfanger obligatorischen viertel-
oder halbjdhrigen Beratungseinsatz nach § 37 Abs. 3 durch-
fithren und den hieriiber erforderlichen Nachweis ausstellen
konnen. Die Richtlinien tiber die Qualifikation des zur Pfle-
geberatung einzusetzenden Personals haben dies zu beriick-
sichtigen.

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

Zu Absatz 4

Die Regelung hat zum Ziel, die Pflegeberatung moglichst
wirtschaftlich zu erbringen. Das bedeutet, es soll etwa ver-
mieden werden, dass alle Pflegekassen zugleich an jedem Ort
Pflegeberater oder Pflegeberaterinnen vorhalten und in die
Pflegestiitzpunkte entsenden miissen. Es soll abgestimmt
festgelegt werden, welche Pflegekasse an welchem Ort und
in welcher Anzahl Pflegeberater oder Pflegeberaterinnen
stellt. Vor diesem Hintergrund haben die Pflegekassen im
Land bis zum 31. Oktober 2008 einheitlich und gemeinsam
Vereinbarungen iiber die Anzahl der Pflegeberater und Pfle-
geberaterinnen und die jeweilige ortliche Zusténdigkeit zu
treffen. Sofern die Pflegekassen dritte Stellen zur Ubernahme
von Teilaufgaben einsetzen (siche Absatz 1), ist dies bei der
Bemessung der Zahl der Pflegeberater und Pflegeberaterin-
nen im jeweiligen Pflegestiitzpunkt zu beriicksichtigen. Die
Pflegekassen konnen diese Aufgabe den Landesverbanden
ibertragen. Kommt bis zum 31. Oktober 2008 keine
Einigung zustande, haben die Landesverbénde der Pflegekas-
sen innerhalb eines Monats einen Beschluss herbeizufiihren.
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Dabei ist die Regelung des § 81 Abs. 1 Satz 2 entsprechend
anzuwenden, der nach dem GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz ab dem 1. Juli 2008 eine neue Fassung erhilt. Durch
die entsprechende Anwendung dieser Vorschrift in der ab
dem 1. Juli 2008 geltenden Fassung erfolgt die Beschlussfas-
sung {iber den Inhalt der Vertrdge durch die Mehrheit der in
§ 52 Abs. 1 Satz 1 genannten Stellen mit der MaBgabe, dass
die Beschliisse durch drei Vertreter der Ortskrankenkassen
einschlieflich der See-Krankenkasse und durch zwei Vertre-
ter der Ersatzkassen sowie durch je einen Vertreter der wei-
teren Stellen gefasst werden.

Bei der Vereinbarung nach Absatz 4 sind die Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach Absatz 3, die
spétestens zum 31. August 2008 vorliegen miissen, zugrunde
zu legen.

Zur Flankierung des Gebotes, Personal zur Pflegeberatung
nicht unkoordiniert einzusetzen, sondern moglichst effizient
und abgestimmt, miissen die Pflegekassen die Moglichkeit
der Beauftragung wahrnehmen (§ 88 des Zehnten Buches);
die Krankenkassen sollen hiervon Gebrauch machen. Denk-
bar ist dies beispielsweise dann, wenn eine Pflegekasse vor
Ort nicht vertreten ist, insbesondere aber auch dann, wenn
sonst die Anzahl der vor Ort titigen Pflegeberater und Pfle-
geberaterinnen unvertretbar hoch wére. Der Pflegeberater
oder die Pflegeberaterin handelt in diesen Fillen im Auftrag
und nimmt gemdf § 89 des Zehnten Buches im Namen der
Auftraggeber die Verfahrenshandlungen, einschlieBlich Ver-
waltungsakte, vor. Fiir die Erstattung der Aufwendungen gilt
§ 91 des Zehnten Buches entsprechend. Im Interesse von
Entscheidungen, die aus einer Hand erfolgen, sollen auch die
Krankenkassen in die Pflegeberatung eingebunden werden.

Zur Finanzierung der Pflegeberatung ist vorgesehen, dass
der Aufwand insgesamt iiber den Leistungshaushalt der Pfle-
gekasse zu tragen ist. Da die Pflegeberatung Beratungsantei-
le enthélt, die bisher aus der Verwaltungskostenpauschale
der Pflegekassen an die Krankenkassen finanziert wurden,
wird diese Pauschale um die Hélfte der Kosten fiir die Pfle-
geberatung abgesenkt. Bei der Ermittlung der Kosten sind
die Kosten fiir die Beauftragung anderer Pflegekassen hinzu-
zuzdhlen und die Erstattungen von anderen Kassen fiir die
Beauftragung abzuziehen.

Die Pflegekassen haben sicherzustellen, dass ihnen im Rah-
men der Pflegeberatung keine Aufwendungen zugeordnet
werden, die in die origindre Leistungs- oder Verwaltungszu-
stdndigkeit anderer Leistungstrager fallen.

Zu Absatz 5

Der Anspruch auf Pflegeberatung besteht auch gegeniiber
den privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren. Dies beruht auf
dem Grundsatz, dass deren Leistungsangebot nach Art und
Umfang gleichwertig mit den Leistungen der Pflegekassen
sein muss, und ferner auf Absatz 1, wonach alle Leistungs-
bezieher nach dem Elften Buch sowie Personen einbezogen
sind, die einen Antrag auf Leistungen gestellt und erkennbar
einen Hilfebedarf haben.

Vor dem Hintergrund, dass die privaten Versicherungsunter-
nehmen {blicherweise Vertragsbeziehungen nur mit den
Versicherungsnehmern haben, ermdglicht Absatz 5 die Ein-
bezichung der Trdger der privaten Pflege-Pflichtversiche-

rung in das System der Pflegeberatung durch vertragliche
Kooperationen mit Pflegekassen. Der Vertrag soll einen Auf-
wendungsersatz entsprechend § 91 des Zehnten Buches be-
inhalten. Damit wird es den privaten Versicherungsunterneh-
men erleichtert, den Anspruch ihrer Versicherten auf
Pflegeberatung zu verwirklichen.

Sofern die privaten Versicherungsunternehmen die Moglich-
keit, die Pflegekassen zur Pflegeberatung einzusetzen, nicht
nutzen, haben sie die Pflegeberatung selbst sicherzustellen.
Dabei ergibt sich auch fiir diesen Fall, dass die Pflegebera-
tung im Pflegestiitzpunkt anzusiedeln ist, weil auch fiir die
privat Versicherten eine mit allen an der Versorgung beteilig-
ten Stellen abgestimmte Beratung und Hilfestellung gewihr-
leistet werden soll. Fiir diesen Fall wird den privaten
Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflicht-
versicherung durchfiihren, ausdriicklich die Mdglichkeit er-
oftnet, untereinander Vereinbarungen iiber eine abgestimmte
Bereitstellung von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen
fiir die Pflegestiitzpunkte zu treffen. Dies soll dazu beitra-
gen, eine nach Zahl und Ortlicher Zuordnung auch im
Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung sinnvoll
aufeinander abgestimmte Zurverfiigungstellung von Pflege-
beratern und Pflegeberaterinnen fiir privat Versicherte in den
Pflegestiitzpunkten zu gewéhrleisten.

Zu Absatz 6

Die Inanspruchnahme der Pflegeberatung ist freiwillig. Die
Arbeit der Pflegeberatung beriihrt auch Fragen des Sozial-
datenschutzes, insbesondere dann, wenn in der Zusammen-
arbeit mit anderen Leistungstragern Krankendaten, Unterla-
gen aus MDK-Gutachten und sonstige Einzelangaben iiber
die personlichen und sachlichen Verhéltnisse des Betroffenen
erhoben, verarbeitet oder genutzt werden. Eine Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung von Sozialdaten, einschlieflich
der Ubermittlung zum Beispiel an den kommunalen Triiger,
ist mithin zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgabe der Pflege-
beratung erforderlich. Die Daten diirfen dabei ausschlieBlich
fiir die Zwecke der Pflegeberatung und der Pflegestiitzpunkte
nach § 92c verwendet werden. Zudem ist die Einwilligung
des Pflegebediirftigen bzw. seines gesetzlichen Vertreters ein-
zuholen und auf die Moglichkeit eines jederzeitigen Wider-
rufs hinzuweisen.

Zu Absatz 7

Vor dem Hintergrund, dass mit der regelhaften Einfiihrung
der Pflegeberatung in der Pflegeversicherung ein neues In-
strument zur Unterstiitzung bei der Bereitstellung von Hilfe-
leistungen geschaffen wird, sollen die Erfahrungen kurzfris-
tig evaluiert werden. Dazu wird der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen zur Vorlage eines wissenschaftlich fundier-
ten Berichts bis zum 30. Juni 2011 verpflichtet. Ziel des Be-
richts ist es, aus den ersten Praxiserfahrungen weitere Hin-
weise fiir die Ausgestaltung der Pflegeberatung zu erhalten.
Eine wichtige Rolle wird hierbei die Frage des erforder-
lichen und notwendigen Personaleinsatzes spielen.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a

()

Die Modellklausel des Absatzes 3 wird um konkrete, grund-
sétzlich forderfdhige Modellszenarien ergédnzt. Zur Weiter-



Drucksache 16/7439

— 50—

Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

entwicklung der gegenwirtigen Vergiitungsstrukturen, die in
der stationédren Pflege drei Pflegeklassen vorsehen und Zu-
schlidge zum Pflegesatz fiir besondere Hérten und fiir die in-
tegrierte Versorgung zulassen, wird es ermoglicht, von den
Vorschriften des § 84 Abs. 2 Satz 2 abzuweichen. Zuldssig
werden dadurch beispielsweise Modellvorhaben, mit denen
ein einheitlicher Pflegesatz, stationsbezogene Pflegesitze
oder auch stéirker untergliederte Pflegesitze erprobt werden
konnen. Die Abkoppelung des Pflegesatzes von den Pflege-
stufen konnte zum Beispiel nicht nur fiir Bewohner interes-
sant sein, sondern in den Pflegeheimen stirkere Anreize
schaffen, aktiver einer Verschlechterung der Pflegebediirf-
tigkeit entgegenzuwirken (vergleiche den Schlussbericht der
Enquéte-Kommission ,,Demographischer Wandel — Heraus-
forderungen unserer élter werdenden Gesellschaft an den
Einzelnen und die Politik“, Bundestagsdrucksache 14/8800,
Teil F Nr. 4.2, S. 266).

Um die Erprobung neuer Vergiitungs- und Organisations-
strukturen anhand der individuellen Bediirfnisse der Pflege-
einrichtungen zu ermdglichen, wurde die Modellklausel weit
gefasst. Sie tragt dadurch den unterschiedlichen Ansétzen
Rechnung, die mit einem Modellprojekt einer praktischen Er-
probung unterzogen werden konnen und bei denen beispiels-
weise der Abbau von Biirokratie und die Schaffung von mehr
Leistungsgerechtigkeit oder Transparenz im Mittelpunkt des
Interesses stehen konnen. Am Beispiel des Modellprojektes
,Referenzmodelle in Nordrhein-Westfalen* (siche Sachbe-
richt und Handbuch zu den Referenzmodellen NRW, 2007,
vom Institut fiir Gerontologie an der Universitdt Dortmund,
vom Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitit Biele-
feld und vom Institut fiir Sozialarbeit und -padagogik e. V. in
Frankfurt/Main) hat sich gezeigt, dass in zahlreichen Pflege-
einrichtungen erhebliche Potenziale zur Verbesserung der Ar-
beits- und Ablauforganisation bestehen.

Auch bei Nutzung dieser besonderen Regelung im Rahmen
der Modellklausel des § 8 Abs. 3 sind im Ubrigen die Grund-
sdtze zur Bemessung der Pflegesétze (§ 84), insbesondere
deren Leistungsgerechtigkeit, ebenso wie die Regelungen
zum Pflegesatzverfahren (§ 85) und zum Beispiel zur Ein-
bindung des Heimbeirats unverindert weiterhin zu beachten.

Zu Buchstabe b

Innerhalb des auf 5 Mio. Euro begrenzten Finanzrahmens
soll dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen mit der
Ubertragbarkeit von im jeweiligen Haushaltsjahr gegebe-
nenfalls nicht vollstandig verbrauchten Mitteln in das jewei-
lige Folgejahr bei der Finanzierung von Modellvorhaben
mehr Flexibilitdt im zeitlichen Ablauf eréffnet werden.

Zu Nummer 6 (§9)

Die Regelung greift eine Anregung der Enquéte-Kommis-
sion auf (vergleiche den Schlussbericht der Enquéte-Kom-
mission ,,Demographischer Wandel — Herausforderungen
unserer alter werdenden Gesellschaft an den Einzelnen und
die Politik“, Bundestagsdrucksache 14/8800, Teil F Nr. 4.4,
S. 266) und ermdglicht es den Landern, durch Landesrecht
zu bestimmen, ob und in welchem Umfang eine im Landes-
recht vorgesehene finanzielle Unterstiitzung Pflegebediirf-
tiger bei der Tragung der von den Pflegeeinrichtungen be-
rechneten Investitionskostenumlagen (beispielsweise der so
genannten Subjektforderung in Form des Pflegewohngeldes)

einer finanziellen Férderung der Investitionskosten von Pfle-
geeinrichtungen (der so genannten Objektforderung) gleich-
zustellen ist.

Soweit die Léander diese Gestaltungsmoglichkeit nutzen,
stellen die Subjektférderung und die Objektforderung unter-
schiedliche Formen der 6ffentlichen Férderung im Sinne des
§ 82 Abs. 3 dar. Pflegeeinrichtungen kénnen Investitions-
aufwendungen in diesen Fillen nur gesondert berechnen,
wenn die zustdndige Landesbehdrde zustimmt.

Zu Nummer 7

(§ 10)

Durch die Neufassung der Vorschrift wird der Termin zur
Vorlage des nichsten Berichts iiber die Entwicklung der
Pflegeversicherung auf das Jahr 2011 verschoben und der
Turnus der Berichtspflicht von bisher drei auf vier Jahre ver-
langert. Die Verschiebung des néchsten Pflegeberichts hat
den Zweck, die ersten Erfahrungen mit dieser Reform der
Pflegeversicherung zu beriicksichtigen. Die Verldngerung
des Berichtsturnus dient der Reduzierung gesetzlicher Be-
richtspflichten.

Ferner wird der Bundespflegeausschuss abgeschafft. Diese
Mafnahme dient der allgemeinen Zielsetzung, Verwaltungs-
aufwand zu minimieren.

Zu Nummer 8

Zu Buchstabe a

(§12)

In Fortentwicklung der bisherigen Regelung fasst die Vor-
schrift den Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen fiir die
pflegerische Versorgung ihrer Versicherten zusammen und
verweist dabei auf die mit diesem Gesetzentwurf dazu neu
geschaffenen Instrumente der konkreten Umsetzung, insbe-
sondere der Zusammenarbeit und Vernetzung (Pflegestiitz-
punkte — Care Management) und der individuellen Beratung
(Fallmanagement durch Pflegeberater und Pflegeberaterin-
nen). Die Pflegekassen werden verpflichtet, auf eine Verbes-
serung der regionalen und kommunalen Versorgungsstruktu-
ren fiir pflegebediirftige Menschen hinzuwirken. Ein
wesentliches Ziel dabei ist, die insbesondere auf der kommu-
nalen Ebene vorhandenen Versorgungsangebote so zu ver-
netzen, dass eine abgestimmte und wohnortnahe Versorgung
pflegebediirftiger Personen und die Entwicklung und Umset-
zung eines Gesamtkonzeptes der Versorgung pflegebediirfti-
ger und élterer Menschen ermoglicht wird. In § 92¢ werden
zu diesem Zweck Pflegestiitzpunkte unter Beriicksichtigung
und Nutzung vorhandener Strukturen geschaffen, die eine
wohnortnahe oder eine wohnortnahe integrierte Versorgung
ermoglichen sollen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Pflegekassen haben bisher sicherzustellen, dass im Ein-
zelfall drztliche Behandlung, Behandlungspflege, Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation, Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos und stoérungsfrei in-
einander greifen. Durch die Hinzufiigung der spezialisierten
Palliativversorgung, der Pravention und der Leistungen zur
Teilhabe werden wesentliche Versorgungsbereiche in den
bestehenden Koordinierungsauftrag einbezogen. Damit wer-
den die fiir pflegebediirftige Menschen in Frage kommenden
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Leistungen und Unterstiitzungsangebote préziser und voll-
standiger erfasst. Mit dem durch das GKV-Wettbewerbs-
stirkungsgesetz eingefiihrten § 37b des Fiinften Buches
(spezialisierte ambulante Palliativversorgung) wurde der
Anspruch Pflegebediirftiger — auch in stationdren Pflegeein-
richtungen — auf spezialisierte Palliativversorgung klarge-
stellt. Der Verweis auf Leistungen der Prévention tragt dem
in § 5 (Vorrang von Priavention und medizinischer Rehabili-
tation) enthaltenen Auftrag an die Pflegekassen Rechnung,
bei den zustindigen Leistungstragern auf frithzeitige Einlei-
tung aller geeigneten Leistungen der Prdvention hinzuwir-
ken. Zu den fiir Pflegebediirftige erforderlichen Leistungen
konnen auch Leistungen zur Teilhabe nach dem Neunten
Buch gehoren. Die Pflegekassen koordinieren die aufgefiihr-
ten Leistungen durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen
nach § 7a.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Ergdanzung werden die Pflegekassen verpflichtet,
die bereits durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz in
§ 92b geschaffene Regelung der Teilnahme von Pflegeein-
richtungen und Pflegekassen an der integrierten Versorgung
intensiv zu nutzen, um damit eine die Versicherungszweige
iibergreifende Leistungserbringung zu ermdglichen.

In diesem Zusammenhang sollen die Pflegekassen besonde-
res Augenmerk auf die drztliche Versorgung der pflegebe-
diirftigen Versicherten in stationdren Pflegeeinrichtungen
richten, die eine fiir die betroffenen Pflegebediirftigen beson-
ders wichtige Schnittstelle zwischen pflegerischer und medi-
zinischer Versorgung darstellt. Dazu gehort nicht nur eine
Verstetigung der allgemeinérztlichen Betreuung, sondern
auch eine bessere fachérztliche und zahnmedizinische Ver-
sorgung, bei denen besonders Defizite festgestellt wurden.

Zu diesem Zweck konnen und sollen Pflegeheime wie bisher
Kooperationen mit niedergelassenen Arzten eingehen, um
die medizinische Versorgung ihrer Bewohner sicherzustel-
len. Dariiber hinaus wird im Fiinften Buch die Moglichkeit
der arztlichen Versorgung durch einen in der Pflegeeinrich-
tung tdtigen angestellten Arzt (Heimarzt) geschaffen (ver-
gleiche § 119b des Fiinften Buches). Die Pflegekassen sollen
die Nutzung der genannten Mdglichkeiten unterstiitzen.

Die Regelung zielt darauf ab, dass fiir die vielfach chronisch
kranken und multimorbiden sowie psychisch kranken pfle-
gebediirftigen Heimbewohner ein Versorgungsangebot be-
reitgestellt wird, das ihren Bediirfnissen nach einer angemes-
senen und ganzheitlichen medizinisch-therapeutischen und
pflegerischen Versorgung entspricht und in dem sie die
erforderliche Zuwendung sowohl durch Pflegekrifte als
auch durch Arzte und Therapeuten, wie zum Beispiel Heil-
mittelerbringer, erfahren. Von einer solchen Zusammenar-
beit konnen nicht nur die Pflegeheimbewohner, sondern
auch die Pflege- und Krankenkassen, die medizinisch-thera-
peutischen Leistungserbringer, die Pflegeeinrichtungen und
das Pflegepersonal profitieren. Durch regelmifig stattfin-
dende Visiten im Heim sowie eine Rufbereitschaft der Ver-
tragsdrzte rund um die Uhr kann der Arzt kontinuierlich den
Zustand der Pflegebediirftigen beobachten, Verdnderungen
wahrnehmen und gegebenenfalls auch rechtzeitig auf not-
wendige Interventionsmafinahmen, zum Beispiel eine ge-
zielte Rehabilitationsmafinahme, hinweisen.

Dariiber hinaus konnen unnétige Krankenhauseinweisun-
gen, die fiir pflegebediirftige Personen eine erhebliche Be-
lastung darstellen, vermieden und insbesondere fiir die Kran-
kenkassen Kostenbelastungen durch Krankenhauskosten,
Notarzteinsdtze und vermeidbare Medikamentenausgaben
eingeschrankt werden.

Zu Nummer 9

Zu Buchstabe a

(§ 18)

Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird klargestellt, dass bei jedem Antragsteller zu ermit-
teln ist, ob eine erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz
nach § 45a vorliegt, da fiir diesen Personenkreis ein Leis-
tungsanspruch nach § 45b auch unterhalb des Vorliegens ei-
ner erheblichen Pflegebediirftigkeit besteht.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung hat um-
fassend zu priifen, ob und in welchem Umfang Maflnahmen
zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Ver-
schlimmerung der Pflegebediirftigkeit einschlieBlich der
Leistungen zur Rehabilitation geeignet, notwendig und zu-
mutbar sind. Die Anderung stellt klar, dass die insoweit fest-
gestellten Anspriiche des Versicherten auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nicht eingeschréankt sind.

Zu Buchstabe b

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung fiihrt
jéhrlich circa 1,3 Millionen Begutachtungen durch. Die
Dauer der Bearbeitungszeiten von Antrigen auf Feststellung
von Pflegebediirftigkeit ist derzeit regional sehr unterschied-
lich. Viele medizinische Dienste haben in der Vergangenheit
unter anderem durch eine Optimierung des internen Auf-
tragsmanagements und durch verbesserten EDV-Einsatz ihre
Bearbeitungszeiten erheblich senken konnen.

Pflegebediirftige Menschen und ihre Angehdrigen miissen
schnelle Entscheidungen iiber die von ihnen beantragten
Leistungen erhalten, um die Pflege zeitnah planen und orga-
nisieren zu konnen. Damit bundesweit bei allen Antragstel-
lern gleiche Voraussetzungen fiir die Planung der notwen-
digen Pflege vorliegen, wird den Pflegekassen eine Frist
vorgegeben, in der die Entscheidung iiber die Pflegebediirf-
tigkeit in der Regel zu erfolgen hat. Die Frist betrdgt finf
Wochen vom Antragseingang bei der zustindigen Pflege-
kasse bis zur Zustellung des Leistungsbescheids an den An-
tragsteller. Die Pflegekassen haben somit nunmehr sicherzu-
stellen, dass eine fristgerechte Entscheidung nicht an einer
unangemessen langen Bearbeitungsdauer durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung scheitert.

Die Ergdnzungen in Satz 3 und 4 stellen klar, dass im Fall der
Ankiindigung der Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz, die in der Regel mit einer Notsituation
einhergeht, eine besonders rasche Bearbeitung des Antrags
auf Feststellung von Pflegebediirftigkeit zu erfolgen hat. Die
Frist in Satz 4 ist unter Beriicksichtigung der Notwendigkeit
der Beschaffung der fiir die Begutachtung erforderlichen
Unterlagen (§ 18 Abs. 5) weiter gefasst als fiir Begutach-
tungsverfahren aus dem stationdren Krankenhaus- und Re-
habilitationsbereich, wo die Unterlagen in der Regel vorlie-
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gen. Gemil Satz 5 muss die Empfehlung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung in den Féllen der Sdtze 3
und 4 nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit
im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. In allen Fillen ist die
Entscheidung der Pflegekasse dem Antragsteller unverziig-
lich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen
Dienstes bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.

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

Zu Buchstabe ¢

Mit der Anderung in Absatz 6 soll erreicht werden, dass der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung kiinftig tat-
sachlich in jedem Gutachten auch Aussagen dazu trifft, ob
und welche geeigneten und zumutbaren Maflnahmen der
Priavention und der medizinischen Rehabilitation im Einzel-
fall geboten sind, und die Ergebnisse dieser Priifung der
Pflegekasse im Rahmen seiner Stellungnahme mitteilt. Die
Pflegekassen haben das Ergebnis der Priifung den Pflegebe-
diirftigen und mit deren Einwilligung dem zustéindigen Re-
habilitationstrager und dem behandelnden Arzt unverziiglich
zur Kenntnis zu bringen und gehen dabei entsprechend den
in § 31 Abs. 3 getroffenen Neuregelungen vor. Dariiber hi-
naus soll mit der Anderung eine weitere Verkiirzung der Gut-
achtenbearbeitung erreicht werden.

Zu Buchstabe d

Die Begutachtung zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit
soll bisher nach § 18 Abs. 7 durch Arzte in enger Zusam-
menarbeit mit Pflegefachkriften und anderen geeigneten
Fachkriften wahrgenommen werden. Die Begutachtungs-
richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
regeln dariiber hinaus, dass Arzt und Pflegefachkraft des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung gemein-
sam festlegen sollen, welcher Gutachter (Arzt und/oder Pfle-
gefachkraft, spezielles Fachgebiet, speziell geschulte Gut-
achter zum Beispiel fiir die Begutachtung von Kindern) den
Besuch durchfiihrt. Die Begutachtung von Kindern setzt be-
sondere Kenntnisse und Erfahrungen voraus. Die Neurege-
lung stellt nunmehr gesetzlich sicher, dass dabei in der Regel
nur entsprechende Fachkrifte eingesetzt werden diirfen.
Dies sichert die Qualitdt der Begutachtung und erhoht die
Akzeptanz des Begutachtungsverfahrens bei den betroffenen
Eltern.

Mit der Verwendung der Berufsbezeichnung Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin bzw. Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger wird der geédnderten Bezeichnung im Kran-
kenpflegegesetz Rechnung getragen. Der Verzicht auf die
zusétzliche Aufzdhlung der alten Bezeichnungen tragt dem
Interesse der Rechtsklarheit Rechnung. Er ist mglich, weil
die Ubergangsvorschriften in § 23 des Krankenpflegegeset-
zes Kklarstellen, dass die Personen, die liber eine Berufser-
laubnis nach altem Recht verfiigen, die neue Berufsbezeich-
nung verwenden diirfen, ohne eine entsprechende Erlaubnis
nach dem neuen Krankenpflegegesetz von 2004 zu beantra-
gen. Sie werden daher von den Vorschriften, in denen nur
noch die neuen Bezeichnungen Verwendung finden, mit um-
fasst.

Zu Nummer 10 (§ 23)
Zu Buchstabe a

Nach § 178a Abs. 5 des Versicherungsvertragsgesetzesin der
Fassung des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes bzw. nach
§ 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes in der kiinfti-
gen Fassung nach Inkrafttreten der Versicherungsvertrags-
rechtsreform ist eine Versicherungspflicht geregelt. Der private
Versicherungsschutz muss ambulante und stationdre Heilbe-
handlung umfassen. Die neue Formulierung in Absatz 1 nimmt
darauf Bezug. Ebenso wie die genannten Vorschriften (§ 178a
Abs. 5 des Versicherungsvertragsgesetzes in der Fassung des
GKV-WSG bzw. § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsge-
setzes in der kiinftigen Fassung) tritt auch diese Regelung zum
1. Januar 2009 in Kraft.

Da privat Krankenversicherte, die bisher nur einen Anspruch
auf stationdre Heilbehandlung hatten, ihren Versicherungs-
schutz ohne Ergénzung fortfithren konnen (§ 193 Abs. 3 Satz
3 des Versicherungsvertragsgesetzes), wird es auch in Zukunft
Personen geben, die nur einen Versicherungsschutz mit An-
spruch auf stationdre Krankenhausbehandlung haben. Des-
halb werden diese Fille in Absatz 1 Satz 1 weiterhin genannt;
auch sie unterliegen weiterhin entsprechend dem Grundsatz
,,Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung® der Versi-
cherungspflicht in der privaten Pflege-Pflichtversicherung.

Zu Buchstabe b

Das GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz siecht die Pflicht zum
Abschluss einer privaten Krankenversicherung vor und er-
moglicht eine wirksame Kiindigung nur, wenn die versicher-
te Person einen neuen Vertrag abschlieBt und nachweist. In
Anlehnung daran wird auch fiir den Bereich der Pflegeversi-
cherung klargestellt, dass Versicherungspflichtige ihren Ver-
trag nicht ohne den Nachweis wirksam kiindigen konnen,
dass sie ihren Versicherungsschutz bei einem anderen Versi-
cherungsunternehmen liickenlos fortsetzen.

Zu Nummer 11 (§ 25)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Sie stellt
klar, dass in der Pflegeversicherung weiterhin dieselben
Voraussetzungen fiir die beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern gelten wie in der gesetzlichen Krankenversicherung
und dass die Parallelitdt von § 25 Abs. 3 einerseits und § 10
Abs. 3 des Fiinften Buches andererseits fortbestehen soll.
Die Begriffe ,Beitragsbemessungsgrenze in § 25 Abs. 3
einerseits und ,,Jahresarbeitsentgeltgrenze“in § 10 Abs. 3 des
Fiinften Buches andererseits haben durch das Beitragssatz-
sicherungsgesetzvom 23. Dezember 2002 (BGBI. IS. 4637),
das zum 1. Januar 2003 in Kraft getreten ist, unterschiedliche
Bedeutung erlangt. Auch fiir die Familienversicherung in der
sozialen Pflegeversicherung ist die hohere Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach § 6 Abs. 6 des Fiinften Buches mafigeblich,
die niedrigere Grenze nach § 6 Abs. 7 des Fiinften Buches gilt
nur fiir privat krankenversicherte Arbeitnehmer, die unter den
Bestandsschutz dieser Regelung fallen.

Zu Nummer 12 (§ 28)
Zu Buchstabe a
Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zum Pfle-
geleistungs-Ergédnzungsgesetz (Einfiigung des § 45b) sowie
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im Hinblick auf die zusétzlichen Leistungen bei Pflegezeit
nach § 44a.

Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass fiir die Versicherten der sozia-
len und privaten Pflegeversicherung nach § 7a ein Rechtsan-
spruch auf Pflegeberatung besteht.

Zu Nummer 13 (§ 30)

Mit der Neufassung der Regelung iiber die Dynamisierung
aller Leistungen der Pflegeversicherung soll erreicht wer-
den, dass die Kaufkraft der Versicherungsleistungen im Inte-
resse der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen langfris-
tig erhalten bleibt. Es wird eine regelgebundene Priifung der
Notwendigkeit der Dynamisierung aller Leistungsbetrige
eingefiihrt. Hierzu wird — beginnend mit dem Jahr 2014 —
alle drei Jahre von der Bundesregierung gepriift, ob und in-
wieweit eine Dynamisierung geboten ist. Fiir die Priifung ei-
ner Dynamisierung soll die kumulierte Inflationsentwick-
lung (Anstieg des Verbraucherpreisindexes) in den letzten
drei Jahren als ein Orientierungswert dienen. Weil Personal-
kosten ein wesentlicher Bestimmungsfaktor fiir die Kosten
im Pflegebereich sind, ist dabei sicherzustellen, dass die
Dynamisierung nicht um einen héheren Vomhundertsatz als
der Anstieg der Bruttolohnentwicklung (Bruttolohn- und
Gehaltssumme je abhidngig beschéftigtem Arbeitnehmer im
entsprechenden Drei-Jahres-Zeitraum) erfolgt. Bei der Prii-
fung der Notwendigkeit und der Hohe einer Dynamisierung
konnen auch die gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen beriicksichtigt werden.

Nach Abschluss der Priifung legt die Bundesregierung den
gesetzgebenden Korperschaften des Bundes einen Bericht
tiber das Ergebnis der Priifung und die tragenden Griinde
vor. Im Anschluss an die Vorlage des Berichts wird die Bun-
desregierung — unter Berlicksichtigung etwaiger Stellung-
nahmen der gesetzgebenden Kérperschaften des Bundes —
dazu erméchtigt, die Hohe einer Dynamisierung der Leistun-
gen der Pflegeversicherung zum 1. Januar des Folgejahres
durch Rechtsverordnung festzulegen. Die Bundesregierung
soll bis zum Erlass der Rechtsverordnung zunéchst zwei Mo-
nate abwarten, ob die gesetzgebenden Korperschaften des
Bundes eine Stellungnahme abgeben. Dies ist eine Mindest-
wartezeit und, wenn die gesetzgebenden Korperschaften des
Bundes eine langere Bearbeitungszeit bendtigen, es soll darauf
Riicksicht genommen werden.

Mit diesem Verfahren wird Transparenz und Nachpriifbar-
keit auch fiir die Offentlichkeit gew#hrleistet. Dies ist insbe-
sondere notwendig, wenn im Einzelfall nach dem Ergebnis
der Priifung der Bundesregierung keine Dynamisierung der
Leistungen vorgenommen werden muss oder kann und des-
halb erst gar kein Verfahren zum Erlass einer Rechtsverord-
nung eingeleitet wird, in dessen Verlauf die Daten und deren
Bewertung ohnehin verdffentlicht wiirden.

Diese Form der Dynamisierung fiihrt dazu, dass nicht unmit-
telbar aus dem Gesetz selbst entnommen werden kann, wie
hoch der Leistungsanspruch im Einzelfall tatsdchlich ist. Die
Dynamisierung wird im Interesse der Versicherten an der
Werterhaltung der Versicherungsleistungen vorgenommen.
Damit die tatsichlichen Leistungshéhen in den jeweiligen
Kalenderjahren jedoch allgemein bekannt sind, konnen ne-

ben dem jeweiligen Dynamisierungsfaktor auch die sich da-
raus ergebenden exakten Leistungsbetrage in der ambulan-
ten und stationdren Pflege jeweils in der Verordnung der
Bundesregierung bekannt gegeben werden.

Zu Nummer 14 (§ 31)
Zu Buchstabe a

Die Erginzungen sollen dazu fiihren, dass Moglichkeiten der
Priavention und der Rehabilitation vor und wéhrend der Pfle-
gebediirftigkeit besser als bisher genutzt und ausgeschopft
werden. Die Pflegekassen sind ausdriicklich verpflichtet, die
Versicherten und mit Einwilligung der Versicherten den be-
handelnden Arzt sowie den zustindigen Rehabilitationstra-
ger Uber das Vorliegen einer Feststellung, dass im Einzelfall
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sind,
unverziiglich in Kenntnis zu setzen. Diese Feststellung kann
sowohl aufgrund der nach § 18 verbindlich zu erstellenden
Empfehlung des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung als auch aufgrund anderer der Pflegekasse vorlie-
gender Informationen getroffen werden, wenn Leistungen
zur Rehabilitation erfolgversprechend und zumutbar sind,
um Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu tiberwinden, zu
mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten.

Mit der Zuleitung einer Mitteilung iiber den Rehabilitations-
bedarf eines Versicherten an den zustdndigen Rehabilita-
tionstrager wird ein Antragsverfahren auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation entsprechend den Vorschriften
des Neunten Buches ausgelost, sofern der Versicherte dem
zugestimmt hat. Dadurch werden die in § 14 des Neunten
Buches geregelten Entscheidungsfristen (drei Wochen, da in
der Regel der zustindige Reha-Triger bekannt und eine wei-
tere Begutachtung nicht erforderlich ist) in Gang gesetzt und
dementsprechend ziigig und transparent wird iiber den An-
spruch und die Leistungserbringung entschieden. Die Pfle-
gekassen priifen in einem angemessenen zeitlichen Abstand,
ob Leistungen der Rehabilitation durchgefiihrt worden sind.
Sofern dies nicht erfolgt ist, hat die Pflegekasse unmittelbar,
das heifit ohne weitere Unterrichtung des zustidndigen Tra-
gers nach § 32 Abs. 2, vorldufige Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation zu erbringen, soweit diese Leistungen
erforderlich sind.

Zu Buchstabe b

Mit der Neuformulierung des § 31 Abs. 3 werden die bisher
in § 31 Abs. 4 allgemein geregelten Unterstiitzungspflichten
der Pflegekassen konkretisiert, so dass Absatz 4 entfallen
kann.

Zu Nummer 15 (§ 33)
Zu Buchstabe a

Die Erginzung des § 33 Abs. 1 schafft in begriindeten Féllen
die Maoglichkeit zur Befristung der Zuordnung zu einer
Pflegestufe, der Anerkennung als Hartefall sowie der Bewil-
ligung von Leistungen. Von dieser Neuregelung werden be-
reits getroffene Entscheidungen der Pflegekassen nicht be-
riihrt.

Die Regelung stellt sicher, dass die Leistungen der Pflegever-
sicherung in jedem Fall am tatsdchlichen Bedarf ausgerichtet
zur Verfligung gestellt werden. Sie dient der Verwaltungsver-
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einfachung sowie der Entbiirokratisierung und schafft bei ab-
sehbaren Verdnderungen des Pflegebedarfs Transparenz und
Klarheit iiber die Zeitdauer der bestehenden Leistungsan-
spriiche fiir die am Verwaltungsverfahren und am Pflegepro-
zess beteiligten Personen und Institutionen.

Insbesondere in den Fillen, in denen der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung aufgrund der Verpflichtung
nach § 18 Abs. 6 feststellt, dass Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar
sind, wird durch eine befristete Zuordnung zu einer Pflege-
stufe, die befristete Anerkennung als Hértefall sowie die be-
fristete Bewilligung von Leistungen dem Grundsatz ,,Pra-
vention und Rehabilitation vor und in der Pflege” auch
gegeniiber den Betroffenen Nachdruck verliehen und die
Steuerung des Gesamtprozesses durch die Pflegekassen er-
moglicht. Dies kénnte beispielsweise auf eine durch die Fol-
gen eines Verkehrsunfalls eingetretene Pflegebediirftigkeit
im Sinne der Pflegeversicherung zutreffen, die auf erhebli-
che unfallbedingte Bewegungseinschrankungen zuriickzu-
fithren und mittelfristig — beispielsweise nach zwdlf Mo-
naten — durch MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation
zuriickfiihrbar ist oder sein diirfte (zum Beispiel von der
Pflegestufe II in die Pflegestufe I). Eine Leistungsbewilli-
gung ohne zeitliche Befristung wiirde hier und in vergleich-
baren Fillen vielfach in Bezug auf das Rehabilitations-
potenzial ein falsches Signal und negative Anreize fiir die
Mitwirkung am Rehabilitationsprozess setzen.

Vor Ablauf der Befristung soll die Pflegekasse von Amts
wegen titig werden. Sie soll eine nahtlose Fortsetzung der
Pflegeleistungen sicherstellen, ohne dass der Pflegebediirf-
tige einen neuen Antrag hierfir stellen muss.

Zu Buchstabe b
Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Nachdem im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstirkungsge-
setzes fiir alle Personen im Inland eine Einbeziehung in den
Schutz der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung
vorgesehen wurde und dieser Schutz ab Versicherungsbe-
ginn ohne Vorversicherungszeiten wirksam wird, wird nun
im Bereich der Pflegeversicherung die vorgeschriebene Vor-
versicherungszeit von fiinf auf zwei Jahre verkiirzt. Insbe-
sondere im Hinblick auf Zuwanderer und Auslandsriickkeh-
rer kann auch in Zukunft in der (gesetzlichen und privaten)
Pflegeversicherung nicht ganz auf eine Vorversicherungszeit
verzichtet werden, um die Belastungen fiir die Solidarge-
meinschaft in Grenzen zu halten.

Zu Buchstabe ¢

In Artikel 28 des Gesetzes zur Sicherung und Strukturver-
besserung der gesetzlichen Krankenversicherung — GSG —
vom 21. Dezember 1992 (BGBI. I S. 2266, 2329) war ur-
spriinglich in Aussicht gestellt worden, dass Sozialhilfeemp-
fanger in die Versicherungspflicht der gesetzlichen Kranken-
versicherung einbezogen werden. Dies hétte dann auch zu
einer Einbeziehung in die Versicherungspflicht der sozialen
Pflegeversicherung gefiihrt. Die Umsetzung dieser Ankiindi-
gung blieb nach Artikel 28 Abs. 2 des Gesetzes zur Siche-
rung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Kranken-
versicherung einem besonderen Gesetz vorbehalten. Da eine

solche gesetzliche Regelung nicht eingefiihrt wurde, ist § 33
Abs. 4 gegenstandslos. Daher ist Absatz 4 aufzuheben.

Zu Nummer 16 (§ 34)

Nach dem Wortlaut des § 34 Abs. 2 Satz 2 besteht nur bei
einem Krankenhausaufenthalt oder bei einer stationdren
medizinischen Rehabilitation ein Anspruch auf die Weiter-
zahlung des Pflegegeldes in den ersten vier Wochen des
Aufenthaltes in der Einrichtung. Zur Aufrechterhaltung der
Pflegebereitschaft der Pflegeperson und wegen der Ver-
gleichbarkeit der Ausgangslage mit den bereits ausdriicklich
geregelten Féllen soll nun auch bei einer hauslichen Kran-
kenpflege, wenn die Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung iiber § 37 Abs. 1 des Fiinften Buches (kranken-
hausersetzende Pflege) abgedeckt ist, das Pflegegeld in den
ersten vier Wochen weitergezahlt werden.

Die Regelung schafft eine klare Rechtsgrundlage fiir die Pfle-
gekassen, die gegenwirtig bereits entsprechend verfahren.

Zu Nummer 17 (§ 36)
Zu Buchstabe a

Die Regelung ermoglicht das ,,Poolen” von Leistungs-
anspriichen, das heif3t, dass Leistungen der Grundpflege und
der hauswirtschaftlichen Versorgung von mehreren Leis-
tungsberechtigten gemeinsam abgerufen werden konnen.
Wenn mehrere Pflegebediirftige in einer Wohngemeinschaft,
einem Gebédude oder in der Umgebung, etwa in einer Strafle,
,gepoolte Leistungen in Anspruch nehmen, kdnnen Wirt-
schaftlichkeitsreserven erschlossen werden. Die hierdurch
insbesondere entstehenden Zeit- und Kosteneinsparungen
sind ausschlieBlich im Interesse der Pflegebediirftigen zu
nutzen. Die frei werdende Zeit soll von dem ambulanten
Pflegedienst auch fiir Betreuung der am ,,Pool* beteiligten
Pflegebediirftigen genutzt werden. Unter Betreuungsleistun-
gen sind solche Leistungen zu verstehen, wie sie nach § 45b
Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 fiir Personen mit eingeschrinkter All-
tagskompetenz als ,,besondere Angebote der allgemeinen
Anleitung und Betreuung® von ambulanten Pflegediensten
oder wie sie von Pflegeheimen als ,,soziale Betreuung™ (§ 43
Abs. 2) erbracht werden. Hierzu konnen in den Pflegevertra-
gen (§ 120) des jeweiligen ambulanten Pflegedienstes mit
den am ,,Pool“ beteiligten Pflegebediirftigen konkrete Aus-
sagen getroffen werden.

Allerdings diirfen Betreuungsleistungen zulasten der Pflege-
versicherung nur erbracht werden, wenn die Grundpflege
und die hauswirtschaftliche Versorgung bei jedem der
beteiligten Leistungsberechtigten sichergestellt sind. Be-
nachteiligungen bei der notwendigen Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung im Einzelfall miissen aus-
geschlossen sein. Hier sind die jeweiligen Leistungserbrin-
ger gefordert und verpflichtet, im Rahmen ihrer vertragli-
chen Haupt- und Nebenpflichten gegeniiber der Pflegekasse
sowie aufgrund ihrer Leistungserbringerpflichten und ihrer
Fiirsorgeverantwortung gegeniiber dem Pflegebediirftigen
aufgrund des Pflegevertrages sicherzustellen, dass es nicht
zu Benachteiligungen kommt. In Streitfallen kann die Pfle-
geberatung hinzugezogen werden, damit jeder Beteiligte die
ihm aus dem ,,Pool* zustehenden Leistungen in angemesse-
nem Umfang erhilt.
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Die Neuregelung stellt eine Ausnahme von der bisherigen
verrichtungsbezogenen Beschriankung der Sachleistungen
bei hduslicher Pflege auf Hilfeleistungen bei der Grundpfle-
ge und der hauswirtschaftlichen Versorgung dar, indem auch
die Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen zulasten der
Pflegekassen ermdglicht wird. Unabhédngig davon besteht
gegebenenfalls daneben der Anspruch auf zusitzliche Be-
treuungsleistungen fiir Menschen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz, der — wie bisher schon — im Rahmen einer
Kostenerstattung besteht.

Der einzelne Pflegebediirftige entscheidet selbst, ob er sich
an einem ,,Pool beteiligt. Die Initiative zur Bildung eines
,Pools* kann von Dritten, insbesondere von dem Pflege-
stlitzpunkt, ausgehen.

Soweit die einzelnen Betreuungsleistungen anderen Leis-
tungstragern als Kann- oder Pflichtleistungen zuzuordnen
sind, wie zum Beispiel Hilfeleistungen der Eingliederungs-
hilfe im Rahmen der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, wird eine Finanzierung zulasten der Pflegeversicherung
ausgeschlossen.

Die Regelung wird durch die neu vorgesehenen ,,poolspezi-
fischen Vergiitungen fiir Pflege und Betreuung erginzt
(siche § 89 Abs. 3).

Zu Buchstabe b

Die ambulanten Pflegesachleistungen betragen bisher
384 Euro/921 Euro/1 432 Euro monatlich. Sie werden in drei
Schritten zum 1. Juli 2008, 1. Januar 2010 und 1. Januar 2012
erhoht. Die Betrige belaufen sich ab 2012 auf 450 Euro/
1 100 Euro/1 550 Euro monatlich. Dies ist Teil der Umgestal-
tung der Leistungen der Pflegeversicherung, mit der eine neue
Gewichtung der Leistungen der hduslichen und der voll-
stationdren Pflege mit dem Ziel der Stirkung der hauslichen
Pflege erfolgt.

Zu Buchstabe ¢

Die bisherige Regelung iiber die Begrenzung der Ausnahme-
regelung fiir ambulante Hértefdlle bei der einzelnen Pflege-
kasse wird gedndert. Aufgrund des vorliegenden statisti-
schen Zahlenmaterials zur Pflegeversicherung ist der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen in der Lage, bundes-
weit die Zahl der Hértefélle, deren Entwicklung und damit
auch das Einhalten des Vomhundertsatzes zur Begrenzung
der Hértefallregelung im ambulanten Bereich zeitnah nach-
zuvollziehen. Ist die Nichteinhaltung der Begrenzung abseh-
bar oder bereits eingetreten, hat der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen die Richtlinien zur Anwendung der Hérte-
fallregelungen von § 36 Abs. 4 und § 43 Abs. 3 so anzupas-
sen, dass die gesetzliche Quote eingehalten wird.

Zu Nummer 18 (§ 37)
Znu Buchstabe a

Das Pflegegeld betrédgt bisher 205 Euro/410 Euro/665 Euro
monatlich. Es wird in drei Schritten zum 1. Juli 2008,
1. Januar 2010 und 1. Januar 2012 erhoht. Die Betrdge wer-
den sich ab 2012 auf 235 Euro/440 Euro/700 Euro monatlich
belaufen.

Zu Buchstabe b

In § 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches sind Regelungen
zur Erleichterung der Riickabwicklung von Zahlungen, die
fiir die Zeit nach dem Versterben des Empfangers zu Unrecht
erfolgt sind, vorgesehen. Danach gelten Geldleistungen, die
fiir die Zeit nach dem Tode des Berechtigten auf ein Konto
bei einem Geldinstitut im Inland {iberwiesen wurden, als
unter Vorbehalt erbracht. Das Geldinstitut hat sie zuriick-
zuiiberweisen, wenn sie, als zu Unrecht erbracht, zuriick-
gefordert werden. Diese Regelungen im Recht der gesetz-
lichen Rentenversicherung, insbesondere die Pflicht zur
Riickiiberweisung des Betrages durch das jeweilige Geld-
institut, haben sich bewihrt und sollen auch fiir die soziale
und private Pflege-Pflichtversicherung gelten. Das Pflege-
geld, das fiir den Monat, in dessen Verlauf der Pflegebediirf-
tige gestorben ist, iiberwiesen wurde, wird nach der bereits
bestehenden Regelung (§ 37 Abs. 2 Satz 2) nicht und zwar
auch nicht anteilig zuriickgefordert.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Neben zugelassenen Pflegediensten sollen kiinftig auch an-
erkannte Beratungsstellen mit nachgewiesener pflegefach-
licher Kompetenz die Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3
durchfiihren konnen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Verglitungen fiir die Beratungseinsitze, die fiir die Be-
zieher von Pflegegeld obligatorisch sind und von den Pflege-
kassen bezahlt werden, werden um 5 Euro erhoht.

Zu Doppelbuchstabe cc

Personen der so genannten Pflegestufe 0, die im Sinne des
§ 45a in ihrer Alltagskompetenz erheblich eingeschrankt
sind und die Leistung nach § 45b erhalten, konnen pro Halb-
jahr einen Beratungseinsatz in Anspruch nehmen. Der
Beratungseinsatz wird — wie fiir die Pflegestufen I und IT —
mit 21 Euro vergiitet. Der Beratungseinsatz ist ein Unterstiit-
zungsangebot, um die Versorgungs- und Lebensqualitit die-
ses Personenkreises in der hduslichen Pflege zu verbessern
und um die Angehorigen bei der Bewiltigung der Pflegesi-
tuation zu unterstiitzen. Die Beratung soll dazu dienen, die
individuelle Situation einzuschitzen, auf Hilfestellungen
aufmerksam zu machen, Kontakte herzustellen und bei der
Einbindung der Hilfeangebote in den Alltag zu beraten.
Hierdurch werden die zur Verfiigung stehenden Moglichkei-
ten fiir eine den Bediirfnissen und Wiinschen entsprechende
individuelle Versorgung, Pflege und soziale Betreuung in der
hauslichen Umgebung durchschaubarer. Die Angebote und
Hilfen konnen somit im Ergebnis besser zur Entlastung der
Angehorigen und zur Steigerung der Qualitét der Versorgung
genutzt werden.

Insgesamt ist es nicht ausgeschlossen, dass sich zum Teil
Uberschneidungen mit Aufgaben der Pflegeberatung erge-
ben konnen. Hauptzielsetzung der Beratungseinsitze nach
§ 37 Abs. 3 ist allerdings die Erhaltung der Qualitit der
selbst sichergestellten Pflege. Deshalb werden mogliche
Uberschneidungen mit der Pflegeberatung hingenommen.



Drucksache 16/7439

— 56 —

Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

Zu den Buchstaben d bis f

Es wird die Moglichkeit eroffnet, die Beratung im héusli-
chen Bereich auch von geeigneten Beratungsstellen mit
nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz durchfiihren
zu lassen. Die hierfiir notwendige Anerkennung als kompe-
tente und qualifizierte Beratungsstelle erfolgt durch die
Landesverbidnde der Pflegekassen. Beispielsweise kann
hierdurch die Beratung der Angehorigen von demenziell
erkrankten Menschen zu Hause verbessert werden, indem
diese durch eine spezielle Demenzberatung iiber das Krank-
heitsbild informiert werden und insbesondere Hinweise zur
sozialen und emotionalen Milieugestaltung, zur Biografiear-
beit, zu Beschiftigungsmoglichkeiten mit dem Kranken, zur
Sterbebegleitung bei demenzkranken Menschen, zu Selbst-
hilfegruppen und zu Entlastungsmoglichkeiten durch
niedrigschwellige Angebote erhalten.

Die Regelung bezweckt eine Intensivierung des Wettbe-
werbs im (Pflege-)Beratungsgeschift. Zugleich dient sie
dazu, ambulante Pflegedienste von den nach ihrer Ansicht
héufig aufwendigen und wegen der bisherigen Vergiitungs-
hohe unattraktiven Hausbesuchen zu entlasten und das Bera-
tungsangebot im Interesse der Pflegebediirftigen zu erwei-
tern. Fiir die Beratung durch anerkannte Beratungsstellen
gelten die gleichen Anforderungen wie fiir die Beratung
durch die ambulanten Pflegedienste.

Die Pflegeberater und Pflegeberaterinnen nach § 7a sind mit
der personlichen Pflegesituation vertraut, gewihrleisten eine
qualifizierte und individuelle Beratung der Pflegebediirfti-
gen und ihrer Angehorigen in den Pflegestiitzpunkten und
konnen zu diesem Zweck auch auf Wunsch des Pflegebe-
diirftigen in die hiusliche Umgebung kommen (§ 7a Abs. 2).
Es soll daher nach Absatz 8 ermdglicht werden, dass auch
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen den Beratungseinsatz
durchfiihren und den hieriiber erforderlichen Nachweis aus-
stellen. Durch diese Regelung werden unnétige Doppelun-
gen von Hausbesuchen sowie Doppelberatungen vermieden.
Hat der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin eine qualifi-
zierte Beratung im Sinne dieser Vorschrift halb- oder viertel-
jahrlich (je nach Pflegestufe) im Rahmen seiner oder ihrer
Tatigkeit bereits in der hduslichen Umgebung des Pflegebe-
diirftigen durchgefiihrt, so gilt die fiir Pflegegeldempfanger
halb- oder vierteljéhrlich vorgeschriebene Beratung als
durchgefiihrt und kann vom Pflegeberater oder von der Pfle-
geberaterin bescheinigt werden.

Zu Nummer 19 (§ 39)

Im Rahmen der Umgestaltung der Leistungen der Pflegever-
sicherung wird die Leistung der Verhinderungspflege ebenso
wie die Pflegesachleistung der Pflegestufe III nach § 36
Abs. 3 Nr. 3 schrittweise erhoht.

Zudem wird klargestellt, dass der volle Leistungsumfang
von derzeit bis zu 1 432 Euro (der Betrag wird stufenweise
auf 1 550 Euro erhoht) je Kalenderjahr bei Ersatzpflegeper-
sonen, die dem Pflegebediirftigen nicht nahe stehen, einge-
rdaumt wird, ohne dass es einer zusétzlichen Priifung bedarf,
ob die Pflege erwerbsméaBig ausgeilibt wird. Dadurch wird
unndtiger Priifaufwand bei den Pflegekassen vermieden, der
aufgrund der gegenteiligen Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts (vergleiche das Urteil vom 6. Juni 2002,
Az.B 3 P 2/02 R) eingetreten ist, obwohl der Gesetzgeber
diesen bereits durch die geltende Fassung vermeiden wollte.

Bei nahen Angehérigen des Pflegebediirftigen, also bei Pfle-
gepersonen, die mit dem Pflegebediirftigen bis zum zweiten
Grade verwandt oder verschwigert sind oder mit ihm in
hauslicher Gemeinschaft leben, beschriankt sich der Leis-
tungsumfang grundsétzlich auf die Hohe des Pflegegeldes.
Bei diesen nahen Angehdrigen kann aber im Einzelfall dar-
gelegt werden, dass die Tatigkeit erwerbsméBig ausgeiibt
wird und somit der volle Leistungsumfang von derzeit bis
zu 1432 Euro (der Betrag wird stufenweise erhoht auf
1 550 Euro) gerechtfertigt ist. Nur in diesen Féllen spielt die
Priifung der Frage eine Rolle, ob die Verhinderungspflege
erwerbsméBig im Sinne dieser Regelung ausgeiibt wird.

Zu Nummer 20 (§ 40)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anderung, die der praktischen Bedeutung der
wohnumfeldverbessernden Maflnahmen im Rahmen des § 40
Rechnung trigt und zudem beriicksichtigt, dass technische
Hilfen sowohl im Bereich der Pflegehilfsmittel als auch bei
den wohnumfeldverbessernden MaBnahmen méglich sind.

Zu Buchstabe b

Der Begriff ,,Pflegehilfsmittel wird kiinftig durchgingig
verwendet, um die bisherige uneinheitliche Bezeichnung
,Hilfsmittel“ und ,,Pflegehilfsmittel abzustellen. Schon
nach geltendem Recht waren ausschlielich Pflegehilfsmit-
tel Regelungsgegenstand (§ 40 Abs. 2 und 3). Eine inhalt-
liche Reduzierung der Anspriiche gegeniiber der heutigen
Bewilligungspraxis geht damit nicht einher. Auch bisher gilt
vielmehr, dass die Pflegeversicherung im Verhéltnis, insbe-
sondere zur gesetzlichen Krankenversicherung, nur subsi-
diér fiir die (Pflege-)Hilfsmittelversorgung zustindig ist.

Die Leistungen der Pflegeversicherung werden grundsétz-
lich als Sach- und Geldleistungen und nicht in Form einer
Kostenerstattung erbracht (§ 4 Abs. 1 Satz 1). Da es fiir die
zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel bei Einfiihrung der
Pflegeversicherung zunichst keine von den Pflegekassen zu-
gelassenen Leistungserbringer gab und lange Zeit keine
flichendeckende Versorgung durch zugelassene Leistungs-
erbringer gewihrleistet werden konnte, haben die Pflegekas-
sen diese Leistung meist in Form einer Kostenerstattung ge-
wihrt, obwohl nach der bisherigen Ausgestaltung des § 40
grundsiétzlich das Sachleistungsprinzip anzuwenden war.
Die Kostenerstattung in diesem Leistungssegment hat sich
bewihrt, sie soll den Pflegekassen dauerhaft ermoglicht wer-
den. Dies ist sowohl fiir die Pflegebediirftigen und ihre An-
gehorigen als auch fiir die Pflegekassen weniger aufwendig
und ermdglicht einen unkomplizierten sowie vielfach giins-
tigeren Einkauf, beispielsweise in Apotheken oder in Droge-
riemérkten. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat
aber auch weiterhin Vertrige tiber die Versorgung mit zum
Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln zu schlieBen und
dadurch Wirtschaftlichkeitsreserven fiir die Pflegebediirfti-
gen zu erschliefen.

Zu Buchstabe ¢

Zu den Doppelbuchstaben aa bis cc

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen aus den unter
Buchstabe b genannten Griinden.
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Zu Doppelbuchstabe dd

Redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung der
§§ 61 und 62 des Fiinften Buches durch das GKV-Moderni-
sierungsgesetz — GMG — vom 14. November 2003 (BGBI. I
S. 2190), das am 1. Januar 2004 in Kraft getreten ist, sowie
aufgrund der Anderungen durch das GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz vom 26. Méarz 2007 (BGBIL. 1 S. 378 ft.). Die
Belastungsgrenze fiir Zuzahlungen ist nun allein in § 62 des
Fiinften Buches geregelt, so dass die Bezugnahme auf § 61
des Fiinften Buches zu streichen ist. Fiir Pflegebediirftige,
die nach dem Fiinften Buch als chronisch Kranke anerkannt
sind, betrdgt die Belastungsgrenze auch im Recht der Pflege-
versicherung eins vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnah-
men zum Lebensunterhalt. Die Belastungsgrenze fiir nicht
chronisch kranke Pflegebediirftige betrdgt wie in der gesetz-
lichen Krankenversicherung zwei vom Hundert der jéhrli-
chen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Die nach dem
Fiinften Buch seit dem 1. April 2007 vorgesehene Erhohung
der Belastungsgrenze von eins vom Hundert auf zwei vom
Hundert, wenn Vorsorgeuntersuchungen nicht in Anspruch
genommen wurden, findet im Rahmen der Pflegeversiche-
rung keine Anwendung.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es wird klargestellt, dass bei der Ermittlung der Belastungs-
grenze in der Pflegeversicherung zugunsten des Versicherten
die Belastungen sowohl in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als auch in der sozialen Pflegeversicherung zusam-
menaddiert werden miissen.

Zu Doppelbuchstabe ff

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung aus den un-
ter Buchstabe b genannten Griinden.

Zu Nummer 21 (§41)
Zu Buchstabe a
Zu Absatz 2

Die Leistungen fiir die Tages- und Nachtpflege werden eben-
so schrittweise angehoben wie die ambulanten Pflegesach-
leistungen.

Zu Absatz 3

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

Zu Buchstabe b

Die Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege haben eine
wichtige Funktion bei der Entlastung pflegender Angehori-
ger und sind auch unter aktivierenden Gesichtspunkten, ins-
besondere bei der Versorgung und Betreuung von Demenz-
kranken, von groBler Bedeutung. Die Nachtpflege kann zum
Beispiel Angehorigen ermdglichen, Nachtruhe zu finden,
wenn der demente Pflegebediirftige eine Storung des Tag-
Nacht-Rhythmus hat und nachts unruhig umherlduft. Den-
noch klafft zwischen der wichtigen Funktion, die der Tages-
und Nachtpflege im Versorgungssystem zukommt, und der

realen Inanspruchnahme eine erhebliche Liicke. Ein Hinder-
nis fiir die Inanspruchnahme wird darin gesehen, dass bei In-
anspruchnahme von Tages- und Nachtpflege hiufig ein zu
geringer Anspruch auf Pflegegeld und ambulante Pflegeein-
sdtze fir die Zeit, die der Pflegebediirftige zu Hause gepflegt
werden muss, verbleibt.

Der hochstmogliche Gesamtanspruch aus den Leistungen
der héuslichen Pflege (§§ 36 bis 38) und den Leistungen der
teilstationdren Pflege wird daher auf das 1,5-fache des bishe-
rigen Betrages erhoht, damit der dadurch ausgeloste Nach-
frageimpuls mit dazu beitrdgt, dass der Bestand dieses
unverzichtbaren Bausteins des Gesamtversorgungssystems
nachhaltig gesichert wird.

Folgende Aufteilungen der Leistungen der Tages- und
Nachtpflege zusammen mit den Leistungen bei héuslicher
Pflege nach § 36 oder § 37 (ohne Beriicksichtigung einer
ebenfalls moéglichen Kombinationsleistung von Pflegesach-
leistung und Pflegegeld nach § 38, siche dazu auch die Be-
griindung zu Absatz 6) sind demzufolge denkbar:

Leistungen der Tages- und | Leistungen bei héuslicher

Nachtpflege Pflege (nur Sachleistung
oder nur Pflegegeld)
100 vom Hundert 50 vom Hundert

90 vom Hundert

60 vom Hundert

80 vom Hundert

70 vom Hundert

70 vom Hundert

80 vom Hundert

60 vom Hundert 90 vom Hundert
50 vom Hundert 100 vom Hundert
40 vom Hundert 100 vom Hundert
30 vom Hundert 100 vom Hundert
20 vom Hundert 100 vom Hundert
10 vom Hundert 100 vom Hundert

Zu Absatz 4

Neben dem vollen Anspruch auf Tages- und Nachtpflege
besteht noch ein hélftiger Anspruch auf die jeweilige ambu-
lante Pflegesachleistung fiir die weiterhin zu Hause notwen-
dige Pflege. Ebenso wird es auch umgekehrt ermoglicht,
neben der halben Ausschopfung des Anspruchs auf Tages-
und Nachtpflege noch den Anspruch auf Pflegesachleistun-
gen in vollem Umfang zu nutzen. Der Gesamtanspruch bei
Kombination von Tages- und Nachtpflege sowie Pflegesach-
leistung beléduft sich damit auf 150 vom Hundert der Werte,
die jeweils bei Tages- und Nachtpflege und der Pflegesach-
leistung (ohne Kombination nach § 38) vorgesehen sind.
Nimmt der Pflegebediirftige nicht mehr als 50 vom Hundert
der vorgesehenen Leistungsbetrige nach Absatz 2 in
Anspruch, besteht daneben der Anspruch auf Pflegesachleis-
tungen bei hduslicher Pflege in voller Hohe der in § 36
geregelten Leistungsbetrdge. Nimmt der Pflegebediirftige
umgekehrt bis zu 50 vom Hundert der nach § 36 vorgesehe-
nen Leistungsbetrige in Anspruch, besteht daneben An-
spruch auf Tages- und Nachtpflege in voller Hohe der nach
Absatz 2 vorgesehenen Leistungsbetrige.
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Beispiel I

Ein Pflegebediirftiger der Pflegestufe II hat ab 1. Juli 2008
Anspruch auf Pflegesachleistungen in Hohe von bis zu
980 Euro monatlich (wenn er nur Pflegesachleistungen nach
§ 36 in Anspruch nimmt) oder Anspruch auf Tagespflege in
Hoéhe von bis zu 980 Euro monatlich (wenn er nur Tagespfle-
ge in Anspruch nimmt). Kombiniert er beide Anspriiche, be-
lauft sich der Gesamtleistungsanspruch auf bis zu
1 470 Euro (=980 Euro x 1,5). Er kann zum Beispiel Tages-
pflege in Hohe von 980 Euro (= 100 vom Hundert) mit Pfle-
gesachleistungen in Héhe von 490 Euro (= 50 vom Hundert)
kombinieren.

Beispiel 11

Nimmt er abweichend von Beispiel I von der Pflegesachleis-
tung weniger als 490 Euro in Anspruch, kann er trotzdem
nicht mehr als 100 vom Hundert der Tagespflegeleistung
erhalten, denn die Tagespflegeleistung kann maximal zu
100 vom Hundert ausgeschopft werden. (Hinweis: Er kann
aber in diesem Beispiel auf der Grundlage von Absatz 6 noch
ein anteiliges Pflegegeld erhalten, da der Gesamtsachleis-
tungsanspruch von 150 vom Hundert nicht ausgeschopft
wird).

Zu Absatz 5

Nimmt der Pflegebediirftige neben der Tages- und Nacht-
pflege das Pflegegeld nach § 37 in Anspruch, besteht neben
dem vollen Anspruch auf Tages- und Nachtpflege noch ein
hélftiger Anspruch auf Pflegegeld fiir die weiterhin zu Hause
notwendige und selbst sichergestellte Pflege. Ebenso wird es
— wie auch bei der Pflegesachleistung nach Absatz 4 — um-
gekehrt ermoglicht, neben der halben Ausschopfung des
Anspruchs auf Tages- und Nachtpflege ein ungekiirztes Pfle-
gegeld nach § 37 zu erhalten. Bei einer hoheren Inanspruch-
nahme der Tages- und Nachtpflege als 50 vom Hundert wird
durch eine analoge Anwendung des § 38 sichergestellt, dass
auch Pflegegeldbezieher von der Leistungsverbesserung ad-
dquat profitieren.

Beispiel 1

Ein Pflegebediirftiger der Pflegestufe II hat ab 1. Juli 2008
Anspruch auf Pflegegeld in Héhe von 420 Euro monatlich
(wenn er nur Pflegegeld in Anspruch nimmt) oder Anspruch
auf Tagespflege in Hohe von bis zu 980 Euro monatlich
(wenn er nur Tagespflege in Anspruch nimmt). Kombiniert
er beide Anspriiche und nimmt er die Tagespflegeleistung zu
100 vom Hundert in Anspruch, belduft sich der Gesamt-
anspruch auf 980 Euro Tagespflege plus das halbe Pflege-
geld in Hohe von 210 Euro (=420 Euro % 0,5).

Beispiel 11

Der Anspruch auf Tagespflege gemifl dem Beispiel I kann
nicht dadurch erhoht werden, dass der Pflegebediirftige auf
einen Teil seines hilftigen Pflegegeldanspruchs verzichtet,
denn die Leistung Tagespflege kann nur maximal zu 100 vom
Hundert ausgeschopft werden.

Zu Absatz 6

Die erhohte Gesamtleistung wirkt sich auch auf die Berech-
nung des anteiligen Pflegegeldes nach § 38 aus. Die Rege-

lung stellt sicher, dass bei einer zusitzlichen Inanspruchnah-
me der Leistung der Tages- und Nachtpflege bis zu einer
Hohe von 50 vom Hundert des Gesamtanspruchs der An-
spruch auf ein anteiliges Pflegegeld weder gekiirzt noch ge-
geniiber solchen Pflegebediirftigen, die lediglich die Kom-
binationsleistung nach § 38 wund keine Tages- und
Nachtpflege — aus welchen Griinden auch immer — in
Anspruch nehmen, angehoben wird. Néheres ergibt sich aus
den nachfolgenden Beispielen (die Leistungsbetrige ent-
sprechen der Pflegestufe II in der ab 1. Juli 2008 vorgesehe-
nen Hohe von 980 Euro monatlich):

Beispiel 1

Leistungsart Leistungshohe

(Betrédge ab 1. Juli 2008)
196 Euro =20 vom Hundert

Leistung der Tages- und

Nachtpflege
Pflegesachleistung 490 Euro = 50 vom Hundert
Anteiliges Pflegegeld 210 Euro = 50 vom Hundert

In Beispiel I ergibt sich nicht etwa ein Anspruch auf anteili-
ges Pflegegeld in Hohe von 80 vom Hundert, der Gesamtan-
spruch belduft sich auf 120 vom Hundert; der Pflegebediirf-
tige konnte aber die Tages- bzw. Nachtpflege von 20 auf
50 vom Hundert aufstocken und somit den Gesamtanspruch
von 150 vom Hundert ausschopfen. Durch die geringfiligige
Inanspruchnahme der Leistung der Tages- und Nachtpflege
ergibt sich keine Erhohung der Kombinationsleistung nach
§ 38 im Verhiltnis zu Pflegebediirftigen, die die Leistungen
der Tages- und Nachtpflege nicht in Anspruch nehmen kon-
nen bzw. wollen. Pflegesachleistung und Pflegegeld bleiben
zusammen auf 100 vom Hundert begrenzt.

Beispiel 11

Leistungsart Leistungshohe

(Betrdge ab 1. Juli 2008)
588 Euro = 60 vom Hundert

Leistung der Tages- und

Nachtpflege
Pflegesachleistung 490 Euro = 50 vom Hundert
Anteiliges Pflegegeld 168 Euro = 40 vom Hundert

Bei einer Inanspruchnahme der Leistung der Tages- und
Nachtpflege von iiber 50 vom Hundert wird hierdurch si-
chergestellt, dass Pflegebediirftige ihre Leistungsanspriiche
nach ihrer Wahl miteinander kombinieren und uneinge-
schrinkt von dem Ausbau der Leistung profitieren konnen.

Zu Nummer 22 (§ 42)

Die Leistungen fiir die Kurzzeitpflege werden ebenso
schrittweise angehoben wie dies bei den Leistungen fiir voll-
stationdre Pflege der Pflegestufe IIT (§ 43) der Fall ist.

Zu Nummer 23 (§ 43)
Zu Buchstabe a
Zu Absatz 2

Die Leistungsbetrige bei stationdrer Pflege werden fiir die
Pflegestufe III von bisher 1 432 Euro monatlich auf kiinftig
1 550 Euro monatlich und bei Harteféllen der Pflegestufe II1
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von bisher 1 688 Euro monatlich auf kiinftig 1 918 Euro mo-
natlich erhoht. Zudem wird auf die Begrenzung des Durch-
schnittsbetrages in Héhe von 15 339 Euro verzichtet. Diese
Regelung hat in der Praxis bisher keine Bedeutung erlangt,
weil die Ausgaben der Pflegekassen durch die festen Leis-
tungspauschalen ohnehin unter dem Wert lagen.

Zu Absatz 3

Satz 1 ist inhaltlich unverdndert. Die bisherige Regelung
iiber die Begrenzung der Ausnahmeregelung fiir stationére
Hirtefille bei der einzelnen Pflegekasse wird — ebenso wie
bei den ambulanten Sachleistungen in Hértefdllen gemal
§ 36 — gedndert. Aufgrund des vorliegenden statistischen
Zahlenmaterials zur Pflegeversicherung ist der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen in der Lage, bundesweit die
Zahl der Hértefille, deren Entwicklung und damit auch das
Einhalten des Vomhundertsatzes zur Begrenzung der Hérte-
fallregelung im stationdren Bereich zeitnah nachzuvollzie-
hen. Ist die Nichteinhaltung der Begrenzung absehbar oder
bereits eingetreten, hat der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen die Richtlinien zur Anwendung der Hértefallregelun-
gen von § 36 Abs. 4 und § 43 Abs. 3 so anzupassen, dass die
gesetzliche Quote eingehalten wird.

Der Anspruch auf hiusliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2
Satz 3 des Finften Buches fiir Versicherte mit einem beson-
ders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, die
in zugelassenen Pflegeeinrichtungen versorgt werden, bleibt
unberiihrt.

Zu Buchstabe b

Nach dem neu eingefiihrten § 87a Abs. 1 Satz 5 hat das Pfle-
geheim fiir eine Abwesenheit des Pflegebediirftigen aus dem
Pflegeheim fiir bis zu 42 Tage den Pflegeplatz freizuhalten.
Dies gilt gemil § 87a Abs. 1 Satz 6 neuer Fassung auch fiir
einen 42 Tage iiberschreitenden Zeitraum bei einem Aufent-
halt des Pflegebediirftigen in einem Krankenhaus oder einer
Rehabilitationseinrichtung. In der Zeit, in der die Vergiitung
fir das Pflegeheim weitergezahlt wird, wird auch der
pauschale Leistungsbetrag fiir den Pflegebediirftigen nach
Absatz 2 gewidhrt. Wahrend der Abwesenheit werden die
monatlichen Leistungspauschalen nicht abgesenkt, es sei
denn, dass entsprechend der allgemeinen Kiirzungsregelung
der von der Pflegekasse zu iibernechmende Betrag 75 vom
Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz, Entgelt fiir Un-
terkunft und Verpflegung und gesondert berechenbaren In-
vestitionskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 iibersteigen wiirde.

Zu Nummer 24 (§ 44)

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

Zu Nummer 25 (§ 44a)

Das Pflegezeitgesetz (sieche Artikel 3) sieht fiir Beschéftigte
im Rahmen der ,kurzzeitigen Arbeitsverhinderung® nach
§ 2 die Méglichkeit vor, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit
fernzubleiben, und regelt zudem einen Anspruch auf Befrei-
ung von der Arbeitsleistung fiir ldngstens sechs Monate als
sogenannte Pflegezeit nach § 3.

Diese arbeitsrechtlichen Regelungen werden durch Leistun-
gen der Pflegeversicherung flankiert, um durch die ergén-

zenden Versicherungsleistungen die Mdoglichkeiten, die das
Pflegezeitgesetz flir Beschiftigte erdffnet, sozial abzufedern,
ohne die Pflegeversicherung finanziell zu iiberfordern. Vor
diesem Hintergrund wird in einem neuen § 44a geregelt,
dass Beschiftigte, die von ihren Rechten nach dem Pflege-
zeitgesetz Gebrauch machen, bei Vorliegen der versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen Zuschiisse zu Beitridgen
zur Kranken- und Pflegeversicherung erhalten kénnen.

Zusétzlich wird im Dritten Buch geregelt, dass die Pflege-
versicherung fiir pflegende Angehorige wihrend der Pflege-
zeit Beitridge zur Arbeitslosenversicherung entrichtet.

Diese Leistungen werden von den sozialen Pflegekassen und
den privaten Versicherungsunternehmen, bei beihilfeberech-
tigten Pflegebediirftigen auch anteilig von den Beihilfestel-
len, erbracht.

Die Leistungen werden nur fiir pflegende Angehorige vorge-
sehen, die unter den Voraussetzungen des Pflegezeitgesetzes
von ihrem Recht auf Arbeitsfreistellung (bzw. Recht auf Ar-
beitsverweigerung) Gebrauch machen. Zweck der Regelung
des § 44a ist nicht eine allgemeine Ausweitung von flankie-
renden sozialen Leistungen fiir Pflegepersonen, sondern nur
eine verbesserte Absicherung fiir diejenigen, die sich als Be-
schiftigte unter den Voraussetzungen des Pflegezeitgesetzes
und fiir die nach dem Pflegezeitgesetz vorgesehene Dauer
von der Arbeitsleistung wegen familidrer Pflege befreien
lassen oder an der Arbeitsleistung gehindert sind. Die Leis-
tungen nach § 44a sind nicht vorgesehen fiir Personen, die
sich unabhingig von dem Pflegezeitgesetz bzw. auf der
Grundlage einer sonstigen Regelung (etwa aufgrund tarif-
vertraglicher oder beamtenrechtlicher Regelungen, siche
dazu insbesondere § 44b Abs. 3 des Beamtenrechtsrahmen-
gesetzes) voriibergehend von der Arbeitsleistung befreien
lassen. Sie gelten insbesondere auch nicht fiir Beschiftigte,
die ihre Beschiftigung von vornherein auf Dauer aufgeben
oder fiir einen ldngeren Zeitraum als sechs Monate unterbre-
chen.

Die bisher bereits vorgesehenen Leistungen und Vergiinsti-
gungen fiir Pflegepersonen (siche § 44 in Verbindung mit
§ 19) bleiben unverindert fortbestehen: Seit Einfithrung der
Pflegeversicherung werden Beitrige zur gesetzlichen Ren-
tenversicherung zur Verbesserung der Alterssicherung der
pflegenden Angehorigen von der Pflegeversicherung er-
bracht und die Pflegepersonen sind bei der Pflegetitigkeit in
den Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen.

Im Ubrigen konnen Pflegebediirftige, die das Pflegegeld be-
ziehen, dieses an die Pflegeperson weitergeben. Das Pflege-
geld stellt zwar keine angemessene Entlohnung fiir die héu-
fig sehr zeitaufwendige Pflege dar und ist von seiner
Funktion her auch nicht als Ersatz fiir einen Verdienstausfall
bei Aufgabe oder Einschrinkung einer Erwerbstitigkeit
durch die Pflegeperson gedacht. Es soll jedoch dem Pflege-
bediirftigen ermdglichen, seinen pflegenden Angehorigen
eine finanzielle Anerkennung fiir die Pflegetitigkeit zukom-
men zu lassen. Dies gilt vor allem bei Pflegepersonen, die
sich in einer bis zu sechsmonatigen Pflegezeit befinden.

Dariiber hinaus werden im Rahmen der Pflegeversicherung
keine sonstigen neuen Sozialleistungsanspriiche geschaffen,
insbesondere gibt es keine Regelungen, die den Einkommen-
sausfall des Arbeitnehmers kompensieren sollen.
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Sowohl das Pflegezeitgesetz als auch die Regelungen in § 44a
Abs. 1 und 2 gehen von einer Sicherstellung der hduslichen
Pflege durch den Angehdrigen, der die Arbeitsbefreiung in
Anspruch nimmt, aus. Eine bestimmte Stundenzahl an Pflege
oder Betreuung, die der pflegende Angehdrige taglich oder
wochentlich zu erbringen htte, ist jedoch weder im Rahmen
des Pflegezeitgesetzes noch nach § 44a Abs. 1 und 2 vorge-
schrieben. Ein Ausschluss der Leistungen nach § 44a Abs. 1
und 2 ist insbesondere auch dann nicht vorgesehen, wenn die
Pflege unter Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen
durch ambulante Pflegedienste oder unter Inanspruchnahme
einer Tagespflegeeinrichtung erbracht wird und der pflegen-
de Angehorige die Pflege oder Betreuung ergénzend sicher-
stellt. Eine Mindestpflegezeit von 14 Stunden wochentlich,
wie bei der freiwilligen Weiterversicherung nach § 28a
Abs. 1 Nr. 1 des Dritten Buches, wird nicht vorausgesetzt.
Ausgeschlossen sind Fille einer vollstationdren Pflege.

Zu Absatz 1

Besonders wichtig fiir pflegende Angehdrige, die eine Frei-
stellung nach dem Pflegezeitgesetz nehmen, ist die Auf-
rechterhaltung des Krankenversicherungsschutzes und damit
zugleich auch der Fortbestand des Pflegeversicherungs-
schutzes.

Absatz 1 sieht Zuschiisse fiir eine Kranken- und Pflegeversi-
cherung des pflegenden Angehdrigen wihrend einer Pflege-
zeit vor. Die Leistung wird auf Antrag von der Pflege-
versicherung des Pflegebediirftigen erbracht, und zwar
unabhéngig davon, ob der pflegende Angehorige gesetzlich
oder privat krankenversichert ist. Demgemaf erbringen die
Pflegekassen auch Zuschiisse fiir privat krankenversicherte
Angehdrige, und die private Pflege-Pflichtversicherung er-
bringt auch Zuschiisse fiir in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherte Angehdrige.

Bei der Priifung, ob ein Anspruch auf Zuschiisse zu den
Beitrdgen des pflegenden Angehdrigen zur Kranken- und
Pflegeversicherung besteht, ist danach zu unterscheiden, wie
der pflegende Angehorige bisher als Beschiftigter kranken-
versichert (und damit auch pflegeversichert) war, namlich ob
er bisher gesetzlich krankenversichert (siche dazu unter
Nummer 1), privat krankenversichert (siche dazu unter
Nummer 2) oder in einem Sondersystem krankenversichert
(siche dazu unter Nummer 3) war:

1. Pflegende Angehorige, die bei ihrer vorherigen Beschaf-
tigung gesetzlich krankenversichert waren

In der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversicherte
Beschiftigte, die eine Pflegezeit von bis zu sechs Monaten
nehmen, scheiden mit Beginn der Pflegezeit aus der bisheri-
gen Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Fiinften Buches, die auf
der Beschiftigung gegen Arbeitsentgelt beruht, aus. Beziig-
lich ihres Krankenversicherungsschutzes bestehen dann vier
alternative Mdoglichkeiten:

e Haiufig kdnnen die pflegenden Angehorigen ab dem Tag
der Freistellung von der Beschiftigung bzw. ab dem da-
mit verbundenen Ruhen des Anspruchs auf Arbeitsent-
gelt beitragsfrei liber ihren Ehegatten in der gesetzlichen
Krankenversicherung und in der sozialen Pflegeversiche-
rung familienversichert sein. Das in der Zeit vor und nach
der Pflegezeit bezogene Arbeitsentgelt steht der Fami-

lienversicherung fiir die Dauer der Pflegezeit nicht entge-
gen. In Fillen einer Familienversicherung besteht kein
Bedarf fiir einen Zuschuss zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung.

Personen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht familienversichert sein kénnen, also insbesondere,
wenn kein in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sicherter Ehegatte vorhanden ist, kdnnen sich nach den
allgemeinen Regelungen im Krankenversicherungsrecht
freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung wei-
terversichern, wenn sie die dafiir notwendige Vorversi-
cherungszeit erfiillen, das heifit, wenn sie insbesondere
vor diesem Zeitpunkt bereits zwdlf Monate dort versi-
chert waren. Sie sind dann gleichzeitig in der sozialen
Pflegeversicherung pflichtversichert und haben Mindest-
beitridge zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur
sozialen Pflegeversicherung zu entrichten (oder gegebe-
nenfalls auch einen héheren Beitrag, wenn sie in der
Pflegezeit noch iiber beitragspflichtige eigene Einnah-
men oberhalb der Mindest-Beitragsbemessungsgrundla-
ge verfiigen oder wenn das Einkommen eines Ehegatten
des pflegenden Angehdrigen anteilig in entsprechender
Héhe oberhalb der Mindest-Beitragsbemessungsgrund-
lage anzurechnen ist). Nach Absatz 1 werden die Zu-
schiisse durch die Pflegeversicherung des Pflegebediirfti-
gen fiir die Kranken- und Pflegeversicherung des
pflegenden Angehorigen in Hohe des Mindestbeitrages
erbracht (siehe dazu im Einzelnen weiter unten).

Zur freiwilligen Weiterversicherung ist im Ubrigen Fol-
gendes ergidnzend anzumerken: Die Weiterversicherung
ist bereits ab dem ersten Tag der Freistellung erforderlich,
ein Fortbestehen der Mitgliedschaft nach § 7 Abs. 3
Satz 1 des Vierten Buches fiir die Dauer eines Monats
wird durch eine entsprechende Ergidnzung des § 7 Abs. 3
des Vierten Buches nach Artikel 4 dieses Gesetzes ausge-
schlossen.

Ist die fiir die freiwillige Krankenversicherung erforder-
liche Vorversicherungszeit nicht erfiillt, besteht Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
nach der subsididren Regelung des § 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Fiinften Buches oder — bei pflegenden Angehorigen, die
bei ihrer vorherigen Beschiftigung in der landwirtschaft-
lichen Krankenversicherung versichert waren — nach § 2
Abs. 1 Nr. 7 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenver-
sicherung der Landwirte (und Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung nach §20 Abs. 1 Satz2
Nr. 12). Fiir die Beitragshohe und die Hohe der Zuschiis-
se zur Kranken- und Pflegeversicherung gelten die vor-
stehenden Ausfiihrungen fiir freiwillig in der gesetz-
lichen Krankenversicherung Versicherte entsprechend.

Es werden keine Zuschiisse vorgesehen fiir sonstige Per-
sonen, die wihrend der Pflegezeit in der gesetzlichen
Krankenversicherung pflichtversichert sind, weil sie
einen anderen Versicherungspflichttatbestand als den
nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 des Fiinften Buches aufgrund der
bisherigen Beschiftigung gegen Arbeitsentgelt erfiillen
(zum Beispiel nicht fiir eine Person, die als Witwe oder
Witwer bereits eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung bezieht und aufgrund des Rentenbezugs in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflich-
tig ist; hier bleibt es bei der fiir Rentner und Rentnerinnen
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allgemein vorgesehenen Beitragstragungsregelung und
es wird kein Zuschuss gewihrt).

Wenn finanziell bediirftige pflegende Angehorige Leis-
tungen der Grundsicherung nach dem Zweiten Buch er-
halten, gilt die Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1
Nr. 2a des Fiinften Buches in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (und nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2a in der
sozialen Pflegeversicherung) mit einer Beitragstragung
durch den Bund (§ 251 Abs. 4 des Fiinften Buches, auch
in Verbindung mit § 57 des Elften Buches). Auch fiir die-
se Fille werden keine Zuschiisse zur Kranken- und Pfle-
geversicherung vorgesehen.

Beschiftigte, die als hoher verdienende Arbeitnehmer in der
gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig versichert sind,
bleiben wihrend einer Pflegezeit freiwillig versicherte Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung. Auch sie er-
halten Zuschiisse fiir die Beitrdge zur Kranken- und Pflege-
versicherung in Hohe der Mindestbeitrige, wenn sie
wihrend der Pflegezeit nicht beitragsfrei familienversichert
sein konnen.

2. Pflegende Angehdrige, die bei ihrer vorherigen Beschif-
tigung privat krankenversichert waren

Beschiftigte, die als hoher verdienende Arbeitnehmer bei
einem privaten Versicherungsunternchmen krankenversi-
chert (und dementsprechend auch privat pflegeversichert)
sind, erhalten Zuschiisse fiir die Beitrdge zur Kranken- und
Pflegeversicherung in Hohe der fiir Sozialversicherte gelten-
den Mindestbeitrdge. Auch hier gilt als Voraussetzung, dass
sie wihrend der Pflegezeit nicht — iiber ihren in der gesetz-
lichen Krankenversicherung versicherten Ehegatten — bei-
tragsfrei familienversichert sein konnen. Es werden hier kei-
ne hoheren und weitergehenden Zuschiisse vorgesehen als
fiir pflegende Angehorige, die in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert sind, auch wenn sich viele Privatver-
sicherte wihrend einer Familienversicherung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung — im Hinblick darauf, dass sie
ihre private Krankenversicherung nach der Pflegezeit fortzu-
setzen wiinschen — zur Vermeidung von Nachteilen zusitz-
lich weiterhin in der privaten Krankenversicherung in Form
einer Ruhensversicherung weiterversichern. Zuschiisse wer-
den nur filir eine substitutive private Krankenversicherung
erbracht.

3. Pflegende Angehorige, die bei ihrer vorherigen Beschéf-
tigung in einem Sondersystem krankenversichert waren

Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung werden
auch gewihrt fiir pflegende Angehdrige, die als Beschiftigte
in der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversor-
gung der Bundesbahnbeamten versichert sind, allerdings fal-
len sie unter die Regelung des § 44a nur, wenn sie unter die
Regelungen des Pflegezeitgesetzes fallen, das heifit, insbe-
sondere nur, wenn sie Beschéftigte im Sinne des § 7 Abs. 1
des Pflegezeitgesetzes sind. Dies ist bei Beamten nicht der
Fall.

Im Ubrigen: Die Pflegezeit als solche begriindet keine Versi-
cherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung, es
wird nicht etwa ein neuer Versicherungspflichttatbestand in
§ 5 Abs. 1 des Fiinften Buches (und in § 20 Abs. 1) einge-
fihrt. Fiir bisher privat Versicherte wiirde die Pflegezeit
sonst zu einem Riickkehrrecht in die gesetzliche Kranken-
versicherung flihren. Es geniigt, dass sich Beschiftigte, die

vor der Pflegezeit in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert waren, bei Beginn der Pflegezeit freiwillig weiter-
versichern kdnnen.

Ein beitragsfreies Fortbestehen der Mitgliedschaft in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (vergleichbar den bestehen-
den Regelungen in den §§ 192 und 224 des Fiinften Buches,
wie dies zum Beispiel bei der Elternzeit geregelt ist) wurde
nicht vorgesehen. Denn dies wire finanziell einseitig zulas-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung gegangen.

Keine Zuschiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung er-
halten Beschiftigte, die sich nur teilweise von der Arbeits-
leistung befreien lassen, da hier der Versicherungspflicht-
tatbestand nach §5 Abs.1 Nr.1 des Fiinften Buches
fortbesteht. Eine Ausnahme gilt, wenn sie aufgrund der
Reduzierung der Arbeitszeit nur noch den Status von gering-
fligig Beschiftigten haben und ihre Sozialversicherungs-
pflicht nicht fortbesteht. Sie miissen sich, wenn die Voraus-
setzungen flir eine Familienversicherung in der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht vorliegen, freiwillig weiterver-
sichern und miissen deshalb auch Zuschiisse zur Kranken-
und Pflegeversicherung erhalten konnen.

Die Hohe der Zuschiisse richtet sich nach der Hohe der Min-
destbeitrage, die von freiwillig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versicherten Personen zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fiinften Buches)
und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu ent-
richten sind (auf der Grundlage des geltenden Rechts zusam-
men circa 140 Euro monatlich). Dabei wird ab dem 1. Januar
2009 fiir die Berechnung der Mindestbeitridge zur gesetz-
lichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz zu-
grunde gelegt. Privat Versicherte erhalten Zuschiisse in der-
selben Hohe, auch wenn ihr Beitrag tatséchlich héher ist. Ein
dariiber hinausgehender Versicherungsbeitrag geht zulasten
des pflegenden Angehorigen. Der Beitragszuschuss darf den
tatsdchlichen Versicherungsbeitrag aber auch nicht iiberstei-
gen.

In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Mit-
gliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allge-
meine Beitragssatz der jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des
Fiinften Buches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung der durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zusétzliche
Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fiinf-
ten Buches) bei der Berechnung der Zuschiisse zugrunde ge-
legt. Bei einer Krankenkasse mit einem vergleichsweise
niedrigen Beitragssatz versicherte Personen sollen auch nur
entsprechend niedrigere Zuschiisse erhalten. In der Zeit vom
1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei Privatversicherten
der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der Kranken-
kassen nach § 245 Abs. 1 des Fiinften Buches sowie der zu-
sitzliche Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert (§ 241a
des Fiinften Buches) zugrunde gelegt.

Beschiftigte haben Anderungen in den Verhiltnissen, die
sich auf die Zuschussgewihrung auswirken kénnen, unver-
ziiglich der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsun-
ternehmen, bei dem die oder der Pflegebediirftige versichert
ist, mitzuteilen. Dies gilt insbesondere fiir den Fall einer vor-
zeitigen Beendigung der Pflegezeit. Nach § 4 Abs. 3 des
Pflegezeitgesetzes endet die Pflegezeit zum Beispiel bei Ver-
sterben der oder des Pflegebediirftigen oder bei einem Um-
zug in ein Pflegeheim vier Wochen nach diesem Zeitpunkt.
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Auch in diesen vier Wochen bestehen Anspriiche auf Zu-
schiisse zur Kranken- und Pflegeversicherung.

Zu Absatz 2

Aus Griinden der Transparenz verweist Absatz 2 auf die Re-
gelungen des Dritten Buches. Wihrend der Pflegezeit von
bis zu sechs Monaten nach § 3 des Pflegezeitgesetzes besteht
fiir die Pflegepersonen nach dem Dritten Buch Versiche-
rungspflicht in der Arbeitslosenversicherung (§ 26 Abs. 2b
des Dritten Buches). Die Pflegeversicherung zahlt hierfiir
Beitrdge an die Bundesagentur fiir Arbeit (§ 349 Abs. 4a in
Verbindung mit § 347 Nr. 10 des Dritten Buches).

Kehrt eine Pflegeperson nach Ablauf der Pflegezeit nicht auf
ihren Arbeitsplatz zuriick, hat sie die Mdglichkeit, die Ar-
beitslosenversicherung gegen eine entsprechende Beitrags-
zahlung auf Antrag fortzusetzen (§ 28a Abs. 1 des Dritten
Buches).

Zu Nummer 26 (Fiinfter Abschnitt)

Die bisherige Uberschrift wird gefindert und ergéinzt, um zum
einen der Einbeziehung von Versicherten mit eingeschrénkter
Alltagskompetenz, die noch nicht pflegebediirftig im Sinne
der §§ 14 und 15 sind, in den Kreis der Leistungsberechtigten
nach § 45b Rechnung zu tragen und um zum anderen die be-
sondere Bedeutung der Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen vor allem fiir Demenzkranke zu unterstreichen.
Die Anderung soll zudem deutlich machen, dass die Pflege-
versicherung den Auf- und Ausbau von bedarfsgerechten
Versorgungsangeboten fiir Demenzkranke und ihre Angeho-
rigen mit den Regelungen dieses Abschnitts im Rahmen ihrer
Moglichkeiten in besonderem Mal3e fordert.

Die Anderungen zu den §§ 45a bis 45c sowie die Neurege-
lung des § 45d enthalten Mafinahmen zur Verbesserung der
Situation von Menschen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz. Dazu gehéren Menschen mit demenzbe-
dingten Fahigkeitsstérungen, mit geistigen Behinderungen
sowie psychischen Erkrankungen.

Eine Verbesserung der Versorgungssituation insbesondere
von demenzkranken Mitbiirgern ist nach iibereinstimmender
Auffassung aller, die in der Pflege Verantwortung tragen,
dringend erforderlich. Hier sind insbesondere auch mit Blick
auf die zu erwartende Zunahme der Zahl demenziell er-
krankter Menschen erhebliche Anstrengungen erforderlich.
Dies gilt vor allem fiir MaBnahmen zur Stirkung der hdus-
lichen Pflege.

Nach der Konzeption der Pflegeversicherung ist bei der Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit und der Zuordnung zu den
drei Pflegestufen der Hilfebedarf bei den im Gesetz (§ 14
Abs. 4) aufgelisteten regelmifBig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des tiglichen Lebens in den Bereichen der
Korperpflege, Erndhrung und Mobilitit (Grundpflege) sowie
der hauswirtschaftlichen Versorgung zu beriicksichtigen.
Dabei zdhlen zwar auch die Hilfeleistungen ,,Beaufsichti-
gung und Anleitung®“ zu den zu beriicksichtigenden Hilfe-
leistungen, soweit sie im Zusammenhang mit den Verrich-
tungen des tiglichen Lebens stehen. Nicht beriicksichtigt
wird jedoch der Hilfebedarf bei der nicht verrichtungsbezo-
genen allgemeinen Beaufsichtigung und Betreuung, obwohl
gerade dieser Hilfebedarf bei gerontopsychiatrisch verander-
ten Menschen ebenso wie bei geistig behinderten und psy-

chisch kranken Menschen oftmals einen erheblichen Teil des
Versorgungs- und Betreuungsaufwandes ausmacht. Dies
wird von den Betroffenen und ihren Angehorigen, die durch
die Pflege in hohem Mafe physisch und psychisch bean-
sprucht werden, als unbefriedigend empfunden. Die bessere
Beriicksichtigung des nicht verrichtungsbezogenen allge-
meinen Hilfe- und Betreuungsbedarfs im Rahmen der Pfle-
geversicherung ist daher eine der Hauptforderungen aller am
Pflegegeschehen Beteiligten und ein wesentliches Anliegen
der Bundesregierung.

Handlungsbedarf besteht vorrangig im ambulanten Bereich,
dort ist eine Entlastung in der Versorgungssituation Pflege-
bediirftiger mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
besonders dringlich. Dies gilt insbesondere mit Blick auf die
pflegenden Angehdrigen, die durch die Pflege und die allge-
meine Beaufsichtigung und Betreuung vielfach rund um die
Uhr zeitlich beansprucht werden, weil sie den Pflegebediirf-
tigen nicht allein lassen koénnen.

Mit dem Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetz (Gesetz zur
Erginzung der Leistungen bei hduslicher Pflege von Pflege-
bediirftigen mit erheblichem allgemeinem Betreuungs-
bedarf vom 14. Dezember 2001, BGBL I S. 3728) wurde
bereits mit Wirkung ab dem 1. Januar 2002 die Grundlage
flir zusétzliche Pflegearrangements und deren schrittweisen
Ausbau gelegt. Es wurde ein zusétzlicher Leistungsan-
spruch fiir Pflegebediirftige mit erheblichem Bedarf an all-
gemeiner Beaufsichtigung und Betreuung eingefiihrt
(§ 45b). Danach konnte dieser Personenkreis bei hduslicher
Pflege insbesondere zusitzliche finanzielle Hilfen der Pfle-
geversicherung im Werte von bis zu 460 Euro pro Kalender-
jahr fiir qualitdtsgesicherte Betreuungsleistungen in An-
spruch nehmen. Auf dieser Grundlage entwickelte sich ein
entsprechendes vielfdltiges Angebot an Betreuungsleistun-
gen in den einzelnen Léndern. Im Dritten Bericht {liber die
Entwicklung der Pflegeversicherung (Bundestagsdrucksa-
che 15/4125, S. 29 f.) wurde dargestellt, wie sich die ver-
schiedenen Betreuungsangebote seit dem 1. Januar 2002 auf
der Grundlage des PflegeleistungsErgdnzungsgesetzes ent-
wickelt haben.

Mittelfristig wird eine grundlegende Uberarbeitung des Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs angestrebt, der unter anderem auch
den allgemeinen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf
dieses Personenkreises bei der Begutachtung der Pflegebe-
diirftigkeit und der Zuordnung zu einer Pflegestufe ange-
messen beriicksichtigt.

In der Zwischenzeit werden in Fortfithrung des mit dem Pfle-
geleistungs-Ergianzungsgesetz eingeschlagenen Weges

e nach dem Umfang des Betreuungsbedarfs abgestufte
Leistungen vorgesehen;

e fiir die Pflegebediirftigen der Stufen I bis III der Betreu-
ungsbetrag von 460 Euro jéhrlich aufbis zu 200 Euro mo-
natlich (also bis zu 2 400 Euro jéhrlich) angehoben;

e gleichzeitig zusitzlich fiir diejenigen Versicherten, die
noch nicht die Voraussetzungen fiir die Einstufung in die
Pflegestufe I erfiillen, jedoch nach der Begutachtung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung nach
§ 45ain der Alltagskompetenz dauerhaft erheblich einge-
schrinkt sind, ebenfalls ein Leistungsbetrag von bis zu
200 Euro monatlich (2 400 Euro jéhrlich) zur Verfigung
gestellt; diese Leistungsbetrdge konnen jeweils nur fiir
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qualitdtsgesicherte Betreuungsangebote und nur unter
Nachweis der entstandenen Aufwendungen in Anspruch
genommen werden (siche die Aufzdhlung moglicher Be-
treuungsmafBnahmen in § 45b Abs. 1 Satz 6 Nr. 1 bis 5);

e dariiber hinaus die Mittel zum Auf- und Ausbau von
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modell-
maBnahmen zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte
und -strukturen nach § 45c¢, auch unter Einbeziehung von
Selbsthilfe und Ehrenamt nach § 45d, um 5 Mio. Euro
von bislang 10 auf 15 Mio. Euro jéhrlich erhoht, so dass
bei entsprechender Kofinanzierung ein Gesamtvolumen
von 30 Mio. Euro erreicht wird.

Zu Nummer 27 (§ 45a)
Zu Buchstabe a

Die Anderung des § 45a erweitert den Personenkreis, der
den zusitzlichen Betreuungsbetrag nach § 45b in Anspruch
nehmen kann. Erstmalig werden damit auch versicherte
Personen, die nicht mindestens die Pflegestufe I (erhebliche
Pflegebediirftigkeit) erreichen, in beschrinktem Umfang
Leistungen der Pflegeversicherung erhalten konnen. Es han-
delt sich um Personen, die zwar einen Bedarf an Grundpfle-
ge und hauswirtschaftlicher Versorgung haben, deren Hilfe-
bedarf aber insbesondere im Bereich der Grundpflege nicht
mindestens 45 Minuten tiglich betrdgt, also Pflegebediirf-
tige mit nicht erheblicher Pflegebediirftigkeit, sondern mit
lediglich einfacher Pflegebediirftigkeit.

Aus der Erginzung des § 45a ergibt sich die Verpflichtung
fiir den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, die
Uberpriifung gutachterlich vorzunehmen, und zwar auch in
Fillen, in denen von vorneherein nicht mit der Anerkennung
einer Pflegestufe zu rechnen ist und nur die Voraussetzungen
des § 45a zu tiberpriifen sind.

Zu Buchstabe b

Ebenso wie bei den nach § 45b Abs. 1 vorgesehenen Richt-
linien sollen nun auch bei den Richtlinien nach § 45a Abs. 2
die maBigeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und be-
hinderten Menschen auf Bundesebene beteiligt werden.

Zu Nummer 28 (§ 45b)

Der zusitzliche Leistungsbetrag fiir Menschen mit einge-
schrinkter Alltagskompetenz wird angehoben und der Kreis
der Leistungsberechtigten auf die so genannten Pflege-
stufe-0-Fille ausgedehnt. Zudem kann der zusétzliche Be-
treuungsbetrag kiinftig auch fiir niedrigschwellige Ange-
bote, die von Pflegestiitzpunkten vermittelt werden, genutzt
werden.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Der Betreuungsbetrag, den nun auch Personen der so genann-
ten Pflegestufe 0 erhalten konnen, wird von 460 Euro jahrlich
aufbis zu 200 Euro monatlich (also bis zu 2 400 Euro jéhrlich)
angehoben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Hohe des zusitzlichen Betreuungsbetrages wird im Ein-
zelfall von der Pflegekasse festgelegt. Der MDK gibt hierzu

eine Empfehlung ab. Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen hat fiir die Empfehlung des MDK zur Bemessung der
Hohe des Betreuungsbetrages einheitliche Mafstibe in
Richtlinien festzulegen. Um sicherzustellen, dass die Richt-
linien bereits ab 1. Juli 2008 von den Medizinischen Diens-
ten der Krankenversicherung angewandt und ihren Empfeh-
lungen zugrunde gelegt werden kdnnen, bedarf es einer
ergdnzenden Regelung, die in § 122 n. F. vorgesehen ist.
Dort ist geregelt, dass die bis zum 30. Juni 2008 handelnden
Spitzenverbande der Krankenkassen die Richtlinien noch
vor der Aufgabenwahrnehmung durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen ab 1. Juli 2008 zu erarbeiten haben.
Wegen der Einzelheiten wird auf die Begriindung zu § 122
n. F. verwiesen.

Die Hohe des Anspruchs richtet sich nicht nach dem Bedarf
an Betreuung, sondern nach der personlichen Situation und
den festgestellten dauerhaften und regelméBigen Schadigun-
gen oder Fihigkeitsstorungen in den in § 45a Abs. 2 Satz 1
aufgefiihrten Bereichen. Insbesondere die Bereiche 1 bis 9
ermoglichen die Beurteilung des individuellen Beaufsichti-
gungs- und Betreuungsbedarfs von Personen mit einer er-
heblichen Einschrinkung der Alltagskompetenz und sind
daher im Rahmen des Begutachtungsverfahrens von ent-
scheidender Bedeutung.

Ebenso wie der bisherige Betreuungsbetrag kann auch der
erhohte Betreuungsbetrag nur zweckgebunden fiir die Inan-
spruchnahme der im Gesetz genannten qualitdtsgesicherten
Betreuungsangebote verwendet werden. Bisher umfasst dies
folgende Angebote: Tages- und Nachtpflege, Kurzzeitpfle-
ge, nach Landesrecht anerkannte niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote sowie besondere Angebote der zugelassenen
Pflegedienste im Bereich der allgemeinen Anleitung und Be-
treuung. Um die Inanspruchnahme niedrigschwelliger Ange-
bote moglichst einfach, aber auch qualititsgesichert zu er-
moglichen, ist vorgesehen, dass kiinftig auch fiir von den
Pflegestiitzpunkten vermittelte Angebote der Betreuungs-
betrag zur Verfligung steht (sieche auch die Begriindung zu
Doppelbuchstabe cc).

Die Pflegebediirftigen erhalten die zusétzlichen Finanzmittel
— wie bisher schon — im Wege der Kostenerstattung von der
zustindigen Pflegekasse, dem zustdndigen privaten Versi-
cherungsunternechmen sowie im Fall der Beihilfeberechti-
gung anteilig von den Beihilfefestsetzungsstellen gegen Vor-
lage entsprechender Belege iiber Eigenbelastungen, die
thnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der im
Gesetz aufgefiihrten Betreuungsleistungen entstanden sind.

Die Ausweitung der Leistungen fiir Betreuung und die Ein-
beziehung neuer Personenkreise in den Leistungsbezug wird
die Nachfrage nach diesen Leistungsangeboten deutlich stei-
gern. Dies wiederum diirfte auch strukturférdernde Effekte
zur Folge haben und den Anbietern von Betreuungsleistun-
gen Impulse fiir die Entwicklung und den Ausbau spezifi-
scher Angebote, insbesondere fiir die Zielgruppe der demen-
ziell erkrankten Pflegebediirftigen, geben.

Die allgemeinen Vorschriften fiir Leistungen der Pflegever-
sicherung, die fiir den Leistungsbezug durch anerkannte
Pflegebediirftige der Pflegestufen I, IT und III gelten, sind
auch anzuwenden auf die neuen Betreuungsleistungen fiir
Personen der so genannten Pflegestufe 0. Es handelt sich ins-
besondere um folgende Regelungen des Elften Buches:
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e Die Leistungen werden auf Antrag gewéhrt (§ 33).

e Der Leistungsanspruch ruht bei Aufenthalt im Ausland
oder bei Bezug von vorrangigen Entschadigungsleistun-
gen (§ 34).

e Es gilt auch hier das Gebot wirtschaftlicher Leistungs-
gewihrung (§ 29 Abs. 1).

e Beihilfeberechtigte erhalten die Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung zur Hélfte (§ 28 Abs. 2). Es wird da-
von ausgegangen, dass die Beihilfevorschriften in Bund
und Léandern entsprechend ergénzt und Beamte und Ver-
sorgungsempfanger die anteiligen Leistungen von der
Beihilfe erhalten werden.

e Die zusitzlichen Leistungen nach § 45b werden auf Leis-
tungen der Eingliederungshilfe nicht angerechnet (§ 13
Abs. 3a).

Zu Doppelbuchstabe cc

Der Inhalt der Regelung in Satz 5 entspricht weitgehend dem
bisher geltenden Recht. Neu ist, dass zur Erleichterung der
Inanspruchnahme qualitdtsgesicherter niedrigschwelliger
Betreuungsangebote kiinftig auch von einem Pflegestiitz-
punkt vermittelte Betreuungsangebote mit dem zuséitzlichen
Betreuungsbetrag finanziert werden konnen. Ziel ist, dass
die Leistungsverbesserung zugunsten von Menschen mit
eingeschriankter Alltagskompetenz moglichst schnell und
mit wenig biirokratischem Aufwand in der Praxis wirken
kann. Daher wird mit der Anfiigung der neuen Nummer 5 in
Satz 5 geregelt, dass kiinftig eine Kostenerstattung im Rah-
men des § 45b auch bei der Inanspruchnahme niedrig-
schwelliger Betreuungsangebote mdoglich ist, wenn solche
wohnortnahen Angebote durch einen Pflegestiitzpunkt vor
Ort vermittelt worden sind. Dabei wird davon ausgegangen,
dass die Pflegestiitzpunkte neben der Kenntnis, Empfehlung
und gegebenenfalls Vermittlung von nach Landesrecht aner-
kannten Angeboten nach § 45b Abs. 1 Nr.4 auch nicht
entsprechend anerkannte Angebote vermitteln konnen.
Aufgrund ihrer Ausrichtung und der vorhandenen fachlichen
Kompetenz haben Pflegestiitzpunkte in besonderem Mafe
Kenntnisse iiber wohnortnahe und im Einzelfall geeignete
Hilfsangebote im niedrigschwelligen Bereich, die ebenfalls
als qualitétsgesichert im Sinne des §45c Abs. 3 gelten
konnen und daher zur Vermittlung durch den Pflegestiitz-
punkt geeignet sind, ohne dass die Voraussetzungen der
Nummern 1 bis 4 vorliegen miissen.

Der zusitzliche Betreuungsbetrag steht wie bisher auch fiir
die Betreuung durch Einzelpersonen zur Verfiigung, bei-
spielsweise im Rahmen so genannter Tagesmiittermodelle.
Allerdings miissen dies Personen sein, die Betreuungsleis-
tungen nicht allein aufgrund familiérer, freundschaftlicher
oder verwandtschaftlicher Beziehungen zum Leistungsbe-
rechtigten erbringen, da der Betreuungsbetrag keine pau-
schale Pflegegelderhdhung, sondern die Férderung von in-
frastrukturellen Effekten insbesondere zur Entlastung von
Familienangehdrigen bezweckt.

Fiihrt ein Pflegestiitzpunkt eine entsprechende Vermittlung,
beispielsweise aufgrund von festgestellten Qualitdtsmén-
geln, nicht mehr durch, sind die bisher vermittelten Leis-
tungsberechtigten hieriiber in geeigneter Weise zu informie-
ren. Der zusitzliche Betreuungsbetrag kann dann nach
Kenntnisnahme bzw. der Moglichkeit der Kenntnisnahme

von den Leistungsberechtigten kiinftig nicht mehr zur Finan-
zierung des bisher vom Pflegestiitzpunkt vermittelten Ange-
botes genutzt werden. Eine Kostenerstattung unter den Vor-
aussetzungen der Nummern 1 bis 4 bleibt hiervon unberiihrt.

Zu Buchstabe b

Der bisherige Betreuungsbetrag in Héhe von 460 Euro stand
fir das Kalenderjahr zur Verfiigung. Pflegebediirftige, die
erst im Laufe eines Kalenderjahres die Voraussetzungen
nach § 45a erfiillten, erhielten den Betrag von 460 Euro an-
teilig. Kiinftig werden als Betreuungsbetrag bis zu 200 Euro
monatlich (2 400 Euro jihrlich) geleistet. Wird der Betrag
von bis zu 200 Euro monatlich nicht oder nicht vollstindig
in Anspruch genommen, kann eine Ubertragung nicht ver-
brauchter Anspriiche von einem Kalenderjahr in das erste
Quartal des ndchsten Kalenderjahres vorgenommen werden.
Durch die Beschrinkung der Ubertragung auf das erste
Quartal des Folgejahres soll ein zeitnaher Einsatz der zur
Verfiigung stehenden Mittel erreicht werden.

Da das bisherige Recht eine Ubertragung nicht verbrauchter
Anspriiche jeweils in das folgende Kalenderjahr vorsah,
wird — aus Bestandsschutzgriinden — eine Ubertragung des
im ersten Halbjahr 2008 nicht verbrauchten kalenderjahrli-
chen Anspruchs in das zweite Halbjahr 2008 und gegebenen-
falls vom Kalenderjahr 2008 in das Kalenderjahr 2009 er-
moglicht.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung aufgrund
der Zusammenfiihrung der von den Pflegekassen zur Schaf-
fung von Transparenz und zur Férderung des Wettbewerbs
vorgesehenen Unterstiitzung pflegebediirftiger Versicherter
in § 7 Abs. 3.

Zu Nummer 29 (§ 45¢)
Zu den Buchstaben a und b

Die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen fiir Pflegebediirftige mit erheblichem allge-
meinem Betreuungsbedarf nach § 45¢ kann bisher mit insge-
samt 10 Mio. Euro je Kalenderjahr aus Mitteln der sozialen
und privaten Pflege-Pflichtversicherung unter Mitfinanzie-
rung der Lander oder der Kommunen geférdert werden. Der
Anteil der Pflegeversicherung wird nun um 5 Mio. Euro
jahrlich auf 15 Mio. Euro jéhrlich erhoht. Eine Dynamisie-
rung des Forderbetrages ist nicht vorgesehen. Da der Finan-
zierungsanteil der privaten Versicherungsunternehmen im-
mer zehn vom Hundert der Férdersumme der sozialen und
privaten Pflege-Pflichtversicherung betrégt, haben sich die
privaten Versicherungsunternehmen auch entsprechend an
dem Erhéhungsbetrag zu beteiligen.

Die Steuerungsverantwortung fiir die Vorhaltung einer aus-
reichenden pflegerischen Infrastruktur verbleibt weiterhin
bei den Landern und Kommunen. Der Zuschuss aus Mitteln
der Pflegeversicherung wird jeweils in gleicher Hohe gewéhrt
wie der Zuschuss von Land oder Kommune, so dass nun ins-
gesamt ein Fordervolumen von 30 Mio. Euro im Kalenderjahr
fiir FordermaBinahmen zur Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen in der Pflegeversicherung nach § 45¢ zur
Verfiigung stehen kann. Hierdurch werden die mit dem Pfle-
geleistungs-Ergédnzungsgesetz bewirkten Impulse zum fla-
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chendeckenden Auf-und Ausbau von niedrigschwelligen Be-
treuungs- und Entlastungsangeboten nachhaltig verstérkt.

Der zusétzliche Forderbetrag einschlieBlich der Komplemen-
tarmittel der Lander steht ebenfalls zum weiteren Auf- und
Ausbau von Agenturen zur Vermittlung von Betreuungsleis-
tungen fiir Pflegebediirftige und ihre Angehorigen zur Ver-
fiigung. Es ist auch — wie bei der bisherigen Forderung
schon — gegebenenfalls moglich, Mittel der Arbeitsforderung
zur Forderung von niedrigschwelligen Angeboten heranzu-
ziehen, um die nach § 45¢ notwendigen Komplementdrmittel
der Lander zu substituieren, wenn nach néherer Priifung und
Entscheidung der Arbeitsagentur vor Ort und des Tragers der
Grundsicherung fiir Arbeitsuchende mit den Mitteln der
Arbeitsforderung — bezogen auf den Einzelfall eines Arbeit-
suchenden bzw. Berufsriickkehrers — das Entstehen von Ar-
beitslosigkeit vermieden oder die Dauer der Arbeitslosigkeit
verkiirzt werden kann. Eine Forderung auf der Grundlage des
Dritten Buches bzw. des Zweiten Buches kommt im Einzel-
fall beispielsweise in Form von Eingliederungszuschiissen,
Férderung als berufliche WeiterbildungsmaBnahme oder
TrainingsmaBnahme oder von Arbeitsbeschaffungsmafnah-
men (zusdtzliche und im offentlichen Interesse liegende
Tatigkeiten) in Betracht. Eine allgemeine Projektforderung
und/oder die Forderung von ehrenamtlich Tétigen sind im
Rahmen des Dritten Buches derzeit allerdings nicht vorge-
sehen. Eine Aussage iiber konkrete Forderméglichkeiten
nach dem Dritten Buch bzw. dem Zweiten Buch kann nur von
den Arbeitsagenturen und den Trigern der Grundsicherung
fiir Arbeitsuchende vor Ort getroffen werden.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung trigt einem in der Praxis aufgetretenen Be-
diirfnis Rechnung. Im Falle von Verzdgerungen beim Start
von Projekten, beispielsweise im Antrags- oder Bewilli-
gungsverfahren, sollen dem Land keine Nachteile erwachsen
und die in der Regel mithsamen Vorarbeiten der Projekttra-
ger sollen nicht vergeblich gewesen sein.

Zu Nummer 30 (§ 45d)

Die demografische Entwicklung und die wachsende Mobili-
tdt der klassischen Pflegepersonen werden zunehmend die
hdusliche Pflege durch Angehdrige erschweren: Die Zahl
der Pflegebediirftigen wird weiter ansteigen und der Bevol-
kerungsanteil jliingerer Menschen — also die potenziellen
Pflegepersonen — wird sinken. Zudem werden Kleinfamilien
sowie Einpersonenhaushalte stetig zunehmen. Es ergibt sich
daher die Notwendigkeit, rechtzeitig ausreichend bedarfs-
orientierte alternative Hilfsangebote zu schaffen, um die Le-
bensqualitit der pflegebediirftigen Menschen zu verbessern
sowie familidre Pflegearrangements zu unterstiitzen und zu
ergidnzen. Der Einsatz ehrenamtlicher und sonstiger zum
biirgerschaftlichen Engagement bereiter Personen sowie die
Selbsthilfe als wichtige ergidnzende Elemente in der Versor-
gung und Betreuung von Pflegebediirftigen, von Menschen
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie de-
ren Angehdrigen gewinnen daher zunehmend an Bedeutung.

Sie machen einerseits zusitzliche Aufwendungen erforder-
lich, helfen aber andererseits dabei, die Qualitit der Pflege
wirksam zu erhéhen, und ermdglichen beispielsweise den
Verbleib in der eigenen hduslichen Umgebung. Hierbei liegt
der besondere Vorzug der Selbsthilfe in der Betroffenenkom-

petenz, die auf der Kenntnis der Lebenssituation von Pflege-
bediirftigen, von Menschen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf und deren Angehérigen beruht und somit
Akzeptanz bei den Betroffenen schafft und auf diesem Wege
bedarfsgerechte und sinnvolle Unterstiitzung des Pflege-
alltags erst ermoglicht.

Gruppen von ehrenamtlich tdtigen sowie sonstigen zum biir-
gerschaftlichen Engagement bereiten Personen sowie die
Selbsthilfe werden daher in den Kreis der forderungsfahigen
Versorgungsstrukturen nach § 45¢ einbezogen, und zwar so-
wohl fiir Menschen mit erheblichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf als auch fiir Pflegebediirftige mit korperlichen
Erkrankungen und deren Angehorige. Dies geht einher mit
der Erhohung des Fordervolumens des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen um 5 Mio. Euro auf jahrlich 15 Mio.
Euro, wobei sich das Gesamtférdervolumen einschlieSlich
Kofinanzierung auf insgesamt 30 Mio. Euro erhdht. Die Re-
gelungen des § 45¢ sind insgesamt entsprechend anzuwen-
den.

Entsprechend der bisherigen Regelung des § 45¢ beteiligen
sich die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, in Héhe von zehn
vom Hundert an der Férderung von ehrenamtlichen Struktu-
ren und der Selbsthilfe.

Die Forderung wird durch die Linder und Kommunen ge-
steuert. Der Zuschuss aus Mitteln der Pflegeversicherung
wird jeweils in gleicher Hohe gewihrt wie der Zuschuss vom
Land oder von der Kommune.

Auch im Hinblick auf die erweiterte Forderung nach § 45d
ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen verpflichtet,
gemeinsam mit dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. nach Anhorung der fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Betroffenen mafigeblichen Spitzenorganisa-
tionen und der Verbdnde der Behinderten und Pflegebediirf-
tigen auf Bundesebene Empfehlungen zu den Vorausset-
zungen, zu Inhalt und Hochstumfang der Forderung zu
beschlieen.

Zu Absatz 1

Die in § 45¢ aufgefiihrten Moglichkeiten des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen, die Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte mit einem Ge-
samtetat von 15 Mio. Euro zu fordern, werden um die
Maoglichkeiten erweitert,

1. Gruppen von ehrenamtlich titigen sowie sonstigen zum
biirgerschaftlichen Engagement bereiten Personen, die
sich die Unterstiitzung von Pflegebediirftigen, von Men-
schen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
sowie deren Angehdrigen zum Ziel gesetzt haben, und

2. Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen,
die sich die Unterstiitzung von Pflegebediirftigen, von
Menschen mit erheblichem allgemeinem Betreuungs-
bedarf sowie deren Angehdrigen zum Ziel gesetzt haben,

zu fordern.

Die Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie von Selbst-
hilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen ist auch
neben einer Forderung nach § 20c des Fiinften Buches zulas-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung oder neben einer
Forderung nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 des Sechsten Bu-
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ches zulasten der gesetzlichen Rentenversicherung denkbar.
Voraussetzung ist dabei, dass sich diese Gruppen bzw. Insti-
tutionen neben anderen Aufgaben auch die Unterstiitzung
von Pflegebediirftigen, von Menschen mit erheblichem all-
gemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehorigen zum
Ziel gesetzt haben. Die Forderung nach dieser Vorschrift ist
zweckgebunden und soll eine zusétzliche Férdermoglichkeit
eroffnen. Sie darf nicht zu einer Substituierung der Forde-
rung nach anderen Rechtsvorschriften genutzt werden. Da-
mit das Gesamtbudget flexibel und bedarfsgerecht eingesetzt
werden kann, findet keine Priorisierung einzelner Forderop-
tionen statt. Die Steuerungsverantwortung liegt bei den Lan-
dern und Kommunen.

Zu Absatz 2

Gefordert werden Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen, die sich die Unterstiitzung von Pflege-
bediirftigen, von Menschen mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen zum Ziel ge-
setzt haben. Voraussetzung fiir die Forderung ist ein freiwil-
liger, neutraler, unabhéngiger und nicht gewinnorientierter
Zusammenschluss von Betroffenen bzw. deren Angehdrigen
zu Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen.

Selbsthilfegruppen sind dabei freiwillige Zusammenschliis-
se von Menschen auf wohnortnaher Ebene, deren Aktivi-
téten sich auf die gemeinsame Bewiltigung der Pflegesitua-
tion richten, von der sie entweder selbst oder als Angehdrige
betroffen sind. Sie sind nicht auf materielle Gewinnerzielung
ausgerichtet, sondern verfolgen vielmehr das Ziel, ihre per-
sonliche Lebensqualitdt zu erhdhen und die mit der Pflege-
situation verbundene Isolation und gesellschaftliche Aus-
grenzung zu durchbrechen.

Selbsthilfeorganisationen sind das Ergebnis eines Zusam-
menschlusses verschiedener Selbsthilfegruppen zu einem
Verband. Hierbei handelt es sich um Organisationen mit
iiberregionaler Interessenvertretung.

Selbsthilfekontaktstellen sind auf wohnortnaher Ebene arbei-
tende Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem Personal,
die Dienstleistungsangebote zur methodischen Anleitung,
Unterstiitzung und Stabilisierung von Selbsthilfegruppen an-
bieten und diese aktiv bei der Gruppengriindung oder in
schwierigen Situationen durch infrastrukturelle Hilfen (Réu-
me, Beratung oder supervisorische Begleitung) unterstiitzen.

Die Einbindung ehrenamtlicher und sonstiger zum biirger-
schaftlichen Engagement bereiter Personen in die Arbeit der
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen wird
ermoglicht.

Zu Absatz 3

Die Regelung stellt klar, dass fiir die Férderung ehrenamt-
licher Strukturen sowie der Selbsthilfe auch die Verord-
nungserméchtigung des § 45¢ Abs. 6 Satz 4 fiir die Lander
entsprechend gilt.

Zu Nummer 31 (§ 46)

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Regelung in § 7a
Abs. 4 Satz 5 iiber die Tragung der Aufwendungen fiir die
Pflegeberatung.

Zu Nummer 32 (§47)

Zur Stirkung der Eigenvorsorge der Versicherten erhalten
die Pflegekassen die Moglichkeit, private Pflege-Zusatzver-
sicherungen zu vermitteln. Die Vorschrift lehnt sich an die
seit dem 1.Januar 2004 geltende Regelung des § 194
Abs. 1a des Fiinften Buches an, wonach die Satzung der
Krankenkasse die Vermittlung von Zusatzversicherungen im
Bereich Krankenversicherung vorsehen kann. Entsprechend
dem Grundsatz ,,Pflegeversicherung folgt Krankenversiche-
rung” wird das Vermittlungsangebot im Interesse der Versi-
cherten sinnvoll erginzt und abgerundet.

Zu Nummer 33 (§ 52)

Die mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Mérz
2007, BGBI. I S. 378 ff., im Fiinften Buch eingefligten Rege-
lungen zu den Entscheidungen der Landesverbénde der Kran-
kenkassen (§ 211a) und zur Vertretung der Ersatzkassen auf
Landesebene (§ 212 Abs. 5 Satz 4 bis 10) werden auch in den
Bereich der Pflegeversicherung ibernommen. Diese Anderun-
gen tragen dem Grundsatz ,,Pflegeversicherung folgt Kranken-
versicherung™ Rechnung.

Im Ubrigen wurden die Vorschriften in den §§ 52 und 53 be-
treffend das Verbdnderecht bereits im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstiarkungsgesetzes (Artikel 8 GKV-WSG) an
die neuen Regelungen im Fiinften Buch angepasst. Die Re-
gelungen zum Spitzenverband Bund der Krankenkassen in
den §§ 217b, 217d und 217f des Fiinften Buches wurden da-
bei fiir den Bereich der Pflegeversicherung mit Wirkung ab
1. Juli 2008 fiir entsprechend anwendbar erklért. Bereits vor
dem 1. Juli 2008, also in der Griindungsphase des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen, wird eine Vorbereitung
auf die Aufgabenwahrnehmung ab 1. Juli 2008 auch im Hin-
blick auf die Pflegeversicherung notwendig.

Zu Nummer 34 (§ 55)

Die Beitragssatzerhohung trigt dem Finanzbedarf der sozia-
len Pflegeversicherung Rechnung. Sie ist insbesondere zur
Finanzierung der Leistungsverbesserungen sowie der Maf3-
nahmen zur Verbesserung der pflegerischen Infrastruktur er-
forderlich.

Zu Nummer 35 (§ 57)

Die fiir die landwirtschaftliche Pflegeversicherung gelten-
den Zuschldge wurden bisher jeweils fiir ein ganzes Kalen-
derjahr festgelegt. Da der Beitragssatz zur sozialen Pflege-
versicherung mit Wirkung zum 1. Juli 2008 erhoht wird
(§ 55 Abs. 1), miissen auch die Zuschldge fiir das zweite
Halbjahr 2008 neu festgelegt werden.

Zu Nummer 36 (§ 61)

Aufgrund des Artikels 11 Nr. 3 des Gesetzes zur Reform der
agrarsozialen Sicherung vom 29.Juli 1994 (Agrarsozial-
reformgesetz 1995 — ASRG 1995, BGBI. I S. 1890), der zum
1. Januar 1995 zeitgleich mit dem Elften Buch in Kraft ge-
treten ist, ist § 61 Abs. 3 gegenstandslos.

§ 61 Abs. 3 sieht fiir Beschiftigte, die nur wegen Uber-
schreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze in der gesetzlichen
Krankenversicherung versicherungsfrei und als landwirt-
schaftliche Unternehmer nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 KVLG 1989
(Zweites Gesetz liber die Krankenversicherung der Land-
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wirte) versichert sind, einen Zuschuss ihres Arbeitgebers
zum Pflegeversicherungsbeitrag vor. Die hier vorausgesetzte
Konstellation kann nicht eintreten und es gibt keinen An-
wendungsfall fiir diese Vorschrift, denn bei Uberschreiten
der Jahresarbeitsentgeltgrenze gibt es wegen der zum 1. Ja-
nuar 1995 eingefiihrten Regelung nach § 3a Nr. | KVLG
1989 keine Versicherungspflicht in der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung.

Zu Nummer 37 (§ 67)

Die durch die Vereinbarung nach § 66 Abs. 1 Satz 4 zwi-
schen den Spitzenverbénden der Pflegekassen und dem Bun-
desversicherungsamt beschlossene und bereits durchgefiihr-
te Verwaltungspraxis, die in § 67 Abs. 1 genannten Angaben
bereits bis zum 10. des Monats zu ermitteln, wird nunmehr
auch im Gesetz nachvollzogen.

Zu Nummer 38 (§ 69)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des
§ 80a.

Zu Nummer 39 (§71)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um Folgednderungen zum neuen Kranken-
pflegegesetz und zum Altenpflegegesetz des Bundes. Mit der
Verwendung der Berufsbezeichnungen ,,Gesundheits- und
Krankenpflegerin®“, ,,Gesundheits- und Krankenpfleger®,
,»Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin® und ,,Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger* wird der gednderten Be-
zeichnung im Krankenpflegegesetz Rechnung getragen. Der
Verzicht auf die zusétzliche Aufzdhlung der alten Bezeich-
nungen ,,Krankenschwester®, ,Krankenpfleger”, ,,Kinder-
krankenschwester” und ,,Kinderkrankenpfleger tragt dem
Interesse der Rechtsklarheit Rechnung. Das ist moglich, weil
die Ubergangsvorschriften in § 23 des Krankenpflegegeset-
zes klarstellen, dass die Personen, die iiber eine Berufserlaub-
nis nach altem Recht verfiigen, die neue Berufsbezeichnung
verwenden diirfen, ohne eine entsprechende Erlaubnis nach
dem neuen Krankenpflegegesetz von 2004 zu beantragen. Sie
werden daher von den Vorschriften, in denen nur noch die
neuen Bezeichnungen Verwendung finden, mit umfasst.
Dariiber hinaus wird die Berufsausbildung zum Altenpfleger
und zur Altenpflegerin nach dem Altenpflegegesetz des
Bundes im Hinblick auf die Erfiillung der Voraussetzungen
fiir die verantwortliche Pflegefachkraft gleichgestellt. Gemaf3
der Ubergangsvorschrift des § 29 des Altenpflegegesetzes
entfallt der Verweis auf den Beruf des Altenpflegers und der
Altenpflegerin nach bisherigem Landesrecht.

Zu Buchstabe b

Die Neuregelung ist erforderlich geworden durch die Ent-
scheidung des Bundessozialgerichts vom 24. September
2002, Az. B 3 P 14/01 R, wonach Zulassungsvoraussetzun-
gen fiir die Anerkennung als Pflegefachkraft, soweit sie iiber
die in § 71 geregelten Anforderungen hinausgehen, nicht al-
lein in den nach § 113 n. F. vereinbarten Grundsitzen und
Mafstidben zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pfle-
gequalitit getroffen werden konnen, da jede Zulassungsvor-
aussetzung einer gesetzlichen Grundlage bedarf.

Zu Nummer 40 (§ 72)
Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung.

Zu Buchstabe b

Mit der Moglichkeit zum Abschluss eines Gesamtversor-
gungsvertrages fiir die verschiedenen selbstindig wirtschaf-
tenden Pflegeeinrichtungen, die sich in einem &rtlichen und
organisatorischen Verbund befinden, sollen die Parteien der
Versorgungsvertrdge von unndtigem Verwaltungsaufwand
entlastet werden. Dies dient dem Biirokratieabbau. An der
grundlegenden Voraussetzung, dass jeder Einrichtungsteil
weiterhin selbstindig wirtschaftet, wird nichts geédndert.
Kiinftig geniigt es allerdings, dass alle Teile der Verbundein-
richtung (und damit jeder Teil der Gesamteinrichtung) unter
der stdndigen Verantwortung nur einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft stechen. Soweit es zu einem Personalaustausch zwi-
schen den verschiedenen selbstidndig wirtschaftenden Ein-
richtungen innerhalb der Verbundeinrichtung kommt, bedarf
es — neben der damit korrespondierenden Vereinbarung nach
§ 84 Abs. 5 (vergleiche die Begriindung zu § 84 unter Buch-
stabe b) — einer klaren rechnungsmifigen Abgrenzung der
Kosten des Personaleinsatzes, damit hinsichtlich der Kosten-
zuordnung zu den verschiedenen Einrichtungsteilen keine
Unklarheiten entstehen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Ergidnzung der Nummer 2 wird sichergestellt, dass
Pflegeeinrichtungen eine Arbeitsvergiitung an ihre Beschéf-
tigten zahlen, die dem Lohnniveau im Wirtschaftskreis ent-
spricht. Zur Bestimmung der ortsiiblichen Vergiitung ist im
Regelfall auf fachlich und rdumlich einschldgige Tarifvertri-
ge abzustellen, soweit {iblicherweise Tariflohn gezahlt wird.
Indiesem Fall kann davon ausgegangen werden, dass Arbeits-
kréfte iiblicherweise nur zu den tariflichen Lohnbedingungen
am Arbeitsmarkt gewonnen werden konnen. Fehlt es an einer
Verkehrsiiblichkeit des Tariflohns, ist auf das allgemeine ort-
liche Lohnniveau in Pflegeeinrichtungen abzustellen.

Im Ubrigen handelt es sich zum einen um eine Folgeinde-
rung zur Verschiebung des Regelungsinhalts des § 80 in den
neuen § 113. Zum anderen wird in Nummer 4 klargestellt,
dass die Einfiihrung und Umsetzung der Expertenstandards
nach § 113a durch die Pflegeeinrichtung Voraussetzung fiir
den Abschluss eines Versorgungsvertrages ist. Die Vorschrift
korrespondiert mit der Neuregelung in § 112 Abs. 2, nach
der die Pflegeeinrichtungen verpflichtet sind, Expertenstan-
dards anzuwenden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung greift die Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts vom 24. Juni 2006, Az. B 3 P 1/05 R, auf, nach der
zugelassene Pflegedienste iiber den im Versorgungsvertrag
festgelegten Einzugsbereich hinaus regional, iiberregional
und auch bundesweit titig werden konnen und keiner weite-
ren oder zusitzlichen Zulassungen bediirfen. Die Vereinba-
rung eines verbindlichen Einzugsbereichs, in dem Pflege-
dienste die Dienstleistungen erbringen, ist jedoch mit Blick
auf die Kenntnisse iiber die vorhandenen Versorgungsstruk-
turen sowie hinsichtlich des Informationswertes von Leis-
tungs- und Preisvergleichslisten notwendig. Die Regelung
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sorgt deshalb dafiir, dass sich aus dem Versorgungsvertrag
der Einzugsbereich ergibt, in dem der Pflegedienst Leistun-
gen erbringt.

Zu Nummer 41 (§ 74)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung trigt dem hohen Stellenwert Rechnung, der
der Verwirklichung der Selbstbestimmungsrechte nach § 2
zukommt. Danach sind die Pflegeeinrichtungen verpflichtet,
sich aktiv der Sorgen, der Note sowie der individuellen, zum
Beispiel religiosen, Bediirfnisse und der daraus resultieren-
den Wiinsche Pflegebediirftiger anzunehmen. Pflegeeinrich-
tungen, die gegen diese Pflicht nicht nur in einem Einzelfall,
sondern kontinuierlich groblich versto3en, erfiillen nicht die
Voraussetzungen fiir die Zulassung durch Versorgungsver-
trag. Soweit diese Pflichtverletzungen nicht durch andere
Mafnahmen (siche auch zu Doppelbuchstabe bb) abgestellt
werden, soll kiinftig der Versorgungsvertrag durch die Lan-
desverbande der Pflegekassen gekiindigt werden kdnnen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung erméglicht es den Landesverbianden der Pfle-
gekassen und den zustdndigen Tragern der Sozialhilfe, ein-
vernehmlich durch eine Vereinbarung mit dem Pflege-
einrichtungstrager von einer fristgebundenen Kiindigung
abzusehen, obwohl die Voraussetzungen vorliegen, wenn da-
von ausgegangen werden kann, dass bei entsprechenden An-
strengungen der Pflegeeinrichtung die Anforderungen des
§ 72 Abs. 3 Satz 1 wieder kontinuierlich erfiillt werden kon-
nen. Ob das erwartet werden kann, hdngt wesentlich von der
Haltung und dem Willen der Pflegeeinrichtung ab, Miangel
dauerhaft abzustellen. Die Vereinbarung mit dem Pflege-
einrichtungstrager soll nach Mdglichkeit einer fristgebun-
denen Kiindigung nach § 74 Abs. 1 vorausgehen.

Zusammen mit den prizisierten Zulassungsvoraussetzungen
(vergleiche die Anderung des § 72 Abs. 3) wird die Flexibi-
litdt der Beteiligten durch die Regelung gestérkt. Sie gibt
beispielhaft zwei unterschiedlich wirkende Optionen vor,
mit deren Hilfe fristgebundene Kiindigungen abgewendet
werden konnen. Welche Moglichkeit in Betracht zu ziehen
ist, hingt sowohl von der jeweiligen Individualsituation der
Pflegeeinrichtung als auch von der Einschdtzung der Lan-
desverbénde der Pflegekassen und des zustindigen Tragers
der Sozialhilfe ab. Es ist nicht vorgesehen, dass immer meh-
rere Moglichkeiten zur Anwendung gelangen miissen. So
kann das Ziel moglicherweise allein durch gezielte Weiter-
bildungsmaBnahmen erreicht werden, zu denen beispiels-
weise die verantwortliche Pflegefachkraft durch eine Verein-
barung mit dem Einrichtungstrager verpflichtet werden
kann. Die Vereinbarung eines generellen zeitlich befristeten
Belegungsstopps bzw. eines Verbots, die Pflege, Versorgung
und Betreuung weiterer Pflegebediirftiger zu iibernehmen,
kann zum Beispiel als Mittel in Betracht gezogen werden,
um einerseits Risiken der Pflegebediirftigen zu begrenzen
und andererseits den Willen der Pflegeeinrichtung zu stér-
ken, den Verdnderungsprozess ziigig zu absolvieren oder
eine Personalunterdeckung ohne sofortige Neueinstellungen
auszugleichen. Die Mdoglichkeit zur Vereinbarung finanziel-
ler Sanktionen gegeniiber den Pflegeeinrichtungen ist nicht

aufgefiihrt, weil die in § 115 Abs. 3 bereits vorgesehene
Moglichkeit zur Vergiitungskiirzung ausreicht.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Fo-
deralismusreform, mit der gemaf3 Artikel 74 Abs. 1 Nr. 7 des
Grundgesetzes das Heimrecht in die Zustdndigkeit der Lan-
der iibergegangen ist. Durch die Anderung wird erreicht,
dass kiinftige landesrechtliche Regelungen erfasst werden.
Fiir das geltende Recht ergeben sich keine Anderungen.

Zu Nummer 42 (§ 75)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung auf-
grund der Anfiigung des Absatzes 7.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Der Auftrag an die Vertragsparteien der Rahmenvertrage auf
Landesebene wird insoweit konkretisiert und prézisiert, als
diese nunmehr neben der personellen Ausstattung der ver-
schiedenen Arten von Pflegeeinrichtungen auch deren
Grundausstattung mit Hilfsmitteln zu regeln haben. Damit
wird auch klargestellt, dass in den stationédren Pflegeeinrich-
tungen Vereinbarungen erforderlich sind, die flir eine mog-
lichst weitgehende Rechtssicherheit auf dem Gebiet der
Grundausstattung der Pflegeeinrichtungen mit Hilfsmitteln
sorgen (vergleiche ergdnzend Doppelbuchstabe cc).

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird der Einsatz der Mitglieder von
Selbsthilfegruppen sowie von ehrenamtlichen Pflegeperso-
nen und von weiteren Personen und Organisationen, die sich
biirgerschaftlich oder ehrenamtlich engagieren, zur Unter-
stiitzung und Ergénzung der professionellen Versorgung der
Pflegebediirftigen erleichtert. Bisher wird die in der Bevdl-
kerung vorhandene Bereitschaft zum biirgerschaftlichen En-
gagement bei der pflegerischen Versorgung von Angehdri-
gen, Nachbarn, Freunden und Mitbiirgern noch nicht in
vollem Umfang genutzt. Die Vereinbarungspartner der Lan-
desrahmenvertrdage erhalten deshalb ausdriicklich den Auf-
trag, die in diesem Bereich bisher nicht genutzten Ressour-
cen fiir eine ergdnzende Weiterentwicklung der humanen
Pflege durch geeignete Regelungen zu erschlieen und die
vorhandenen Moglichkeiten besser als bisher zu nutzen, um
so dazu beizutragen, dass sich die Pflege-, Versorgungs- und
Betreuungsmdéglichkeiten in der Zukunft nicht auf eine zu
geringe Zahl von Pflegekriften reduzieren (vergleiche den
Schlussbericht der Enquéte-Kommission ,,Demographischer
Wandel — Herausforderungen unserer élter werdenden Ge-
sellschaft an den Einzelnen und die Politik®, Bundestags-
drucksache 14/8800, Teil F Nr. 4.8, S. 268), deren begrenztes
Zeitbudget insbesondere eine zeitintensive Betreuung der
Hilfebediirftigen kaum zulésst.

Erfahrungen aus dem Modellprogramm zur Verbesserung der
Versorgung Pflegebediirftiger bestitigen eindrucksvoll den
Erfolg eines entsprechenden Vorgehens. Hervorzuheben sind
die geforderten Projekte ,,Zentrum fiir seelische Gesundheit*
eines Bezirkskrankenhauses in Bayern (vergleiche ISO-Ta-
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gungsband 1/2004) und ,,Soziale Personenbetreuung — Hilfen
im Alter — SOPHIA® einer Stiftung in Bayern (vergleiche
ISO-Tagungsband 2/2005) sowie die Projekte BETA I und II
in Baden-Wiirttemberg, die sich mit dem Auf-und Ausbau des
biirgerschaftlichen Engagements beschiftigten (vergleiche
ISO-Modellbericht 15/2006 ,,Biirgerschaftliches Engagement
im BMG-Modellprogramm®). Des Weiteren ist das Projekt
~Pflegebegleiter-Praxis* im Rahmen des durch das Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend gefor-
derten Bundesmodellprogramms ,,Generationeniibergreifen-
de Freiwilligendienste* zu nennen, das die Entwicklung von
Stiarkungsmoglichkeiten fiir pflegebediirftige Angehorige
durch Praxisanleitung und -begleitung von Freiwilligen zum
Inhalt hat. Diese Modellprojekte belegen die grofle Bereit-
schaft vieler Freiwilliger und biirgerschaftlich Engagierter zur
Mitarbeit in pflegerischen Versorgungssituationen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Indirekt wird mit Hilfe der Grundausstattungsregelung nach
Satz 1 Nr. 3 bewirkt, dass die Abgrenzung zwischen der Leis-
tungspflicht der Krankenkassen im Hinblick auf die individu-
elle Hilfsmittelversorgung pflegebediirftiger Personen nach
§ 33 des Fiinften Buches und der Pflicht der Pflegeeinrichtun-
gen zur Bereitstellung einer ausreichenden Grundausstattung
mit Hilfsmitteln deutlicher wird. Dartiber hinaus wird in Satz 2
Kklargestellt, dass dernach § 33 des Fiinften Buches bestehende
individuelle Leistungsanspruch eines Pflegebediirftigen ge-
gen seine Krankenkasse durch die Aufnahme in ein Pflege-
heim nicht eingeschrénkt wird, sondern dieser Anspruch wie
bisher in vollem Umfang bestehen bleibt.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung beauftragt die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene, gemeinsam einheitliche Grundsitze ordnungsge-
méBer Pflegebuchfithrung fiir ambulante sowie teil- und
vollstationdre Pflegeeinrichtungen zu schaffen, um die als zu
verwaltungsaufwendig und biirokratisch kritisierte, geltende
Pflege-Buchfiihrungsverordnung abzuldsen. Dabei sind von
den Vertragsparteien beispielsweise die sich aus dem Gesetz
zur Umsetzung der Richtlinie 2000/52/EG der Kommission
vom 26. Juli 2000 zur Anderung der Richtlinie 80/723/EWG
iiber die Transparenz der finanziellen Bezichungen zwischen
den Mitgliedstaaten und den offentlichen Unternehmen
(Transparenzrichtlinie-Gesetz) vom 16. August 2001
(BGBI. T S. 2141) ergebenden Vorgaben fiir die buchhalte-
rische Ausweisung von 6ffentlichen Férdermitteln zu beach-
ten. Das Gesetz rdumt den Vertragsparteien einen weiten
Spielraum bei der Vereinbarung der Grundsétze ordnungsge-
mifer Pflegebuchfiihrung ein. Sie konnen sich hierbei an be-
stechenden Buchfithrungsregelungen, wie zum Beispiel im
Handelsgesetzbuch, orientieren und diese an die besonderen
Verhéltnisse im Pflegebereich anpassen. Den Vereinbarungs-
partnern steht es frei, sich auenstehender Sachverstandiger
bei der Vorbereitung und Erarbeitung der Grundsitze ord-
nungsgeméBer Pflegebuchfiihrung zu bedienen oder sich an
die bestehenden Regelungen der Pflegebuchfiihrungsverord-
nung anzulehnen bzw. diese entsprechend ihren Bediirfnis-
sen weiterzuentwickeln.

Wenn die Vertragsparteien die Grundsétze ordnungsgemafer
Pflegebuchfiihrung fiir ambulante und stationdre Pflegeein-
richtungen vereinbart haben, wird die Bundesregierung prii-
fen, ob diese Vereinbarungen sachgerecht sind, damit die

Pflege-Buchfiihrungsverordnung auler Kraft gesetzt werden
kann. Mit dem AuBerkrafttreten der Verordnung werden die
von den Vertragsparteien vereinbarten Grundsitze ord-
nungsgemiler Pflegebuchfiihrung fiir alle zugelassenen
Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.

Zu Nummer 43 (§ 76)
Zu Buchstabe a
Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Die Anderungen tragen der geiibten Praxis und regionalen
Besonderheiten Rechnung.

Zu Buchstabe b

Wie im Krankenversicherungsrecht in § 132a Abs. 2 Satz 6
bis 8 des Fiinften Buches bereits geschehen, wird nunmehr
auch in der Pflegeversicherung speziell fiir Vergiitungsver-
einbarungen (vergleiche die §§ 85, 87 und 89) die Moglich-
keit geschaffen, in unbiirokratischer Art und Weise zu einer
schnellen Vergiitungsregelung zu kommen. Da die Abspra-
che der Vertragsparteien zur Beauftragung einer neutralen
Schiedsperson freiwillig und damit nur im Einvernehmen
moglich ist, kann auf einen Rechtsbehelf gegen die Entschei-
dung der Schiedsperson verzichtet werden, zumal den Ver-
tragsparteien anstatt der Beauftragung einer Schiedsperson
weiterhin die Alternative bleibt, die Schiedsstelle anzurufen
und sich damit den Rechtsweg offen zu halten.

Zu Nummer 44 (§ 77)
Zu Buchstabe a

Die Erweiterung der Voraussetzungen zum Abschluss von
Einzelvertragen soll in erster Linie die Rechte Pflegebediirf-
tiger stirken und es ihnen ermdglichen, eine ihren indivi-
duellen Vorstellungen entsprechende Versorgung verwirk-
lichen zu kénnen. Dies ist insbesondere dort sinnvoll, wo
sich aus dem Blickwinkel der Leistungsberechtigten im Rah-
men der Pflegesachleistungen ihr individuell gewiinschtes
Leistungsspektrum auf Dauer besser durch Einzelkrifte ver-
wirklichen ldsst. So kann sich beispielsweise der Wunsch,
von einer Kraft gleichen Geschlechts oder gleicher Religion,
Kultur und Weltanschauung gepflegt und versorgt zu wer-
den, aus der Sicht der Leistungsempfinger zum Teil besser
durch eine Einzelkraft erfiillen lassen.

Die Pflegekassen konnen iiber die bisher bestehenden Mog-
lichkeiten hinaus auch dann Einzelpflegekrifte einsetzen,
wenn deren Einsatz besonders wirksam und wirtschaftlich
ist. Die Regelung entspricht dem Wirtschaftlichkeitsgebot
nach § 29 und kann die Griindung und Realisierung von
Wohngruppen sowie Wohn- und Hausgemeinschaften er-
leichtern. Einzelpflegekrifte konnen von den Pflegekassen
zum Beispiel auch dann unter Vertrag genommen werden,
wenn dies den pflege- und betreuungsbediirftigen Bewoh-
nern einer Wohngemeinschaft in besonderem Mafe hilft, in
selbstidndiger und selbstbestimmter Weise zu leben (verglei-
che § 2 Abs. 1), und damit auch dem in der Regel bestehen-
den Wunsch der pflege- und betreuungsbediirftigen Bewoh-
ner entspricht, kontinuierlich durch eine moglichst geringe
Zahl von Pflege- und Betreuungskriften versorgt zu werden.

Dariiber hinaus erleichtert die Regelung den Einsatz von
Einzelpflegekriften fiir mehrere Pflegebediirftige, um durch
aufeinander abgestimmte (,,gepoolte®) Einsétze zusétzliche
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Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschliefen. Dies bietet sich
nicht nur fiir die Pflege, Versorgung und Betreuung von Pfle-
gebediirftigen an, die in rdumlicher Ndhe wohnen, wie zum
Beispiel in einem Mietshaus oder in der ndheren Nachbar-
schaft, sondern insbesondere auch fiir Pflegebediirftige, die
in Wohngemeinschaften, in Hausgemeinschaften oder bei-
spielsweise in Wohngruppen zusammenleben.

Zu Buchstabe b

Die Ergénzung stellt klar, dass die Pflegekassen die Qualitit
der Pflege, Betreuung und Versorgung durch geeignete Pfle-
gekréfte nicht nur zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses zu
priifen, sondern auch zu gewihrleisten haben, dass die Qua-
litdt der Pflege auf Dauer dem allgemein anerkannten Stand
medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entspricht, indem
beispielsweise die Expertenstandards angewendet und ge-
eignete MafBnahmen der Qualitdtssicherung durchgefiihrt
werden. § 112 ff. sind entsprechend anzuwenden.

Die Anfiigung des neuen Halbsatzes trégt der Einbeziehung
der Betreuungsleistungen in die Pflegesachleistungen (ver-
gleiche die Begriindung zu § 36 Buchstabe a) und der Flexi-
bilisierung der Vergiitungen (vergleiche die Begriindung zu
§ 89 Buchstabe b) Rechnung und ermoglicht auch Einzel-
pflegekriften die Erbringung von Betreuungsleistungen,
wenn die Grundpflege oder die hauswirtschaftliche Ver-
sorgung von mehreren Pflegebediirftigen gemeinsam
(,,gepoolt™) in Anspruch genommen wird und durch eine
zeitgleiche Leistungserbringung fiir mehrere Personen Zeit-
ersparnisse entstehen.

Zu Buchstabe ¢

Die Pflegekassen diirfen {iber das derzeit geltende eng be-
grenzte Recht hinaus Vertrdge mit Einzelpersonen schlieflen,
wenn dies entweder zur Sicherstellung der ambulanten Ver-
sorgung und Betreuung unter Beachtung des in der Region
vorhandenen Angebots an ambulanten Pflegeeinrichtungen
oder zur Erfiillung der von den Pflegebediirftigen oder den
fiir sie handelnden Personen zum Ausdruck gebrachten
Wiinsche notwendig ist.

Zu Nummer 45 (§ 79)
Zu den Buchstaben a und b

Das Instrument der Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeits-
priifung wird aus Griinden der Entbiirokratisierung auf Prii-
fungen reduziert, fiir deren Notwendigkeit tatsdchliche
Anbhaltspunkte bestehen. Die Durchfiihrung von reinen Er-
messensprifungen, fiir die kein konkreter Anlass besteht, ist
kiinftig nicht mehr zulédssig. Gleichzeitig wird die Durchfiih-
rung der Anlasspriifungen in das Ermessen der Landesver-
biande der Pflegekassen gestellt, damit die mit Wirtschaft-
lichkeitspriifungen einhergehenden Eingriffe unterbleiben
konnen, wenn die Anhaltspunkte auf anderen, weniger be-
lastenden Wegen, wie zum Beispiel im Rahmen anstehender
Vergiitungsverhandlungen, aufgeklért werden kdnnen.

Die Regelung stellt ausdriicklich auf das Vorliegen tatsdch-
licher Anhaltspunkte ab. Vage und wenig konkrete Hinweise
reichen somit fiir die Veranlassung von Priifungen nicht aus.
Die Anhaltspunkte miissen die Landesverbdnde der Pflege-
kassen vielmehr zu der Uberzeugung kommen lassen, dass
die Wirtschaftlichkeit bzw. Wirksamkeit der Pflegeleistun-
gen im Sinne des § 72 Abs. 3 Satz 1 angezweifelt werden

muss. So ist es zum Beispiel unzuléssig, Priifungen zur Vor-
bereitung von Vergiitungsverhandlungen zu veranlassen
oder weil aus Sicht der Landesverbande der Pflegekassen
von einer Pflegeeinrichtung im Zuge von Verglitungsver-
handlungen tiberzogene Forderungen erhoben werden.

Damit werden Wirtschaftlichkeitspriifungen auf ein MaB3 be-
grenzt, das im Interesse der zweckentsprechenden Mittelver-
wendung und des Verbraucherschutzes trotz eines vom Wett-
bewerb geprigten Marktes unerldsslich ist.

Die Neuregelung fithrt zu mehr Rechtssicherheit fiir die Lan-
desverbdnde der Pflegekassen und fiir die Pflegeeinrichtun-
gen. Durch die Stiarkung der Rechtsklarheit konnen kiinftig
Rechtsstreitigkeiten vermieden werden.

Zu Nummer 46 (§ 80)

Der bisherige § 80 (MaBstibe und Grundsitze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitit) wird als neuer
§ 113 in den inhaltlichen und systematischen Zusammen-
hang mit den weiteren Regelungen der Qualititsentwicklung
gestellt.

Zu Nummer 47 (§ 80a)

Der Forderung des Runden Tisches Pflege entsprechend
wird die Leistungs- und Qualititsvereinbarung (LQV) als ei-
genstindiger Vertragstypus aus dem Pflegeversicherungs-
recht herausgenommen. Unverzichtbare Bestandteile dieses
bisher gesonderten Vertrages werden kiinftig als weiterer
Bestandteil in die ohnehin regelméBig abzuschlieBenden
Vergiitungsvereinbarungen iibernommen (siche die Ande-
rung des § 84). Der Wegfall gesonderter Leistungs- und
Qualitétsvereinbarungen fiihrt zur Entlastung der Pflegesatz-
parteien sowie der Schiedsstellen und der Gerichte von
verzichtbarem biirokratischem Aufwand, da die bisherigen
gesonderten vertraglichen Vereinbarungen iiber die Leis-
tungsinhalte und die Qualitdt im Streitfall durch die Anru-
fung der Schiedsstelle und des Sozialgerichts in zeit- und
kostenaufwendigen Verfahren tiberpriift werden mussten.

Zu Nummer 48 (§ 82a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an das Al-
tenpflegegesetz des Bundes. Nach dem Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts vom 24. Oktober 2002, Az. 2 BvF 1/01,
obliegt die Regelungskompetenz fiir die Ausbildung zur
Altenpflegerin und zum Altenpfleger dem Bund, die fiir die
Ausbildung zur Altenpflegehelferin und zum Altenpflege-
helfer den Landern.

Zu Nummer 49 (§ 82b)

Die Regelung stellt klar, dass die in einer zugelassenen Pfle-
geeinrichtung anfallenden Sach- und Personalaufwendun-
gen beispielsweise

e fiir die vorbereitenden und begleitenden Schulungen der
Mitglieder von Selbsthilfegruppen,

e fiir die Planung und Organisation von Einsdtzen der
ehrenamtlich titigen Personen und Organisationen,

e fiir den Ersatz der den ehrenamtlich titigen Personen
selbst entstechenden Aufwendungen (zum Beispiel Fahr-
kosten fiir die An- und Abfahrt, Reinigungskosten fiir die
Kleidung und Verpflegungsmehraufwendungen) und

o fiir das Abstellen des dafiir benétigten Personals
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in der jeweiligen Vergiitungsvereinbarung fiir die stationdre
oder ambulante Pflege und Betreuung berticksichtigt werden
konnen. Dies gilt allerdings dann nicht, wenn diese Aufwen-
dungen nach anderweitig bestehenden Regelungen von an-
deren Kostentrdgern, wie zum Beispiel Bundes-, Landes-
oder kommunalen Stellen, iibernommen werden oder tiber-
nommen werden konnen. Damit soll vermieden werden,
dass vorhandene Finanzquellen nicht genutzt und pflege-
und betreuungsbediirftige Personen ohne ausreichenden
Grund mit erhdhten Pflegevergiitungen belastet werden.

Aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung und der Entbii-
rokratisierung bedarf es keines besonderen Ausweises der
Aufwendungen fiir die ehrenamtliche Unterstiitzung in der
Vergiitungsvereinbarung. Falls die Partner der Vergilitungs-
vereinbarung einen gesonderten Ausweis trotz des verwal-
tungsméfBigen Mehraufwands, zum Beispiel aus Griinden
der Transparenz, iibereinstimmend fiir wiinschenswert oder
fiir erforderlich halten, steht einem gesonderten Ausweis
dieser Aufwendungen allerdings nichts im Wege.

Zu Nummer 50 (§ 84)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Ergidnzung wird klargestellt, dass fiir Hartefdlle im
Sinne des § 43 Zuschldge in Hohe der Differenz zwischen
dem Sachleistungsbetrag fiir den Héartefall und dem Pflege-
satz der Pflegeklasse 3 vereinbart werden kénnen. Die Ande-
rung tragt der in einigen Landern bereits gelibten Praxis
Rechnung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung werden die Vertragsparteien zur angemes-
senen Beriicksichtigung der Pflegesitze derjenigen Einrich-
tungen verpflichtet, die im Wesentlichen gleichartig sind.
Damit wird klargestellt, dass fiir einen externen Vergleich
von Pflegeeinrichtungen im Hinblick auf die Bemessung der
Pflegesitze nur die in den wesentlichen Vergleichskriterien
gleichartigen und nicht auch die wesensfremden Einrichtun-
gen herangezogen werden konnen. Mit dieser Gesetzesande-
rung ist eine Einschrankung der Rechtswirkungen der Urtei-
le des Bundessozialgerichts vom 14. Dezember 2000, Az.
B3 P 17/99 R und B 3 P 19/00 R, dahingehend verbunden,
dass die von der hochstrichterlichen Rechtsprechung erkann-
ten Grundsitze und Mafstébe nicht gegen den Willen einer
Vertragspartei, sondern nur noch auf gemeinsamen Wunsch
aller Vertragsparteien zur Anwendung kommen diirfen. Den
Mafstab fiir die Beurteilung der Gleichartigkeit bilden ne-
ben der Art und GrofBe der Pflegeeinrichtung auch die Leis-
tungs- und Qualitdtsmerkmale, die nach Absatz 5 nunmehr
in den Pflegesatzvereinbarungen und nicht mehr wie bislang
in den durch dieses Gesetz aufzuhebenden Leistungs- und
Qualititsvereinbarungen nach § 80a festzulegen sind. In die-
sem Sinne konnen zum Beispiel die Pflegesitze von Einrich-
tungen, die

e sich auf besondere Gruppen von Pflegebediirftigen spe-
zialisiert haben (beispielsweise auf beatmungspflichtige
Menschen oder Wachkomapatienten), mit den Einrich-
tungen, die allen Gruppen von Pflegebediirftigen von der
Stufe I bis zur Stufe III offen stehen,

e cine grofe Zahl von Menschen (zum Beispiel 100 Heim-
bewohner) pflegen, mit Einrichtungen, die nur wenige
(beispielsweise sechs) Pflegebediirftige versorgen,

e Dauerpflegeeinrichtungen sind und sich auch der Sterbe-
begleitung widmen, mit Einrichtungen der Kurzzeit-
pflege,

e ({iber eine besonders gute personelle Ausstattung verfii-
gen, mit denen, die bei der Personalausstattung an der
Untergrenze des Notwendigen liegen,

nicht verglichen werden. Bei der Feststellung der Gleich-
artigkeit der bei der Pflegesatzermittlung beriicksichtigungs-
fadhigen Pflegeheime haben Einrichtungen, deren Pflege-
qualitdit nicht den erforderlichen Standard erreicht,
unberiicksichtigt zu bleiben. Der Pflegesatz eines qualitativ
mangelhaften Pflegeheimes darf kein Bestimmungsfaktor
fiir die Vergiitung eines qualitativ guten Heimes sein. Der
Zweck der Vergiitungsregelungen des Pflegeversicherungs-
rechts besteht nicht darin, ohne Riicksicht auf die Qualitit zu
moglichst niedrigen Preisvereinbarungen zu kommen. Viel-
mehr ist es erforderlich, entsprechend den individuellen Ge-
gebenheiten des Pflegeheimes eine leistungsgerechte Vergii-
tung zu vereinbaren, die auch eine iiber das notwendige
Mindestmall hinausgehende Personalausstattung zulésst.
Dem liegt die Erkenntnis zugrunde, dass ohne eine gute Per-
sonalausstattung keine gute Pflege moglich ist.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgeédnderungen zur Authebung der
Vorschrift iiber den besonderen Vertragstyp der Leistungs-
und Qualitétsvereinbarung nach § 80a, mit der eine Entlas-
tung der Pflegeeinrichtungen von unndtigem Verwaltungs-
aufwand erreicht wird, weil nunmehr neben der Vergiitungs-
vereinbarung keine weitere zusdtzliche und auf dem
Rechtsweg gesondert iiberpriifbare Vereinbarung iiber die
Leistung und die Qualitdt des Pflegeheimes erforderlich ist.
Die inhaltlich unverzichtbaren Elemente der aufgehobenen
Regelung des § 80a werden als Vereinbarungsbestandteil in
die ohnehin regelmiBig abzuschlieBenden Vergiitungsver-
einbarungen aufgenommen. Es wird klargestellt, dass eine
Pflicht zur Regelung der erforderlichen Ausstattung der
Pflegeeinrichtung mit Verbrauchsgiitern nach § 82 Abs. 2
Nr. 1 zweiter Halbsatz besteht. Zu regeln sind auch und ins-
besondere die Zuordnung des voraussichtlich zu versorgen-
den Personenkreises sowie Art, Inhalt und Umfang der Leis-
tungen, die von der Einrichtung wéhrend des néchsten
Pflegesatzzeitraumes erwartet werden. Hieran ankniipfend
ist die von der Einrichtung fiir den voraussichtlich zu versor-
genden Personenkreis individuell vorzuhaltende personelle
Ausstattung, gegliedert nach Berufsgruppen, zu regeln. Dies
kann — je nach Einrichtung und Situation — eine feste Gro-
Benordnung, eine personelle Mindestausstattung oder zum
Beispiel ein Korridor sein (vergleiche den Gesamtversor-
gungsvertrag; sieche die Begriindung zu § 72 Abs. 2). Bei
diesen individuell auf die jeweilige Pflegeeinrichtung abzu-
stellenden Regelungen ist es denkbar, dass von den Perso-
nalanhaltszahlen oder Personalrichtwerten abzuweichen ist,
die als allgemein giiltige MaBstidbe und Grundsitze fiir eine
wirtschaftliche und leistungsbezogene personelle Ausstat-
tung in einem Rahmenvertrag (§ 75) verbindlich vereinbart
wurden. So kann eine geringere personelle Ausstattung bei-
spielsweise
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e zu flexiblen Strukturen im Bereich der Tagespflege fiih-
ren, weil Pflegebediirftige insbesondere morgens in der
Einrichtung keine grundpflegerischen Leistungen in An-
spruch nehmen, und

e fiir die Zeit eines Modellvorhabens nach § 8 Abs. 3 (ver-
gleiche die Begriindung dort) oder als Ergebnis derartiger
Modellvorhaben ebenso sachgerecht sein wie eine um-
fangreichere personelle Ausstattung aufgrund ausgepréig-
ter Besonderheiten des zu versorgenden Personenkreises.

Die individuell zu vereinbarenden Leistungs- und Qualitéts-
merkmale kennzeichnen die jeweilige Pflegeeinrichtung. So
wiren zum Beispiel auch Aufwendungen der Einrichtung zu
beriicksichtigen, die ihr in der nidchsten Vergiitungsperiode
voraussichtlich durch besonderes Fachpersonal, wie bei-
spielsweise Physio- oder Ergotherapeuten, oder durch ehren-
amtlich titige Personen entstehen werden.

Der im Rahmen der Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung
vorgesehene Personalabgleich bleibt weiterhin moglich.

Zu Nummer 51 (§ 85)
Zu Buchstabe a

Die neue Nummer 3 erweitert die bisherige Regelung in
Nummer 1 und ermdglicht nunmehr auch den Trigern der
Sozialhilfe die Bildung von Arbeitsgemeinschaften. Demzu-
folge ist die in Nummer 1 enthaltene und auf Sozialversiche-
rungstriger beschrinkte Regelung zur Bildung von Arbeits-
gemeinschaften zu streichen.

Die bisherige Regelung der Nummer 2 erfasst neben den iiber-
ortlichen Tragern der Sozialhilfe nur die am Sitz des Pflege-
heimes ortlich zusténdigen Trager der Sozialhilfe. So bleiben
insbesondere die Trager der Sozialhilfe unberiicksichtigt, die
nach Umzug eines Leistungsberechtigten in den Zusténdig-
keitsbereich eines anderen ortlichen Tragers der Sozialhilfe
die Hilfe zur Pflege gewidhren. Mit den neuen Regelungen
konnen auch diese Tréger der Sozialhilfe bei Erfiillung des
Quorums von flinf vom Hundert zur Vertragspartei werden
und sind dann an den Pflegesatzvereinbarungen zu beteiligen.
Damit wird einerseits dem Grundgedanken der Vorschrift
Rechnung getragen, dass Kostentrager soweit wie moglich an
den Verhandlungen teilnehmen, ohne andererseits die Zahl
der Beteiligten unpraktikabel hoch werden zu lassen.

Durch die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft konnen die So-
zialhilfetrdger hdufiger gemeinsam das Quorum von fiinf vom
Hundert iiberspringen als dies den einzelnen Sozialhilfetragern
moglich wire. Dies sorgt fiir groflere Kontinuitét bei den Pfle-
gesatzverhandlungen, da Schwankungen bei den Berech-
nungstagen leichter kompensiert werden. Dariiber hinaus
schafft die Regelung fiir ortlich nicht zustdndige Trager der
Sozialhilfe die Mdglichkeit, einen anderen Triger mit den
Verhandlungen zu beauftragen, so dass ihm zum Beispiel keine
zusitzlichen Aufwendungen durch die Teilnahme an den Ver-
handlungen entstehen. Die Verhandlungsposition der Sozial-
hilfetrdger kann durch diese Neuregelungen verbessert wer-
den.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur F6-
deralismusreform, mit der gemif} Artikel 74 Abs. 1 Nr. 7 des

Grundgesetzes das Heimrecht in die Zustindigkeit der Lén-
der iibergegangen ist. Durch die Anderung wird erreicht,
dass kiinftige landesrechtliche Regelungen erfasst werden.
Fiir das geltende Recht ergeben sich keine Anderungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum
Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung, eigene Grundsitze
ordnungsgemaBer Pflegebuchfiihrung zu entwickeln und fiir
alle Pflegeeinrichtungen verbindlich zu vereinbaren (§ 75
Abs. 7).

Zu Buchstabe ¢

Mit dieser Anderung soll ein angemessener Ausgleich zwi-
schen den Interessen der Pflegeeinrichtungstriger nach ei-
nem baldigen Wirksamwerden der neu vereinbarten oder der
durch die Schiedsstelle bestimmten leistungsgerechten Pfle-
gesdtze und den in den heimrechtlichen Regelungen nor-
mierten Verbraucherschutzinteressen der Pflegeheimbewoh-
ner erreicht werden. Hierbei muss den im Heim wohnenden
Personen ermoglicht werden, die Angemessenheit und Be-
rechtigung einer Entgeltverdnderung zu priifen. Dies kann
nur gewdhrleistet werden, wenn sie rechtzeitig und ausrei-
chend iiber Anderungen der Vergiitungsregelungen infor-
miert werden. Soweit die kiinftigen Pflegesitze aufgrund
von sozialgerichtlichen Entscheidungen festgesetzt werden,
treten die neuen Vergiitungshéhen mit der Rechtskraft dieser
Entscheidungen — wenn die jeweilige Entscheidung nichts
anderes vorsicht — unmittelbar und ohne Wartezeit in Kraft,
da ein interessengeleitetes Zuwarten mit der Rechtskraft die-
ser Entscheidungen kaum vereinbar wire.

Zu Nummer 52 (§ 87)

Die Pflegesatzparteien haben kiinftig die von den Pflegebe-
diirftigen zu zahlenden Entgelte fiir die Unterkunft und fiir
die Verpflegung getrennt voneinander zu vereinbaren. Die
Regelung trigt zur Harmonisierung mit heimrechtlichen
Vorschriften bei, denn dort ist die Aufgliederung der Leis-
tungsbestandteile ebenfalls vorgesehen (vergleiche §5
Abs. 3 Satz 3 des Heimgesetzes).

Zu Nummer 53 (§ 87a)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorschrift dient der Klarstellung der Rechtslage, nach
der in zugelassenen Pflegeheimen die Zahlungspflicht mit
dem Tag endet, an dem Pflegebediirftige versterben oder aus
dem Heim ausziehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Neuregelung sieht vor, dass bei einer voriibergehenden
Abwesenheit vom Pflegeheim fiir einen Zeitraum von bis zu
sechs Wochen im Kalenderjahr der Pflegeplatz fiir die pfle-
gebediirftige Person freizuhalten ist. Dieser Zeitraum wird
bei Aufenthalten in Krankenhdusern und in Rehabilita-
tionseinrichtungen fiir die Dauer dieser Aufenthalte verlén-
gert (vergleiche hierzu auch die Neuregelung in
§ 43 Abs. 5). Im Ubrigen ist fiir den Abwesenheitszeitraum
ein Abschlag von mindestens 25 vom Hundert der Pflege-
vergiitung (vergleiche hierzu § 75 Abs. 2 Nr. 5) und der Ent-
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gelte fiir Unterkunft und Verpflegung in den Landesrahmen-
vertrdgen zu vereinbaren, wenn die Abwesenheit drei Tage
iiberschreitet. Wahrend der ersten drei Tage ist demnach der
volle Pflegesatz zu zahlen. Dariiber hinaus sind auch fiir den
Fall Abschldge in Hohe von mindestens 25 vom Hundert zu
vereinbaren, dass Pflegebediirftige im Rahmen der integrier-
ten Versorgung Zuschldge im Sinne des § 92b zu entrichten
haben.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Klarstellung des Gewollten.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung sieht fiir die Pflegeeinrichtungen der dauer-
haften vollstationdren Pflege einen finanziellen Anreiz vor,
mit dem die Anstrengungen in den Bereichen der aktivieren-
den Pflege und der Rehabilitation (§ 5 Abs. 2) gesteigert
werden sollen. Deshalb erhalten diese Pflegeeinrichtungen
kiinftig in den Fillen, in denen nach aktivierenden oder reha-
bilitativen MaBnahmen auf Dauer ein pflegestufenrelevanter
geringerer Pflegebedarf erforderlich ist, von der Pflegekasse
eine finanzielle Anerkennung. Hierbei wird unterstellt, dass
die aktivierenden oder rehabilitativen Maflnahmen durch die
Pflegekrifte der Einrichtung fiir die Herabstufung ursichlich
sind, da ein konkreter Nachweis, dass die aktivierenden oder
rehabilitativen Maflnahmen der entscheidende oder sogar
der einzige Grund fiir die Herabsetzung der Pflegestufe ist,
kaum méoglich oder zumindest duf3erst schwierig sein diirfte.
Soweit die Riickstufung auf die Durchfiihrung einer statio-
niren Rehabilitationsmafnahme (auBerhalb der Pflegeein-
richtung) zuriickzufiihren ist, sind die Voraussetzungen zur
Zahlung des Anerkennungsbetrages nicht erfiillt.

Der Anerkennungsbetrag betrdgt einheitlich 1 536 Euro.
Zur Bemessung der Hohe des Anerkennungsbetrages wurde
der Differenzbetrag zwischen den Leistungsbetridgen der
Pflegestufe I und der Pflegestufe II herangezogen, der sich
innerhalb eines halben Jahres ergibt. Damit keine Fehl-
anreize geschaffen werden, wird der Betrag nicht nach Pfle-
gestufen gestaffelt. Zur Vermeidung unnétiger Biirokratie ist
eine einmalige Zahlung vorgesehen. Sie steht den Pflegeein-
richtungen zusétzlich zu den Vergiitungen der niedrigeren
Pflegeklasse zur Verfiigung. Das dem Pflegeheimbewohner
zu berechnende Gesamtheimentgelt richtet sich demgegen-
iiber vom Zeitpunkt der Riickstufung an nach der niedrigeren
Pflegeklasse. Die Regelung gilt aus Griinden der Gleichbe-
handlung auch fiir Pflegebediirftige, deren Hilfebedarf nach
den aktivierenden oder rehabilitativen Anstrengungen nicht
mehr erheblich ist.

Zeitgleich mit der regelgebundenen Dynamisierung aller
Leistungsbetrdge nach § 30 wird auch der Anerkennungs-
betrag angepasst.

Nicht vorgesehen werden finanzielle Anreize fiir Pflege-
dienste und Einrichtungen der Tages-, Nacht- und Kurzzeit-
pflege, da die Ausgangssituationen nicht vergleichbar sind.
Pflegedienste erbringen typischerweise bzw. hdufig nur
einen Teil des insgesamt erforderlichen Versorgungs- und
Betreuungsaufwands, iiberdies findet regelmifig eine be-
gleitende ambulante Rehabilitation statt, so dass ein Erfolg
nur schwerlich allein oder auch nur iiberwiegend den An-
strengungen eines Pflegedienstes zugeordnet werden kann.
Ahnliches gilt fiir die teilstationire Versorgung. In Einrich-

tungen der Kurzzeitpflege halten sich Pflegebediirftige nur
fiir einen begrenzten Zeitraum auf, so dass sich etwaige Er-
folge auch hier kaum kausal auf die professionelle Versor-
gung zurlckfithren lassen.

Zu Nummer 54 (§ 89)
Zu Buchstabe a
Zu Satz 1

Die Maglichkeit zur Bildung von Arbeitsgemeinschaften bei
Verhandlungen zur Vergiitung ambulanter Pflegeleistungen
wird nicht mehr nur fiir Sozialversicherungstréger, sondern
auch fiir Trager der Sozialhilfe vorgesehen (vergleiche die
Begriindung zur Anderung des § 85 Abs. 2 Satz 1).

Zu Satz 2

Durch die Neuregelung sind Vergiitungsvereinbarungen fiir
den gesamten Bereich giiltig, der im Versorgungsvertrag als
Einzugsgebiet vereinbart wurde. Soweit Pflegedienste iiber
den festgelegten Einzugsbereich hinaus regional, {iberregio-
nal und auch bundesweit titig werden wollen (vergleiche die
Anderung des § 72 Abs. 3 Satz 3), bedarf es entsprechender
Vergiitungsvereinbarungen, die mit den regional oder ortlich
zustidndigen Vertragsparteien zu vereinbaren sind. Dies ist
zur Erhaltung der unterschiedlichen Preisgestaltungen und
zum Schutz vor Wettbewerbsverzerrungen erforderlich und
verhindert, dass Pflegedienste in Hochpreisregionen Ver-
giitungen vereinbaren und damit in Niedrigpreisregionen
hohere Vergiitungen als andere dort tétige Pflegeeinrichtun-
gen berechnen konnen.

Zu Buchstabe b

Pflegebediirftige sollen Leistungen flexibler als bisher in
Anspruch nehmen konnen, indem sie ihre Leistungen ge-
meinsam mit anderen abrufen und in Anspruch nehmen
(,,poolen”) konnen. Fiir mehrere Pflegebediirftige, die zum
Beispiel in der Nachbarschaft, in einem Gebdude, in einer
Wohngruppe oder in einer Wohn- oder Hausgemeinschaft
wohnen, kdnnen auf diesem Wege, insbesondere durch nach
Zeitaufwand bemessene Vergiitungen fiir ,,gepoolte” Leis-
tungen, Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden.
Dies ist zum Beispiel dann méglich, wenn der Gesamtzeit-
aufwand einer Pflegekraft durch unmittelbar nacheinander
erbrachte Hilfeleistungen in einer Wohngruppe minimiert
wird. In der Folge konnten durch entsprechende neu zu
schaffende Leistungskomplexe fiir eine Gruppenversorgung
Mittel freigesetzt werden, die fiir (ergdnzende) Betreuungs-
leistungen nach § 36 verwendet werden konnen. Da auch
durch die gemeinschaftliche Versorgung mehrerer Pflege-
bediirftiger der Aufwand einer Pflegekraft sinkt, wie zum
Beispiel bei der Zubereitung einer warmen Mabhlzeit flir die
Mitglieder einer Wohngemeinschaft oder fiir die anleitende
Unterstiitzung einer Gruppe von Pflegebediirftigen bei der
Nahrungsaufnahme, konnen diese Zeitersparnisse den zu
versorgenden Pflegebediirftigen ebenfalls als (ergénzende)
Betreuungsleistungen nach § 36 zur Verfiigung gestellt
werden. Synergieeffekte ergeben sich ferner bei Einsatz-
pauschalen, die — verglichen mit Einsdtzen bei einzelnen
Pflegebediirftigen — bei Kombination bzw. Konzentration
von Einsédtzen in Wohngruppen oder Wohn- und Hausge-
meinschaften gegebenenfalls abgesenkt werden konnen.
Wirtschaftlichkeitsreserven wiren gegebenenfalls durch die
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Anpassung von Vergiitungen speziell fiir die Hilfeleistungen
realisierbar, die von den Pflegebediirftigen ,,gepoolt™ wer-
den. Méglich und zuldssig wiren auch Regelungen, nach de-
nen beispielsweise bei der gleichzeitigen hauswirtschaft-
lichen Versorgung von mehreren Pflegebediirftigen fiir jeden
einzelnen nur ein jeweils gleicher Anteil der vereinbarten
Vergiitung abgerechnet werden kann.

Die Regelung fordert deshalb von den Vertragsparteien, die
gemeinschaftliche Inanspruchnahme (also das ,,Poolen®)
von Leistungen auch bei der Vereinbarung der Vergiitungen
zu beriicksichtigen. Dariiber hinaus sind die Vertragsparteien
aufgefordert, Vergilitungen fiir die Betreuungsleistungen im
Sinne des § 36 Abs. 1 (vergleiche die Begriindung zu § 36
Buchstabe a) zu vereinbaren, so dass fiir die durch das ,,Poo-
len* entstehenden Zeitgewinne, die immer den Pflegebe-
diirftigen und nicht den Kostentrdgern oder den Leistungser-
bringern zugute kommen missen, beispielsweise eine
Abrechnung nach Zeit erfolgen kann.

Zu Nummer 55 (§ 92a)
Zu den Buchstaben a bis ¢

Es handelt sich um Folgednderungen zur Authebung der
Vorschriften tiber die Leistungs- und Qualititsvereinbarun-
gen sowie die Leistungs- und Qualititsnachweise und die
Anderung des § 112.

Zu Buchstabe d

Der Pflegeheimvergleich wurde bisher nicht realisiert, so
dass die vorgesehenen Termine aufgehoben werden.

Zu Nummer 56 (Fiinfter Abschnitt)

Die bisherige Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten
Kapitels wird gedndert, um die Bedeutung der Pflegestiitz-
punkte zu unterstreichen.

Zu Nummer 57 (§ 92c¢)

Die Arbeitsgruppen des Runden Tisches Pflege haben Pro-
bleme der Gesundheits- und Sozialsysteme bei der zielge-
richteten und angemessenen Unterstiitzung Pflegebediirfti-
ger beschrieben. Diese Schwierigkeiten resultieren aus der
bisher erfolgten Konzentration auf korperliche Probleme
oder einzelne Episoden im Krankheitsverlauf bei Vernach-
lassigung psychischer und sozialer Belange sowie einer
ganzheitlichen und auf Dauer ausgerichteten Gesamtversor-
gungsstruktur. Eine wesentliche Anforderung an die zukiinf-
tigen Strukturen in der pflegerischen Versorgung besteht
somit darin, die Potenziale fiir Eigenverantwortung, Eigen-
initiative und gegenseitige Hilfe zu stirken (vergleiche die
Empfehlungen der Arbeitsgruppen des Runden Tisches Pfle-
ge, vorgestellt am 12. September 2005 in Berlin). Vor diesem
Hintergrund weist bereits die Ergidnzung und Konkretisie-
rung der Regelung des § 12 auf die Notwendigkeit hin,
insbesondere auf der wohnortnahen Ebene vorhandene Ver-
sorgungsangebote so zu vernetzen, dass eine abgestimmte
Versorgung und Betreuung nicht nur der pflegebediirftigen
Personen, sondern auch der Leistungsberechtigten nach
§ 45a im Rahmen eines Gesamtkonzeptes ermoglicht wird.
Dieser Orientierungsrahmen des § 12 bendtigt wirksame
Instrumente, um eine abgestimmte Versorgung und Be-

treuung Pflege- und Hilfebediirftiger auf der wohnortnahen
Ebene zu ermoglichen.

Bei der inhaltlichen Ausgestaltung sowie der Entwicklung
der Struktur und der Zielsetzung der vorgesehenen Pflege-
stiitzpunkte sind die Uberlegungen und Erfahrungen einer
Vielzahl von Einrichtungen aufgegriffen und beriicksichtigt
worden, die im Rahmen des Modellprogramms des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit zur Verbesserung der Versor-
gung Pflegebediirftiger geférdert worden sind. So sind die
konzeptionellen Uberlegungen der bereits 1991 angelaufe-
nen Forderung von Pflegestiitzpunkten in die Vorbereitun-
gen des vorliegenden Gesetzentwurfs eingeflossen. Die da-
maligen Uberlegungen fiihrten zu dem Férderschwerpunkt
,,Koordinierungsstellen®. Insgesamt wurden aus dem Mo-
dellprogramm zur Verbesserung der Versorgung Pflege-
bediirftiger iiber 70 Koordinierungsstellen gefordert. Erfah-
rungen zur Arbeits- und Funktionsweise der regionalen
Koordinierungsstellen sind vom ISO-Institut in Saar-
briicken, das mit der wissenschaftlichen Begleitung der
Modellprogramme beauftragt ist, in Band 3 seiner Veroffent-
lichungsreihe (vergleiche ISO-Modellbericht 3/2001) doku-
mentiert worden. Weitere Erkenntnisse leiten sich aus dem
Modellvorhaben ,,Altenhilfestrukturen der Zukunft“ des
Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend ab (verdffentlicht im Abschlussbericht der wissen-
schaftlichen Begleitforschung).

Mit der in diesem Gesetzentwurf vorgesehenen Regelung
zum Autbau von Pflegestiitzpunkten wird den Beteiligten die
Moglichkeit gegeben, die starren Grenzen zwischen der so-
zialen und privaten Pflegeversicherung, der offenen ortlichen
Altenhilfe, der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdélften Buch so-
wie der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung ge-
meinsam zu liberwinden, um im Rahmen eines umfassenden
Versorgungs- und Betreuungskonzeptes eine verbesserte Zu-
sammenarbeit zu fordern (vergleiche den Schlussbericht der
Enquéte-Kommission ,,Demographischer Wandel — Heraus-
forderungen unserer dlter werdenden Gesellschaftan den Ein-
zelnen und die Politik*, Bundestagsdrucksache 14/8800, Teil F
Nr. 4.4, S. 266). Die hier erstmals auf ausdriicklicher gesetz-
licher Grundlage geschaffene Méglichkeit zur gemeinsamen
Koordinierung und Steuerung von Leistungen unterschiedli-
cher Versorgungsbereiche und unterschiedlicher Triger der
Sozialversicherung, der 6ffentlichen Hand einschlieB8lich der
Kommunen, der medizinischen, pflegerischen und sozialen
Leistungserbringer unter Einbindung sozialer sowie biirger-
schaftlicher Initiativen und Selbsthilfevereinigungen bzw.
Selbsthilfeorganisationen durch gleichzeitige strukturelle
Vernetzungen der unterschiedlichen Einrichtungen auf der
wohnortnahen Ebene wird eine an den individuellen Bediirf-
nissen insbesondere dlterer pflege- und betreuungsbediirfti-
ger Menschen ausgerichtete Versorgung und Betreuung im
wohnortnahen Bereich, zum Beispiel in ambulanten Wohn-
formen wie Wohn- und Hausgemeinschaften, ermoglicht.
Hierbei wird neben der Verbesserung der Versorgungsqualitét
und der Versorgungskontinuitit auch die Wirtschaftlichkeit
des Gesamtversorgungssystems durch Vermeidung von
Fehl-, Unter- und Uberversorgung sowie durch eine enge Ver-
zahnung der verschiedenen Versorgungssysteme gesteigert.
Die Biindelung der Leistungsangebote durch mehrseitige
Vertrége auf einer freiheitlichen und liberalen Basis, die dem
Prinzip der weitgehenden Vertragsfreiheit folgt, stellt einen
Beitrag zum Biirokratieabbau und zur Verwaltungsvereinfa-
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chung dar und schafft fiir die beteiligten Personen, Institu-
tionen und Einrichtungen eine deutliche Verbesserung der
Leistungstransparenz.

Die Pflege- und Krankenkassen haben die Initiative zur ge-
meinsamen Errichtung von Pflegestiitzpunkten zu ergreifen.
Sie haben konsequent und zu jedem Zeitpunkt des Aufbaus
und Betriebs des neuen und umfassenden Versorgungssys-
tems dafiir zu sorgen, dass sich die nach Landesrecht zu be-
stimmenden Stellen der drtlichen Altenhilfe als Teil der ort-
lichen Daseinsvorsorge und die fiir die Hilfe zur Pflege nach
dem Zwolften Buch zu bestimmenden Stellen an den Pflege-
stiitzpunkten beteiligen, um damit die Verzahnung der unter-
schiedlichen Hilfsangebote und die Versorgung in den Wohn-
quartieren nachhaltig zu verbessern. Gleichzeitig werden
durch ein gemeinsames Vorgehen der Alten- und Sozialhilfe
sowie der Kranken- und Pflegeversicherung Schnittstellen
weitgehend abgebaut und erhebliche Synergien freigesetzt
(vergleiche hierzu auch das Modellprogramm ,,Altenhil-
festrukturen der Zukunft* des Bundesministeriums fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend, Abschlussbericht 2004).
Durch die Verzahnung und Vernetzung von unterschiedlichen
Anspriichen und Leistungen kdnnen in erheblichem Umfang
Wirtschaftlichkeitsreserven freigesetzt werden (vergleiche
den Schlussbericht der Enquéte-Kommission ,,Demographi-
scher Wandel — Herausforderungen unserer dlter werdenden
Gesellschaft an den Einzelnen und die Politik*, Bundestags-
drucksache 14/8800, Teil F Nr. 4.6, S. 267).

Dariiber hinaus konnen die beteiligten Tréger die Vertrige
zur Einrichtung und zum Betrieb der Pflegestiitzpunkte — ge-
meinsam mit Leistungserbringern im Sinne dieses sowie des
Fiinften und des Zwdlften Buches — als Vertrdge zur wohn-
ortnahen integrierten Versorgung ausgestalten und damit
eine weitere Verbesserung der Versorgungsqualitét mit er-
heblichen freiheitlichen Elementen (zum Beispiel im Hin-
blick auf die Vergiitungsgestaltungen und die Vorgaben der
Landesrahmenvertrdge) erreichen. Eine Verpflichtung zu
einem derart intensiven Zusammenwirken besteht zwar
nicht, gleichwohl handelt es sich hierbei um ein hochst wirk-
sames neues und innovatives Instrument, das eine abge-
stimmte und zielorientierte Pflege, Versorgung und Betreu-
ung der Pflegebediirftigen und der Leistungsberechtigten
nach § 45a auf der wohnortnahen Ebene in der Kommune
oder im stddtischen Wohnquartier ermdglicht. Von daher
wire eine derartige Vorgehensweise dullerst wiinschenswert.
Daher sollten die potenziellen Vertragspartner, also die fiir
die Alten- und Sozialhilfe zu bestimmenden Stellen, die
Kranken- und Pflegekassen sowie die unterschiedlichen
Leistungserbringer, diese Moglichkeiten im Interesse der
pflege- und betreuungsbediirftigen Menschen, aber auch in
ihrem eigenen wirtschaftlichen Interesse nutzen. Hierbei ist
allerdings der Grundsatz der Wettbewerbsneutralitdt der
Pflegestiitzpunkte zu beachten.

Den durch Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Alten-
und Sozialhilfe bietet sich mit dem Abschluss der Vertrage
iiber den Aufbau und den Betrieb von Pflegestiitzpunkten
zugleich die Méglichkeit, auf die durch die demografische
Entwicklung entstandenen verdnderten Anforderungen an
die soziale Infrastruktur im wohnortnahen léndlichen und
stadtischen Bereich unter Beriicksichtigung der jeweils ge-
gebenen besonderen ortlichen Rahmenbedingungen im
Sinne einer ,,sozialen Priavention® angemessen zu reagieren.

Die Folge kann und soll ein Anstieg der Attraktivitét des Le-
bensraums élterer Menschen sowohl im ldndlichen Raum als
auch im stddtischen Bereich sein. Durch dieses verstirkte
Zusammenwirken aller beteiligten Krifte, insbesondere im
ambulanten Bereich, entstehen zugleich die Moglichkeit und
die erhohte Wahrscheinlichkeit eines Riickgangs kosten-
intensiver vollstationdrer Versorgungsfille. Zugleich ergibt
sich hieraus die Mdglichkeit, den pflegebediirftigen Men-
schen unnétiges Leid und eine zunehmende Vereinsamung
Zu ersparen.

Seit Einfiihrung der Pflegeversicherung sind auf dem Pflege-
und Betreuungsmarkt rund 300 000 neue Arbeitsplitze ent-
standen. Derzeit sind circa 760 000 Personen in ambulanten
und stationdren Pflegeeinrichtungen beschéftigt. Sie versor-
gen rund 1,15 Millionen Pflegebediirftige, die Sachleistun-
gen beziehen. Beriicksichtigt man, dass die Zahl der poten-
ziell pflegenden Angehdrigen im Zuge der demografischen
Entwicklung und der sich dndernden Familienstrukturen
voraussichtlich weiter zuriickgehen wird, ist mit einem
hoheren Bedarf an professionellen Pflegekréften zu rechnen.
Um dem steigenden Bedarf an Arbeitskréften in den Berei-
chen Pflege, Betreuung, soziale Integration und Hauswirt-
schaft gerecht zu werden und eine an den Bediirfnissen der
Betroffenen ausgerichtete Arbeitskréftequalifizierung si-
cherzustellen, sollen die Vertragsparteien der Pflegestiitz-
punkte mit den Agenturen flir Arbeit und den Trigern der
Grundsicherung fiir Arbeitsuchende, denen nach dem Drit-
ten und dem Zweiten Buch die Vermittlung und Forderung
von arbeitsuchenden Personen obliegt, zusammenarbeiten.

Die Vorschrift gibt den Pflege- und Krankenkassen die
Pflicht, spétestens bis zum 1. Januar 2009 die Pflegestiitz-
punkte errichtet zu haben, da zu diesem Zeitpunkt der ge-
setzlich vorgesehene Leistungsanspruch auf Pflegeberatung
vorgehalten werden muss. Ziel der Gesamtkonzeption ist
aber, dass die Stellen der Alten- und Sozialhilfe sich an den
Stiitzpunkten beteiligen, da nur so ein Gesamtangebot an Be-
ratung und Begleitung fiir die pflegebediirftigen Menschen
vorgehalten werden kann. Mit der Verweisung auf die nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen wird deutlich, dass
hier die Lander mit ihrer Zustiandigkeit fiir die Versorgungs-
struktur maf3geblich mit beteiligt sind.

Zu Absatz 1

Nach Satz 1 der Regelung sind alle Pflegekassen im Land
verpflichtet, mit den Krankenkassen Vertrdge zur wohnort-
nahen Pflege, Versorgung und Betreuung durch gemeinsam
zu errichtende Pflegestiitzpunkte zu schlieBen. Kommen die
Vertrdge bis zum 31. Oktober 2008 ganz oder teilweise nicht
zustande, haben die Landesverbédnde der Pflegekassen inner-
halb eines Monats die Vertragsinhalte mit der Ma3gabe zu
bestimmen, dass sie auch die Interessen der Landesverbdnde
der Krankenkassen und der Ersatzkassen wahrzunehmen
haben (vergleiche auch § 7a Abs. 4 Satz 3).

Hinsichtlich der Mehrheitsverhéltnisse gilt § 81 Abs. 1
Satz 2, der nach dem GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz ab
1. Juli 2008 eine neue Fassung erhilt, entsprechend. Durch
die entsprechende Anwendung dieser Vorschrift in der ab
1. Juli 2008 geltenden Fassung erfolgt die Beschlussfassung
iiber den Inhalt der Vertrdge durch die Mehrheit der in § 52
Abs. 1 Satz 1 genannten Stellen mit der Maligabe, dass die
Beschliisse durch drei Vertreter der Ortskrankenkassen ein-
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schlieBlich der See-Krankenkasse und durch zwei Vertreter
der Ersatzkassen sowie durch je einen Vertreter der weiteren
Stellen gefasst werden.

Die Rechte und Pflichten der Aufsichtsbehdrden nach Bun-
des- und Landesrecht bleiben hiervon unberiihrt. Damit der
im Interesse der Pflegebediirftigen erforderliche Aufbau der
Pflegestiitzpunkte von keiner Seite — aus welchen Griinden
auch immer — blockiert und verzogert werden kann, haben
Rechtsbehelfe und Rechtsmittel gegen aufsichtsrechtliche
MafBnahmen keine aufschiebende Wirkung. Der Konflikt-
16sungsmechanismus soll den ziigigen Abschluss der Vertré-
ge liber und den Beginn des Aufbaus und des Starts der Pfle-
gestiitzpunkte im Interesse der Verbesserung der Versorgung
der Pflegebediirftigen sichern.

Die Pflegekassen haben jederzeit — also auch schon im Rah-
men der Vorbereitung und des Abschlusses der Vereinbarun-
gen nach Satz 1 — darauf hinzuwirken, dass sich insbeson-
dere die nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fiir die
wohnortnahe Betreuung im Rahmen der 6rtlichen Altenhilfe
als Teil der Daseinsvorsorge und fiir die Gewéahrung der so-
zialhilferechtlichen Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften
Buch sowie die im Land tétigen Unternehmen der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung an diesen Vertrigen betei-
ligen. Es wire wiinschenswert, dass sich die weiteren Betei-
ligten bereits im Rahmen des Abschlusses der Vertrdge nach
Satz 1 an diesen beteiligen. Es ist nicht erforderlich, dass der
Abschluss der Vereinbarungen nach Satz 1 und die Beteili-
gung der weiteren Stellen in gesonderten Vertridgen verein-
bart werden. Wiinschenswert wire vielmehr, dass der Ver-
tragsschluss nach Satz 1 und die Beteiligung der weiteren
Stellen in einem einheitlichen Dokument iiber die Errichtung
und den Betrieb der Pflegestiitzpunkte erfolgen. Die ge-
nannten Kosten- und Leistungstréger sollen die Pflegestiitz-
punkte gemeinsam und gleichberechtigt betreiben und unter-
halten (zur laufenden Finanzierung der Betriebskosten sieche
Absatz 2). Auch die im Land téitigen zugelassenen Pflegeein-
richtungen sollen in die Vertrdge eingebunden werden, so-
weit der Grundsatz der Wettbewerbsneutralitit der Pflege-
stiitzpunkte nicht verletzt wird. Wiinschenswert wire es,
dass sich auch die Verbraucherzentralen und Verbraucherbe-
ratungsstellen in den Pflegestiitzpunkten engagieren und den
Beratung suchenden Pflegebediirftigen mit Rat und Tat zur
Seite stehen. Der hier vorgesehene gesetzliche Rahmen 1ésst
dies ohne weiteres zu, da er keine abschlieBende Aufzdhlung
der fiir eine Beteiligung in Betracht kommenden Stellen
enthdlt. Von daher konnen und sollen das Potenzial und die
Teilnahme- und Beteiligungsangebote anderweitiger gesell-
schaftlicher Gruppen, soweit sie fiir die Pflegebediirftigen
und ihre Angehorigen einen Beitrag zur Verbesserung der
Situation und Versorgung leisten kénnen, moglichst umfas-
send berticksichtigt werden. Es ist darauf zu achten, dass der
Beitritt zunéchst nicht beteiligter, aber spéter interessierter
Partner und Unterstiitzer der Pflegestiitzpunkte erwiinscht
und im Rahmen des Mdglichen zu unterstiitzen ist.

Ziel der Regelung ist die Vernetzung von wohnortnahen
Auskunfts-, Beratungs-, Koordinierungs- und Bereitstel-
lungsangeboten rund um die Pflege-, Versorgungs- und Be-
treuungsbediirfnisse der Menschen im wohnortnahen Be-
reich. Aufgabe der Pflegestiitzpunkte soll es deshalb sein,
mit dem gebiindelten Wissen der beteiligten Leistungstriger
hilfebediirftigen Menschen und ihren Angehorigen, Pflege-

personen und anderen interessierten Personen die gewiinsch-
ten Auskiinfte zu erteilen sowie sie gezielt und individuell zu
beraten. Hierfiir sollen die Pflegestiitzpunkte bedarfsgerecht
mit Personal ausgestattet werden, das iiber das notwendige
Wissen verfiigt, um die Aufgaben zu bewiltigen und die da-
fiir bendtigten Informationen zu beschaffen, um die Stellung
der hilfebediirftigen Menschen auch als Verbraucher nach-
haltig zu stirken. Es wird davon ausgegangen, dass die Kos-
ten- und Leistungstrager kompetente Mitarbeiter in die
Pflegestiitzpunkte entsenden, um die Aufgaben dort zu be-
wiltigen. Uber die rein informierenden und beratenden Auf-
gaben hinaus soll der Vertrag zur wohnortnahen Versorgung
und Betreuung auch die gezielte Bereitstellung aufeinander
abgestimmter Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsange-
bote und die systematische und zielgerichtete Koordination
bestehender Versorgungs- und Betreuungsangebote vor-
sehen (vergleiche den Schlussbericht der Enquéte-Kommis-
sion ,,Demographischer Wandel — Herausforderungen unse-
rer dlter werdenden Gesellschaft an den Einzelnen und die
Politik”, Bundestagsdrucksache 14/8800, Teil F Nr. 4.7,
S. 267/268; ,,Case Management in verschiedenen nationalen
Altenhilfesystemen®, Schriftenreihe Band 189.1 des Bun-
desministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend).
Dies ist im Sinne eines Care Managements in erster Linie die
Aufgabe der Pflegestiitzpunkte, die dabei von den in den
Pflegestiitzpunkten angesiedelten Pflegeberaterinnen und
Pflegeberatern unterstiitzt werden konnen. Auch die Pflege-
berater bzw. die Pflegebegleitpersonen der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung und der privaten Krankenversiche-
rung sind zwingend in den Pflegestiitzpunkten und nicht
etwa an anderen Orten anzusiedeln. Ziel ist es, allen Pflege-
bediirftigen, unabhingig davon, ob sie privat oder gesetzlich
versichert sind, in ihrem Pflegestiitzpunkt eine umfassende
Beratung und Hilfestellung anzubieten. Durch die Mitwir-
kung von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen kdnnen
Leistungsanspriiche zeitnah und unbiirokratisch bewilligt
und die Leistungen durch das Hinzuziehen der Leistungs-
erbringer sofort bereitgestellt werden.

Eine wesentliche Anforderung an die kiinftigen Strukturen
besteht darin, die Potenziale fiir eine umfassende Beratung,
Pflege, Versorgung und Betreuung zu schaffen und konti-
nuierlich weiterzuentwickeln. Diese Aufgabe soll von den
Vertragsparteien der Pflegestiitzpunkte gemeinsam wahr-
genommen werden.

Es wire deshalb zu begriilen, wenn auch weitere Kostentra-
ger fiir ein Versorgungsmanagement geeignete Mitarbeiter
mit Entscheidungskompetenzen ausstatten und in den Pfle-
gestiitzpunkten einsetzen. Die sich so entwickelnde Zusam-
menarbeit kann zur besseren Vernetzung ortlicher Angebote
fithren und — gepaart mit der Mdglichkeit zur sofortigen Ent-
scheidung der entscheidungsbefugten Mitarbeiter — wesent-
lich zur sachgerechten Nutzung wohnortnaher Angebote bei-
tragen. Darliber hinaus eroffnet die Auslagerung des
entsprechenden Verwaltungsverfahrens vom zustindigen
Kostentrager in den Pflegestiitzpunkt die Moglichkeit, das
beim Kostentrager aufgrund der Verlagerung nicht mehr be-
noétigte Personal im Pflegestiitzpunkt einzusetzen. Mit die-
sem Ziel sollen Mitarbeiter der Pflegestiitzpunkte

e {iber die verfiigbaren pflegerischen, medizinischen und
sozialen Versorgungs- und Betreuungsangebote infor-
mieren und fiir Transparenz sorgen,
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e individuell und bedarfsorientiert {iber Rechte und Pflich-
ten nach dem Sozialgesetzbuch beraten und einen Beitrag
zur Verwirklichung von Wiinschen Hilfebediirftiger leis-
ten sowie

e weitere allgemeine Auskiinfte erteilen, so dass insgesamt
die Souverénitit der Verbraucher gestérkt wird.

Im Ubrigen werden die Vertragspartner aufgefordert, Pflege-
fachkrifte, Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie ehren-
amtliche und sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen in die Bereitstellung
und Koordination der Pflege, Versorgung und Betreuung der
Pflegestiitzpunkte einzubinden, so dass auch in diesem Be-
reich eine Vernetzung der Hilfen erreicht und insbesondere
die hdusliche Versorgung gestirkt werden kann. Fiir die von
den Léndern zur Sicherstellung der wohnortnahen Versor-
gung und Betreuung im Rahmen der Altenhilfe zu bestim-
menden Stellen besteht dariiber hinaus auch die Méglichkeit,
Leistungen der ortlichen Altenhilfe im Rahmen der Daseins-
vorsorge durch in das Gesamtkonzept integrierte Hilfe-
stellungen von biirgerschaftlich Engagierten anzureichern
und aufzuwerten. Die Vertragsparteien sollen interessierten
kirchlichen sowie sonstigen anerkannten religiésen und ge-
sellschaftlichen Trdgern und Organisationen den Zugang
und die Beteiligung an den Pflegestiitzpunkten ermdglichen,
um die Tatigkeit der Pflegestiitzpunkte auf eine breite,
tragfahige und allgemein anerkannte und akzeptierte Grund-
lage zu stellen. Von daher ist es auch begriilenswert, wenn
sich zum Beispiel familienorientierte oder sonstige aner-
kannte soziale Organisationen in den Pflegestiitzpunkten
engagieren.

Die den Pflegestiitzpunkten eingerdumte Moglichkeit, sich
der Unterstiitzung auBenstehender Dritter zu bedienen und
Leistungen bei diesen einzukaufen, dient der Einbindung
und Beteiligung bereits vorhandener Strukturen im jeweili-
gen Land, wie zum Beispiel der Beratungs- und Koordinie-
rungsstellen in Rheinland-Pfalz und &hnlicher Stellen in an-
deren Landern (vergleiche § 7a Abs. 1 nebst Begriindung).

Die Pflege- und Krankenkassen sowie die nach Landesrecht
zu bestimmenden Stellen kdnnen die Vertrdge zur wohnort-
nahen Versorgung und Betreuung von Pflegebediirftigen und
Leistungsberechtigten nach § 45a zusammen mit Leistungs-
erbringern im Sinne

e dieses Buches (mit Pflegediensten und zum Beispiel Ein-
richtungen der Kurzzeitpflege),

e des Fiinften Buches (mit Arzten, Physiotherapeuten und
beispielsweise Rehabilitationseinrichtungen) und

o des Zwolften Buches (mit Tragern von Seniorentreffs
und zum Beispiel von Behindertenfahrdiensten)

zu wohnortnahen integrierten Versorgungsvertrigen ausge-
stalten und weiterentwickeln. Bei diesen Vertragen wird die
Regelung des § 92b entsprechend mit der MaBigabe ange-
wandt, dass die Pflege- und Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich handeln.

Zu Absatz 2

In jedem Land soll ein flichendeckendes Angebot an Pflege-
stiitzpunkten entstehen. Die Vertragsparteien werden beauf-
tragt, die konkreten Standorte der Pflegestiitzpunkte
einvernehmlich festzulegen. Die fiir den Betrieb eines Pfle-

gestiitzpunktes vorhandenen und geeigneten Strukturen sind
in enger Abstimmung mit den Landern so weit wie moglich
zu erhalten und zu nutzen, so dass weder doppelte Strukturen
aufgebaut noch Bauvorhaben erforderlich werden sollten.
Dabei soll in der Regel fiir rund 20 000 Einwohner ein
Pflegestiitzpunkt vorgesehen werden (vergleiche hierzu die
Ergebnisanalyse des Werkstatt-Wettbewerbs Quartier und
Handlungsempfehlungen, Kuratorium Deutsche Altershilfe,
Mirz 2007, Abschnitt 6.1, die allerdings nur von 10 000 bis
15 000 Einwohnern ausgeht). Soweit im ldndlichen Raum
Stiitzpunkte fiir weniger Einwohner oder in Ballungsraumen
Stlitzpunkte fiir groBere Einwohnerzahlen sinnvoll und
geeignet sind, konnen sich die Vertragsbeteiligten je nach
Bedarf auf groere oder kleinere Pflegestiitzpunkte einigen,
da die Zahl von 20 000 Einwohnern lediglich eine Regel dar-
stellt, von der bei Bedarf abgewichen werden kann. So kon-
nen in groBen Wohnsiedlungen, in einzelnen Stadtbezirken
oder Stadtteilen, aber zum Beispiel auch in groBenméaBig ge-
eigneten Gemeinden Pflegestiitzpunkte entstehen, die die
notwendige Akzeptanz beim Biirger finden. Wesentliche
Voraussetzung fiir die Akzeptanz bei den Biirgern ist die gute
Erreichbarkeit. Hier wurde auf eine groflere Regelungsdichte
verzichtet, um den Vertragsparteien die Moglichkeit zu er6ff-
nen, die vielfdltigen und unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen vor Ort nutzen zu kdnnen. So wire es beispielsweise
zuldssig, einen grofBeren Pflegestiitzpunkt in zwei Zweigstel-
len zu gliedern und ihn zum Teil in einem Rathaus, beim
Sozialamt, bei einer gemeinsamen Servicestelle nach dem
Neunten Buch und zum anderen Teil beispielsweise bei einer
Krankenkasse, bei Dienstleistungszentren oder Dienstleis-
tungsagenturen anzusiedeln. Ausdriicklich wird klargestellt,
dass der Pflegestiitzpunkt auch bei einem Leistungserbringer
errichtet werden kann. Voraussetzung ist aber, dass die Wahl
des Standortes nicht zu einer — dem geltenden Recht wider-
sprechenden— Wettbewerbsverzerrung fithren darf. Dies setzt
zumindest eine rdumliche und organisatorische Trennung
zwischen dem Pflegestiitzpunkt und dem Leistungserbringer
voraus. Aus diesem Grund lisst die Regelung lediglich die Er-
richtung eines Pflegestiitzpunktes ,,bei” und nicht ,,in“ einer
Pflegeeinrichtung zu. Diese Einschrinkung beruht auf dem
zwingenden Erfordernis, dass die Pflegestiitzpunkte in jeg-
licher Hinsicht wettbewerbsneutral auszugestalten sind. Ziel
der Beteiligung der Pflegeeinrichtungen ist, den Pflege-
bediirftigen und ihren Angehdrigen einen erleichterten Zu-
gang zum Angebot der Pflegeversicherung, insbesondere den
Pflegeeinrichtungen, zu verschaffen.

Die fiir den Betrieb eines Pflegestiitzpunktes erforderlichen
und angemessenen Aufwendungen sind von den an den Ver-
tragen beteiligten drei Leistungstridgergruppen gemeinsam
zu tragen. Dies sind

1. die Gesamtheit der fiir die Durchfiihrung der sozialen und
privaten Pflegeversicherung zustindigen und am Pflege-
stiitzpunkt beteiligten Trager bzw. Unternehmen,

2. die Gesamtheit der fiir die Durchfithrung der gesetzlichen
und privaten Krankenversicherung zustindigen beteilig-
ten Trager bzw. Unternehmen sowie

3. die Gesamtheit der beteiligten Landesstellen, die fiir die
Altenhilfe und die Sozialhilfe zustiandig sind.

Um eine aufwendige Erfassung und Zuordnung bzw. Ab-
grenzung einzelner Aufwendungen zu vermeiden, haben die
Vertragsparteien die Aufwendungen unter Beriicksichtigung
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etwaiger Besonderheiten gleichméBig oder nach geeigneten,
von ihnen selbst zu vereinbarenden Schliisseln pauschaliert
auf die Leistungstridgergruppen zu verteilen und gemeinsam
zu tragen. Soweit die drei beteiligten Leistungstriagergrup-
pen keine individuelle Verteilung oder keine Verteilungs-
schliissel vereinbaren wollen, konnen sie bestimmen, dass
jede Leistungstrigergruppe die Kosten und Aufwendungen
zu je einem Drittel tragt. Eine solche Drittelung der Kosten
und Aufwendungen ist grundsétzlich als geeigneter und an-
gemessener Kostenverteilungsmalstab anzusehen. Die drei
unterschiedlichen Leistungstriagergruppen wiederum ent-
scheiden selbst tiber die Aufteilung der von ihnen gemein-
sam zu tragenden Kostenanteile untereinander. Die laufen-
den Aufwendungen fiir von den einzelnen Leistungstragern
eingesetztes Personal sind auf die jeweiligen Finanzierungs-
anteile anzurechnen. Dabei sollen die Aufwendungen fiir die
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen (§ 7a) sowie fiir ver-
gleichbare Fallbearbeiter aus dem Bereich der Alten- und
Sozialhilfe nicht beriicksichtigt werden. Die Personalkosten
sollen insoweit unverdndert von den entsendenden Stellen
getragen werden, um insbesondere einen Wechsel des Ar-
beitgebers zu vermeiden und damit die Akzeptanz des einzu-
setzenden Personals fiir die notwendigen Verdnderungen und
Um- bzw. Versetzungen zu schaffen. Zu den erforderlichen
Aufwendungen konnte neben den Kosten fiir ausreichende
Raumlichkeiten fiir die Pflegeberatung beispielsweise ein
Raum fiir die Schulung von ehrenamtlichen Pflegepersonen
(vergleiche § 45) und fiir mehr oder weniger regelméaBige
Treffen von Selbsthilfegruppen und -organisationen in Be-
tracht kommen. Zur Vermeidung ungewollter Kostenverla-
gerungen von einer Krankenkasse zu ihrer Pflegekasse darf
der auf eine Pflegekasse entfallende Kostenanteil nicht
hoher sein, als der von der Krankenkasse, bei der die Pflege-
kasse errichtet ist, zu tragende Anteil. Eine weitergehende
gesetzliche Kostenverteilungsregelung wird nicht fiir erfor-
derlich gehalten; insoweit besteht Vertragsfreiheit fiir die
Vertragsbeteiligten des Pflegestiitzpunktes, so dass interne
Vorgaben, Bindungen und Begrenzungen der Vertragsbetei-
ligten nicht ibergangen werden.

Wenn private Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, sich nicht an der Fi-
nanzierung fiir den Aufbau und den laufenden Betrieb der
Pflegestiitzpunkte beteiligen, haben sie fiir die Inanspruch-
nahme der Pflegestiitzpunkte durch die bei ihnen nach § 23
versicherten Personen eine vertragliche Vereinbarung mit
den Vertragsparteien der Pflegestiitzpunkte {iber Art, Inhalt
und Umfang der Inanspruchnahme sowie liber die Vergiitung
je Fall zu schlieBen. Hinsichtlich der Abgeltung entstehender
Aufwendungen bietet sich die Vereinbarung von Vergii-
tungspauschalen an, die auf der Basis der den Pflegestiitz-
punkten insgesamt entstehenden Kosten ausgehandelt wer-
den konnen. Dies gilt fiir private Versicherungsunternehmen,
die die private Krankenversicherung durchfiihren, entspre-
chend, soweit sie nicht an der Finanzierung fiir den Aufbau
und den laufenden Betrieb der Pflegestiitzpunkte beteiligt
sind. Die private Versicherung hat sich somit auf jeden Fall
an der Finanzierungsvereinbarung iiber die Pflegestiitzpunk-
te zu beteiligen, entweder im Wege eines anteiligen Finan-
zierungsvertrages iiber den Aufbau und den laufenden Be-
triecb des Pflegestiitzpunktes oder andernfalls iiber die
fallweise Inanspruchnahme der Pflegestiitzpunkte durch
Versicherte der privaten Versicherung. Hieraus folgt, dass

die private Versicherung ihre Versicherten auch nicht von der
Inanspruchnahme der Pflegestiitzpunkte abhalten darf. An-
sonsten stiinden die Pflegestiitzpunkte nicht mehr allen Be-
volkerungsgruppen offen. Privatversicherte diirfen insoweit
nicht benachteiligt werden.

Zu Absatz 3

Die Errichtung der zumindest gemeinsam von Pflege- und
Krankenkassen sowie den zustidndigen Landesstellen getra-
genen Pflegestiitzpunkte wird fiir einen Zeitraum von drei
Jahren bis zum 30. Juni 2011 geférdert. Dies gilt auch, wenn
zugelassene Pflegeeinrichtungen oder die im Land titigen
Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung
am Aufbau mitwirken. Soweit Pflege- und Krankenkassen
Pflegestiitzpunkte allein ohne die Beteiligung der nach Lan-
desrecht bestimmten Stellen aufbauen, ist keine Forderung
aus dem Ausgleichsfonds vorgesehen.

Entsprechend dem Bedarf kann je Pflegestiitzpunkt ein Be-
trag von bis zu 45 000 Euro zur Verfiigung gestellt werden.
Der Bedarf umfasst auch die Anlaufkosten des Pflegestiitz-
punktes, zu denen zum Beispiel neben etwaigen Renovie-
rungskosten und den Kosten fiir eine geeignete und an-
sprechende Ausstattung auch die Aufwendungen fiir
QualifizierungsmaBnahmen zéhlen, die erforderlich sind,
um das Personal auf seine neuen (vernetzten) Aufgaben vor-
zubereiten. Die Personalkosten selbst sind entweder den lau-
fenden Aufwendungen zuzuordnen, die von den Vertrags-
parteien anteilig zu finanzieren sind, oder sie sind der
Pflegeberatung zuzuordnen, die generell und vollstindig
nach den Regelungen des § 7a finanziert werden.

Die Forderung ist — ebenfalls am tatsdchlichen Bedarf orien-
tiert —um bis zu 5 000 Euro zu erhdhen, wenn die Mitglieder
von Selbsthilfegruppen, die ehrenamtlichen und sonstigen
zum biirgerschaftlichen Engagement bereiten Personen kon-
zeptionell und nachhaltig in die Tatigkeit des Pflegestiitz-
punktes einbezogen werden.

Die weiteren Regelungen enthalten Verfahrensvorgaben und
ibertragen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
insbesondere die Aufgabe, den Umfang der bedarfsent-
sprechenden Forderung festzustellen, einen Zuwendungs-
bescheid zu erlassen und die sachgerechte Verwendung der
Mittel zu priifen. Damit die wesentlichen Daten dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen fiir eine zligige Ent-
scheidung iiber die einzelnen Antrige umfassend vorliegen,
werden die Vertragsparteien verpflichtet, die Hohe des bend-
tigten Zuschusses, einen Auszahlungsplan und den Empféan-
ger der Zahlungen anzugeben und insbesondere den Forder-
bedarf zu begriinden. Das Bundesversicherungsamt zahlt die
Fordermittel dem Auszahlungsplan entsprechend an den ihm
mitgeteilten Zahlungsempfanger aus. Ein Jahr nach der letz-
ten Auszahlung haben die Vertragsparteien dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen einen abschlieBenden Verwen-
dungsnachweis zu erbringen.

Zu Absatz 4

Das Bundesversicherungsamt entnimmt die Mittel fir die
Forderung aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
bis zu einer Gesamtfordersumme von 80 Mio. Euro. Um eine
gerechte Verteilung der aus dem Ausgleichsfonds entnom-
menen Fordermittel auf die Lander zu erreichen, wird der ge-
samte Forderbetrag dem Konigsteiner Schliissel entspre-
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chend auf die Lédnder aufgeteilt. Die Auszahlung der
Forderbetréige erfolgt entsprechend der Reihenfolge des Ein-
gangs der Antridge beim Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen. Um den Vertragsparteien moglichst umgehend die
ndtige Sicherheit iiber zu erwartende Fordermittel zu geben,
soll der Spitzenverband Bund der Pflegekassen zeitnah nach
Eingang des Antrags zur Forderung eines Pflegestiitzpunktes
den Forderbescheid an die Antragsteller (Pflegekassen,
Krankenkassen, beteiligte Landesstellen) iibersenden.

Zu Absatz 5

Die Inanspruchnahme der Pflegestiitzpunkte ist freiwillig.
Die Arbeit der Pflegestiitzpunkte bertihrt auch Fragen des
Sozialdatenschutzes, insbesondere dann, wenn in der Zu-
sammenarbeit mit anderen Leistungstrigern Krankendaten,
Unterlagen aus MDK-Gutachten und sonstige Einzelanga-
ben iiber die personlichen und séchlichen Verhiltnisse der
unterstiitzten Personen erhoben, verarbeitet oder genutzt
werden. Eine Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von
Sozialdaten, einschlieBlich der Ubermittlung zum Beispiel
an den kommunalen Tréger, ist mithin zur Erfiillung der ge-
setzlichen Aufgabe der Pflegestiitzpunkte erforderlich. Die
Daten diirfen dabei ausschlieBlich fiir Zwecke der Pflege-
stiitzpunkte verwendet werden. Zudem ist die Einwilligung
der unterstiitzten Person oder ihres gesetzlichen Vertreters
einzuholen und auf die Moglichkeit eines jederzeitigen Wi-
derrufs hinzuweisen.

Zu Nummer 58 (§ 94)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine gesetzliche Klarstellung zur Ver-
folgung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen durch die
Pflegekassen, wie sie bereits im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung durch § 284 Abs. 1 Nr. 11 des Fiinften
Buches erfolgt ist.

Zu den Buchstaben b und ¢

Es handelt sich um Folgeénderungen zur Neustrukturierung
der Vorschriften iiber die Qualititssicherung sowie zur Auf-
hebung des § 80a.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um datenschutzrechtliche Begleitregelungen
zur Einfithrung der Vorschriften zur Pflegeberatung in § 7a
sowie zur Einfiihrung der Vorschriften zu den Pflegestiitz-
punkten in § 92c.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine zweckdienliche datenschutzrecht-
liche Erginzung im Hinblick auf die Verfolgung von Scha-
densersatzanspriichen (vergleiche § 115 Abs. 3 Satz 7).

Zu Nummer 59 (§ 95)
Zu den Buchstaben a und b

Es handelt sich um Folgeénderungen zur Neustrukturierung
der Vorschriften iiber die Qualitétssicherung, zur Authebung
des § 80a und zur Beteiligung der Pflegeeinrichtungen an
den Vertrdgen zur integrierten Versorgung nach dem Fiinften
Buch.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine zweckdienliche datenschutzrecht-
liche Ergénzung im Hinblick auf die Verfolgung von Scha-
densersatzanspriichen (vergleiche § 115 Abs. 3 Satz 7).

Zu Nummer 60 (§ 97)

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung
der Vorschriften iiber die Qualitdtssicherung.

Zu Nummer 61 (§ 97a)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu dem Wegfall von
Leistungs- und Qualitdtsnachweisen sowie zur Neustruktu-
rierung der Vorschriften iiber die Qualitéitssicherung.

Zu Nummer 62 (§ 97b)

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung
der Vorschriften tiber die Qualitétssicherung.

Zu Nummer 63 (§ 104)

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung
der Vorschriften iiber die Qualitétssicherung sowie zur Auf-
hebung des § 80a.

Zu Nummer 64 (§ 106a)
Zu Buchstabe a

Seit dem Inkrafttreten des Pflegeleistungs-Ergidnzungsgeset-
zes zum 1. Januar 2002 sind die Mitteilungen iiber die
Durchfiihrung des Beratungsbesuchs nach § 37 Abs. 4 nicht
nur an die sozialen Pflegekassen, sondern bei privat versi-
cherten Pflegebediirftigen auch an die privaten Versiche-
rungsunternehmen zu richten. Satz 1 ist daher entsprechend
Zu erganzen.

AuBerdem miissen die neu eingefiihrten Beratungsstellen so-
wie die in der Vorschrift bereits vorgesehenen beauftragten
Pflegefachkrifte in die Datenschutzregelungen einbezogen
werden.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Folgednderungen bei der Verweisung auf § 37
aufgrund des Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetzes sowie we-
gen der Erweiterung der Amtsbezeichnung des bisherigen
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz.

Zu Nummer 65 (§ 107)

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung
der Vorschriften iiber die Qualitétssicherung sowie zur Auf-
hebung des § 80a.

Zu Nummer 66 (§ 109)

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.

Zu Nummer 67 (§ 110)
Zu Buchstabe a

Personen, die im Standardtarif der privaten Krankenversi-
cherung nach § 315 des Fiinften Buches oder im Basistarif
der privaten Krankenversicherung nach § 12 des Versiche-
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rungsaufsichtsgesetzes versichert sind und dort einen
besonderen sozialen Schutz erhalten, sollen im Bereich der
privaten Pflege-Pflichtversicherung unter die Schutzbestim-
mungen des § 110 Abs. 1 und nicht unter die ungiinstigeren
Bedingungen des § 110 Abs. 3 — mit gegebenenfalls hohen
Versicherungspramien vor allem in den ersten fiinf
Versicherungsjahren — fallen.

Der Beitrag im Basistarif der privaten Krankenversicherung
wurde im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetzes
vom 26. Mirz 2007 (BGBI. I S. 378 ff.) grundsétzlich auf
den Hochstbeitrag der gesetzlichen Krankenversicherung
begrenzt (§ 12 Abs. 1c Satz 1 des Versicherungsaufsichtsge-
setzes). Bei Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beam-
tenrechtlichen Grundsitzen reduziert sich der Hochstbeitrag
auf den prozentualen Anteil, der dem die Beihilfe ergédnzen-
den Leistungsanspruch entspricht (§ 12 Abs. 1c Satz 3 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes). Bei Hilfebediirftigkeit des
Versicherten wird der Beitrag im Basistarif der privaten
Krankenversicherung halbiert (§ 12 Abs. 1c Satz 4 und 6 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes). Hilfebediirftigkeit im Sin-
ne dieser Regelung liegt vor, wenn allein durch Zahlung des
nicht halbierten Beitrags im Basistarif Hilfebediirftigkeit im
Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches entsteht oder unab-
hingig davon bereits besteht. Diese Regelungen gelten auch
im Standardtarif nach § 315 des Fiinften Buches (siehe § 315
Abs. 2 Satz 2 des Fiinften Buches, der auf § 12 Abs. Ic
Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes verweist).

An diese Regelungen wird nun im Recht der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung angekniipft. Auch bei der privaten
Pflege-Pflichtversicherung kommt es fiir Versicherte im
Standardtarif nach § 315 des Fiinften Buches und fiir Versi-
cherte im Basistarif zu einer Beitragshalbierung, wenn Hilfe-
bediirftigkeit im Sinne des § 12 Abs. 1c Satz 4 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes entsteht oder nach § 12 Abs. Ic
Satz 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes bereits unabhén-
gig davon besteht. Dabei wird bei der Priifung der Hilfe-
bediirftigkeit bzw. des Vorliegens der Voraussetzungen fiir
eine Beitragshalbierung auch in der Pflege-Pflichtversiche-
rung grundsétzlich auf den Beitrag zur privaten Krankenver-
sicherung im Basistarif bzw. im Standardtarif nach § 315 des
Fiinften Buches abgestellt. Dies bedeutet, dass Versicherte,
bei denen der Beitrag zur privaten Krankenversicherung hal-
biert wird, auch zur privaten Pflege-Pflichtversicherung nur
einen halben Beitrag entrichten miissen. Wird allerdings ein
im Standardtarif der privaten Krankenversicherung Versi-
cherter allein durch den Beitrag zur Pflegeversicherung
hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches,
ist die Halbierungsregelung auf diesen Beitrag beschrinkt.

Bei Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrecht-
lichen Grundsétzen, bei denen der Beitrag zur Pflegeversi-
cherung ohnehin bereits auf 50 vom Hundert des Hochstbei-
trags zur sozialen Pflegeversicherung gesetzlich begrenzt ist
(§ 110 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e), wird der Beitrag bei Hilfe-
bediirftigkeit ebenfalls halbiert. Die Regelungen in § 12
Abs. lc Satz 3 und 4 des Versicherungsaufsichtsgesetzes be-
treffend die Beitragsbegrenzung bei Beihilfeberechtigten in
Abhéngigkeit vom jeweiligen Beihilfebemessungssatz des
Beihilfeberechtigten kdnnen auf die private Pflege-Pflicht-
versicherung nur in angepasster Form iibertragen werden,
weil es bei der privaten Pflege-Pflichtversicherung einen

von dem jeweiligen Beihilfebemessungssatz unabhingig
kalkulierten Einheitstarif gibt.

Im Falle einer Reduzierung des Beitrags zur Pflegeversiche-
rung nach § 110 Abs. 2 des Elften Buches in Verbindung mit
§ 12 Abs. 1 Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
wird die EhegattenermifBigung nach § 110 Abs. 1 Nr.2
Buchstabe g des Elften Buches in der Pflegeversicherung
nicht zusétzlich vorgesehen.

Die Regelung tritt am 1. Juli 2008 in Kraft und gilt mit die-
sem Wortlaut bis zum 31. Dezember 2008. Ab 1. Januar
2009 wird der Standardtarif nach § 315 des Fiinften Buches
in den Basistarif umgewandelt. Daher wird § 110 Abs. 2 ab
dem 1. Januar 2009 redaktionell angepasst (siche dazu
Artikel 2, der am 1. Januar 2009 in Kraft tritt).

Zu Buchstabe b

Nach § 178a Abs.5 des Versicherungsvertragsgesetzes
in der Fassung des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes
bzw. nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes
in der kiinftigen Fassung nach Inkrafttreten der Versiche-
rungsvertragsrechtsreform ist eine Versicherungspflicht ge-
regelt. Der private Versicherungsschutz muss ambulante
und stationdre Heilbehandlung umfassen. Die neue Formu-
lierung in Absatz 1 nimmt darauf Bezug.

Da privat Krankenversicherte, die bisher nur einen Anspruch
auf stationdre Heilbehandlung hatten, ihren Versicherungs-
schutz ohne Erginzung fortfiilhren konnen (§ 193 Abs. 3
Satz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes), wird es auch in
Zukunft Personen geben, die nur einen Versicherungsschutz
mit Anspruch auf stationdre Krankenhausbehandlung haben.
Deshalb werden in Absatz 3 diese Félle weiterhin genannt.

Zu Buchstabe ¢

Satz 2 des Absatzes 4 wird gestrichen, denn er verweist auf
eine Regelung in § 49, die im Rahmen des GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetzes aufgehoben wurde. Ebenso wie in
der gesetzlichen Krankenversicherung soll auch in der so-
zialen und privaten Pflegeversicherung ein Beitragszah-
lungsverzug des Versicherten nicht mehr zur Beendigung
des Versicherungsschutzes fiihren.

Zu Buchstabe d

Mit dieser Regelung wird sichergestellt, dass privat Pfle-
ge-Pflichtversicherte in gleichem Umfang ein Recht auf
Akteneinsicht haben, wie dies fiir Sozialversicherte in § 25
des Zehnten Buches vorgesehen ist. Dieses Akteneinsichts-
recht ist insbesondere von Bedeutung fiir Privatversicherte,
bei denen der Gutachterdienst der privaten Krankenversiche-
rung (MEDICPROOF) zu dem Ergebnis gekommen ist, dass
Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pflegeversicherung nicht
vorliegt oder die Zuordnung zu einer hoheren Pflegestufe ab-
zulehnen ist. Die Betroffenen sollen durch Einsicht in die
Akten bzw. durch Aushéndigung einer Kopie des Gutachtens
iiber die Ergebnisse der medizinischen Untersuchung in die
Lage versetzt werden, die Entscheidung des Versicherungs-
unternehmens nachzuvollziehen, zu kontrollieren und gege-
benenfalls vor dem Sozialgericht liberpriifen zu lassen.

Das Versicherungsvertragsgesetz sieht die Verpflichtung der
Versicherer vor, auf Verlangen des Versicherungsnehmers
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oder jeder versicherten Person einem von ihnen benannten
Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft {iber und Einsicht in Gut-
achten zu geben, die er bei der Priifung seiner Leistungspflicht
iiber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung ein-
geholt hat (vergleiche § 202 des Versicherungsvertragsgeset-
Zes).

Demgegentiber haben Versicherte der sozialen Pflegeversi-
cherung Anspruch auf Akteneinsicht auch ohne Vermittlung
durch einen Arzt, wenn sie dies nicht wollen. Die Ungleich-
behandlung zulasten der Privatversicherten ist immer wieder
Gegenstand von Beschwerden. Durch die Anwendung des
§ 25 auch bei den privat Pflege-Pflichtversicherten wird die
Ungleichbehandlung beseitigt. Die Versicherten sind iiber
den Anspruch auf Akteneinsicht bei der Mitteilung der Er-
gebnisse der Priifung der Pflegebediirftigkeit zu informieren.
Mit der Regelung wird der Rechtsschutz fiir die Betroffenen
effektiver, gleichzeitig werden auch unnotige Klagen ver-
mieden, weil durch die Offenlegung Entscheidungen ver-
standlicher werden und das Vertrauensverhéltnis zwischen
Versicherungsunternehmen und Versicherungsnehmer ge-
starkt wird.

Zu Nummer 68 (§ 111)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung, die wegen
der Umbenennung der Behorde erforderlich geworden ist.

Zu Nummer 69 (§ 112)

Die Vorschriften zur Sicherung und Entwicklung der Quali-
tét in der Pflege werden im Elften Kapitel zusammengefasst,
ergdanzt und neu strukturiert. Damit werden Qualitéts-
sicherung und Qualitdtsentwicklung entsprechend ihrer Be-
deutung fiir eine Leistungserbringung nach dem allgemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse
sowie entsprechend ihrer Bedeutung fiir die Akzeptanz der
Pflegeversicherung durch die pflegebediirftigen Menschen
umfassend geregelt.

Die in den §§ 112 bis 115 zum Teil neu formulierten Vor-
schriften fithren den mit dem Pflege-Qualitétssicherungsge-
setz, das zum 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist, eingeleite-
ten Prozess der Weiterentwicklung der Pflegequalitdt fort
und schaffen durch neue Instrumente und Verfahren grof3ere
Nachhaltigkeit in der Qualititsentwicklung. Die Regelungen
tragen dazu bei, dass Qualitdt nicht nur von Pflegekassen
und Leistungserbringern gefordert wird, sondern unterstiit-
zen und organisieren Qualitdtsentwicklung auf der Grundla-
ge von Fachlichkeit und Transparenz. Mit der Neustrukturie-
rung der Regelungen zur Qualitdt und Qualitétssicherung
werden auch Vorschlidge des Sachverstindigenrates zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen aus sei-
nem Gutachten von 2005 zur Koordination und Qualitdt im
Gesundheitswesen aufgegriffen. Darin wird beispielsweise
gefordert, die Professionalitdt in der Pflege zu erhdhen und
die Einrichtungen zu nutzerfreundlicherer Informationspoli-
tik zu verpflichten.

Die Weiterentwicklung von Pflegequalitét stiitzt sich auf drei
Saulen. Diese sind

1. die Entwicklung und Fortschreibung von Qualititsinhal-
ten in der Pflege durch Expertenstandards (§ 113a),

2. die stirkere Anerkennung des internen Qualititsmanage-
ments und eine groBere Transparenz der Ergebnisse (be-
sonders § 114 Abs. 3 und § 115 Abs. 1a) und

3. die Weiterentwicklung der Priifverfahren des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung und anderer
Priifinstitutionen sowie die Transparenz der dabei ge-
wonnenen Ergebnisse (§§ 114, 114aund 115).

Zu Buchstabe a

Die Vorschrift regelt die Qualitéitsverantwortung der Ein-
richtungstrdger und der Pflegeeinrichtungen. Die Uber-
schrift wird dementsprechend angepasst.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgednderungen.

Zu Buchstabe ¢

Durch die Umstrukturierung der Regelungen zur Qualitéts-
sicherung entfallt die Pflicht zur Vorlage von Leistungs- und
Qualititsnachweisen. Zugleich wird der Regelungsinhalt da-
hingehend konkretisiert, dass zugelassene Pflegeeinrichtun-
gen zur Durchfithrung von Maflnahmen der Qualitétssiche-
rung und zum Qualitdtsmanagement verpflichtet sind. Diese
Vorgabe korrespondiert mit der Regelung in § 72 Abs. 3
Satz 1 Nr. 3. Zudem werden die Pflegeeinrichtungen dazu
verpflichtet, Expertenstandards anzuwenden und damit in
die Pflegepraxis umzusetzen. Die Regelung verweist auf die
nachfolgende Vorschrift des § 113a, in der die Expertenstan-
dards im Elften Buch verankert werden, und korrespondiert
mit der Regelung in § 72 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4. Dariiber hinaus
werden die Pflegeeinrichtungen verpflichtet, bei den Quali-
tatspriifungen nach § 114 mitzuwirken.

Zu Buchstabe d

Der Inhalt des bisherigen Absatzes 3 wird in § 114 (Quali-
titsprifungen) und in § 114a (Durchfithrung der Qualitéts-
priifungen) konkretisiert und erweitert.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgeédnderung.

Zu Nummer 70 (§ 113)

Der bisherige § 113 bildete die Grundlage fiir die Erteilung
von Leistungs- und Qualitdtsnachweisen. Diese Vorschrift
konnte nicht umgesetzt werden, da die hierzu erforderliche
Umsetzungsverordnung nach § 118 im Bundesrat — trotz Zu-
stimmung des Bundesrates zum Pflege-Qualitétssicherungs-
gesetz und somit zur Erméachtigungsgrundlage in § 118 —
abgelehnt wurde. Sie wird daher aufgehoben, zumal die ex-
terne Qualitdtssicherung in anderer Form gewihrleistet wird.

In § 113 wird stattdessen die bislang als § 80 eingestellte Re-
gelung zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualitdt durch die Vereinbarung von MafBstiben und Grund-
sdtzen eingefligt, die dadurch in einen engen Zusammenhang
mit den weiteren Vorschriften der Qualititssicherung und
Qualitdtsentwicklung gestellt und dariiber hinaus inhaltlich
erweitert wird.
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Zu Absatz 1

Die Erginzungen iibertragen den Vertragsparteien die Auf-
gabe, im Rahmen der zu vereinbarenden MalBstibe und
Grundsitze Regelungen zu folgenden Punkten zu treffen:

e Nach Nummer 1 tiber die Anforderungen an die Pflege-
dokumentation,

e nach Nummer 2 iiber die Sachverstdndigen und Prif-
institutionen, die nach § 114 Abs. 3 Satz 2 und 3 Quali-
tatspriifungen durchfiihren kénnen, im Hinblick auf de-
ren Zuverlédssigkeit, Unabhdngigkeit und Qualifikation
sowie

e nach Nummer 3 iiber Zertifizierungs- und Priifverfahren
nach § 114 Abs. 3 Satz 2 und 3.

Pflegedokumentation

Die Dokumentation der Pflegeleistungen ist eine unverzicht-
bare Informationsquelle fiir alle am Pflegeprozess Beteilig-
ten. Nur mit einer zuverldssigen Pflegedokumentation ist es
moglich, den zu einem bestimmten Zeitpunkt erreichten
Pflegezustand zu beschreiben und — ausgehend vom Hilfe-
bedarf des Bewohners — ein Pflegeziel zu formulieren. Eine
gute Pflegedokumentation ist mehr als Qualitédtssicherung,
sie ist auch ein Instrument zur Qualitédtsforderung. Die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, ein geeigne-
tes Pflegedokumentationssystem vorzuhalten, aus dem das
Leistungsgeschehen und der Pflegeprozess abzuleiten sind.
Die Pflegedokumentation dient der Sicherung von Pflege,
dem Informationsfluss, dem Leistungsnachweis, der Uber-
priifung von Pflegequalitdt und der juristischen Absicherung
des pflegerischen Handelns.

Der Runde Tisch Pflege hat sich in seiner Arbeitsgruppe
,Entbiirokratisierung™ mit der Pflegedokumentation be-
schiftigt und empfiehlt ein sinnvolles Mal an Dokumenta-
tion und Pflegeplanung auf der Grundlage eines fiir die
jeweilige Einrichtung gewihlten Pflegemodells. Kritisiert
wird zum Beispiel die Doppelerhebung bewohnerbezogener
Daten beim Einzug, wenn die Erhebung einmal auf Anord-
nung der Verwaltung und dariiber hinaus noch einmal auf
Anordnung des Wohnbereichs erfolge. Dadurch entstehe
iiberfliissiger Schreib- und Zeitaufwand als Belastungsfaktor
fiir die Beschiftigten. Nach Auffassung der Fachleute ge-
lingt es dem Pflegepersonal bei der derzeitig gingigen
Dokumentationspraxis nicht immer, ein Gesamtbild des zu
Pflegenden zu beschreiben und zu erhalten. Dies widerspre-
che jedoch einer nachhaltigen Dienstleistungsorientierung
im Sinne einer flexiblen und individuellen Betreuung und
Pflege.

Die Ergénzungen sollen erreichen, dass die Pflegedokumen-
tation als verlédsslicher Parameter der Qualititssicherung und
Qualititsforderung erhalten bleibt und gleichzeitig tiberfliis-
sige Biirokratie und damit unndtige Belastungen der Pflege-
einrichtungen vermieden werden. Entsprechende verbindli-
che Festlegungen sind in den Vereinbarungen zu den
Mafstiaben und Grundsétzen zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalitit zu treffen. Wichtige Erkenntnis-
se liefert dafiir das Handbuch ,,Pflegedokumentation statio-
nar® des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, das im Mérz 2007 verdffentlicht wurde. Einbe-
zogen werden sollen auch Erfahrungen mit vorhandenen

Musterdokumentationen, die in einigen Bundesldndern ent-
wickelt wurden.

Priifinstitutionen und Priifverfahren

Nach dem neuen § 114 Abs. 3 haben die Landesverbande der
Pflegekassen bei Vorliegen anderer Priifergebnisse den Tur-
nus von Qualititsprifungen (Regelpriifungen) durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung zu verlin-
gern oder den Priifumfang zu verringern. Voraussetzung hier-
fiir ist, dass die von den Tragern oder den Pflegeeinrichtungen
— zum Beispiel im Rahmen eines Zertifizierungsverfahrens —
veranlassten Priifverfahren methodisch verlésslich sind und
ihnen inhaltlich die jeweils geltenden Richtlinien des Spit-
zenverbandes Bund der Pflegekassen iiber Qualititspriifun-
gen (derzeit gelten die Qualitdtspriifungs-Richtlinien (QPR)
der Spitzenverbénde der Pflegekassen, in Kraft seit 1. Januar
2006) zugrunde liegen. Die Vertragsparteien haben die An-
forderungen an Sachverstdndige und Priifinstitutionen sowie
an die von diesen angewandten Priif- bzw. Zertifizierungs-
verfahren zu vereinbaren. Um Verlésslichkeit und Transpa-
renz dieses wichtigen Instruments des Qualitdtsmanagements
herzustellen, sind Kriterien hinsichtlich der Zuverlassigkeit,
Unabhiéngigkeit und Qualifikation der priifenden Sachver-
stindigen bzw. der Priifinstitutionen von den Vertragsparteien
festzulegen. Nicht erforderlich ist, dass die Vertragsparteien
Priifkataloge entsprechend den Anlagen zu den QPR erstel-
len. Die durch die Einrichtungen selbst veranlassten Priifun-
gen kdnnen im Hinblick auf Inhalt, Methodik und Umfang
iiber den Priifkatalog der QPR auch hinausgehen. Angestrebt
wird dariiber hinaus die gemeinsame Entwicklung und
Evaluation von Instrumenten zur Beurteilung von Ergebnis-
qualitét in Alten- und Pflegeheimen unter Beteiligung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und des Bundesministe-
riums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Die dabei
auf wissenschaftlicher Grundlage zu erarbeitenden Indika-
toren fiir die Darstellung und Bewertung von Ergebnisqualitét
sollen in die Weiterentwicklung von Zertifizierungs- und
Priifverfahren einflieBen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 wurde unverandert aus § 80 Abs. 2 libernommen.

Zu Absatz 3

In der Vergangenheit kam es wiederholt zu Unstimmigkeiten
zwischen den Vertragsparteien iiber den Abschluss und die
Fortentwicklung von Vereinbarungen nach § 80. An die
Stelle der bisherigen Verordnungsermichtigung wird ange-
sichts der inhaltlich erheblich erweiterten Aufgabenstellung
an die Vertragsparteien ein tragféhiger, transparenter und er-
gebnisorientierter Konfliktlosungsmechanismus gesetzt. Es
wird ein Schiedsverfahren vor einer Schiedsstelle einge-
fiihrt, das sowohl durch die Vertragsparteien als auch durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit ausgeldst werden
kann. Das Nihere zur Schiedsstelle ist in § 113b geregelt.
Aufgabe der Schiedsstelle gegeniiber den Vertragsparteien
nach § 113 ist es, innerhalb einer Frist von drei Monaten mit
der Mehrheit ihrer Mitglieder den Inhalt der Vereinbarungen
festzusetzen. Gegen die Festsetzung der Schiedsstelle ist der
Sozialgerichtsweg erdffnet.
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Zu Nummer 71 (§§ 113aund 113b)
Zu § 113a

Expertenstandards als Ergebnis eines fachlich organisierten
und konsensorientierten Diskussionsprozesses stellen ein
ausgesprochen wichtiges Instrument der internen Qualitéts-
entwicklung in der Pflege dar. Sie tragen fiir ihren Themen-
bereich zur Konkretisierung des allgemein anerkannten
Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei, der
nach dem Elften Buch dem pflegerischen Handeln und der
Qualititsverantwortung der Pflegeeinrichtungen und ihrer
Trager (§ 11) und dem Sicherstellungsauftrag der Pflegekas-
sen (§ 69) zugrunde liegt. Pflegebediirftige Menschen haben
einen Anspruch darauf, dass sie entsprechend dem allgemein
anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse
gepflegt werden. Die Beachtung des aktuellen Erkenntnis-
standes ist von Bedeutung, denn Pflegefehler kdnnen zu
haftungsrechtlichen Folgen fithren. Die Diskussion um die
Qualitédtsentwicklung in der Pflege und die Frage nach ver-
lasslichen Grundlagen einer qualititsgestiitzten Pflege haben
gezeigt, dass in der Praxis wissenschaftlich fundierte und
fachlich abgestimmte Expertenstandards dringend bendétigt
werden.

Der Begriff , Expertenstandard ist in der pflegewissen-
schaftlichen Fachwelt und in der Pflegepraxis eingefiihrt.
Seit langem zeichnet sich ab, dass in den Pflegeberufen dem
verbindlichen Instrument ,,Standard” der Vorzug gegeben
wird, wahrend die Medizin in der ,Leitlinie das besser
geeignete Instrument sieht. Beide Instrumente dienen der
Qualitdtsentwicklung in der Praxis und dem Theorie-
Praxis-Transfer.

Mit finanzieller Forderung durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit wurden bislang fiinf Expertenstandards zu den
Themen ,,Dekubitusprophylaxe®, ,,Entlassungsmanagement*,
»Schmerzmanagement bei akuten oder tumorbedingten chro-
nischen Schmerzen®, ,,Sturzprophylaxe* sowie ,,Kontinenz-
forderung™ erarbeitet. Auftragnehmer bei der Entwicklung,
der Konsentierung und der Implementierung von in der Fach-
welt anerkannten Expertenstandards war das Deutsche Netz-
werk flir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) als bun-
desweiter Zusammenschluss von Fachexperten in der Pflege.
Im September 2005 hat das damalige Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung die finanzielle Férderung
von drei weiteren Expertenstandards bis 2008 bewilligt:

e _Pflege von Menschen mit chronischen Wunden®,

e _Schmerzmanagement bei chronischen nicht malignen
Schmerzen* und

e  Bedarfsgerechte Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr bei
pflegebediirftigen Menschen*.

In diesem Zusammenhang steht auch die Forderung der im
Mairz 2007 verdffentlichten ,,Rahmenempfehlungen zum
Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit
Demenz durch das Bundesministerium fiir Gesundheit. Mit
diesem Instrument wurde die Vorarbeit zur Entwicklung
eines Expertenstandards zur Pflege demenzkranker Men-
schen geleistet.

Wesentliche Erfolgsfaktoren sind das hohe fachliche Niveau
der Expertenstandards sowie die pflegefachliche und ge-
sundheitspolitische Diskussion innerhalb der Pflegeberufe
unter Einbeziehung der Vertreter von Spitzenorganisationen

und Verbdnden im Gesundheitswesen und Fachexperten an-
derer Gesundheitsberufe.

In der Pflegepraxis fanden die bisher erarbeiteten Experten-
standards grofe Resonanz sowohl hinsichtlich des Verbrei-
tungsgrades als auch hinsichtlich der inhaltlichen Akzeptanz.
Der allgemein anerkannte Stand der medizinisch-pflegeri-
schen Erkenntnisse wird in einem Expertenstandard themen-
spezifisch zusammengefasst und anwendungsorientiert dar-
gestellt. Zwar kann die Umsetzung von Expertenstandards
bei ihrer Neueinfithrung zunéchst eine fachliche Herausfor-
derung fiir die Pflegenden, die Pflegeeinrichtungen und deren
Tréager darstellen. Zunehmend wird aber auch deutlich, dass
das Instrument des Expertenstandards Unterstiitzung, Sicher-
heit und praktische Expertise im Pflegealltag vermittelt.

Es ist auf der Grundlage der in diesen Projekten gewonnenen
Erfahrungen sowie vor dem Hintergrund der etwa im Be-
reich der Medizin fest verankerten Leitlinienentwicklung
fachlich geboten, die Entwicklung und die Aktualisierung
von Expertenstandards zukiinftig als ein wesentliches Instru-
ment in den institutionellen Rahmen und den rechtlichen Zu-
sammenhang des Elften Buches zu stellen. Damit wird dieser
Form der Qualitéitsentwicklung die notwendige prozessuale
Verankerung und die im Interesse der pflegebediirftigen
Menschen erforderliche Verbindlichkeit gegeben.

Zu Absatz 1

Absatz 1 unterstreicht die Bedeutung der Expertenstandards
als Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes der
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse. Die Aufgabe, wis-
senschaftlich fundierte und fachlich abgestimmte Experten-
standards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitit
in der Pflege zu beschlieBen, wird zukiinftig den Vertrags-
parteien nach § 113 iibertragen. Dabei sind der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Ver-
bande der Pflegeberufe auf Bundesebene, die maf3geblichen
Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen
auf Bundesebene und unabhéngige Sachverstindige, etwa
aus dem Bereich der Pflegewissenschaften oder der Geria-
trie, zu beteiligen. Das Beteiligungsrecht umfasst auch die
Moglichkeit, Themen fiir die Entwicklung von Experten-
standards vorzuschlagen.

Im Rahmen ihrer Aufgabenstellung besitzen die Vertragspar-
teien erstens die Kompetenz, den Prozess der Entwicklung
bzw. Aktualisierung eines Expertenstandards in Gang zu set-
zen, das heilit, sie entscheiden liber Gegenstand, Ziel und
Umfang eines Expertenstandards (Themenstellung und Auf-
trag zur Entwicklung) und fassen zweitens einen Beschluss
zur Einfiihrung des nach den Vorgaben der Themenstellung
sowie der nach Absatz 2 festgelegten Verfahrensordnung er-
arbeiteten Expertenstandards. Die vom Deutschen Netzwerk
fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege bereits entwickelten
Expertenstandards sind in den Aktualisierungsprozess ein-
zubeziehen.

Kommt eine Einigung iiber eine Themenstellung oder eine
Beschlussfassung zu einem Expertenstandard nicht zustan-
de, kann jede Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 113b
anrufen. Diese Moglichkeit gilt auch fiir das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
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nisterium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Die
Schiedsstelle entscheidet gemél § 113b innerhalb von drei
Monaten, ob die Verfahrensregelungen zur Erarbeitung eines
Expertenstandards beachtet worden sind. Wenn dies durch
die Schiedsstelle bestdtigt wird, gilt der Expertenstandard.
Der Beschluss der Schiedsstelle iiber die Geltung eines Ex-
pertenstandards tritt insoweit an die Stelle einer Beschluss-
fassung der Vertragsparteien.

Zu Absatz 2

Die Vertragsparteien stellen sicher, dass wissenschaftlich
fundierte und fachlich abgestimmte Expertenstandards zur
Entwicklung der Qualitét in der Pflege entwickelt werden.
Sie tragen damit die unmittelbare Verantwortung fiir die
methodische Richtigkeit und die fachliche Qualitdt der
Expertenstandards, fiir deren Entwicklung und Aktualisie-
rung sowie fiir die Transparenz des Verfahrens. Die unmittel-
bare methodisch-wissenschaftliche Steuerungsaufgabe kann
auch durch eine unabhingige, wissenschaftlich besetzte
Lenkungsgruppe wahrgenommen werden. Das Néhere ist in
einer Verfahrensordnung zu regeln.

In der Verfahrensordnung sind das Vorgehen auf anerkannter
methodischer Grundlage, insbesondere die Unabhingigkeit
des Verfahrens, die wissenschaftliche Fundierung, die
Schrittfolge von Entwicklung, fachlicher Abstimmung,
Praxiserprobung und modellhafter Umsetzung eines Exper-
tenstandards sowie die Transparenz des Verfahrens, festzule-
gen. Dabei sollen sich die Vertragsparteien an dem Verfahren
zur Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards
und dem methodischen Vorgehen des Deutschen Netzwerks
fiir Qualititsentwicklung in der Pflege orientieren, das sich
aus wissenschaftlicher und praktischer Sicht bewiéhrt hat.

Danach werden Expertenstandards mit wissenschaftlichen
Methoden erarbeitet und iiberpriift. Sie zeichnen sich dadurch
aus, dass sich das methodische Vorgehen auf international
anerkannte Regeln, insbesondere die wissenschaftliche Fun-
dierung (evidenzbasiert) und die fachliche Abstimmung
(Konsentierung), stiitzt. Die Schrittfolge umfasst dabei Ent-
wicklung, Konsentierung, Praxiserprobung, Implementie-
rung und Aktualisierung. Ausgewiesene pflegerische und
wissenschaftliche Expertinnen und Experten, die nach fach-
lichen Kriterien ausgewihlt werden, entwickeln den jeweili-
gen Standard (Expertengruppe). Expertenstandards kdnnen
im Grundsatz sowohl monoprofessionell, das heiflt unter aus-
schlieBlicher Heranziehung von Expertinnen und Experten
aus den Pflegewissenschaften und der Pflegepraxis, als auch
multidisziplindr, das heiflt unter Beteiligung von Expertinnen
und Experten aus weiteren pflegerelevanten Gebieten wie et-
wa medizinischen und therapeutischen Fachrichtungen oder
der Erndhrungswissenschaft und der Hauswirtschaft, erarbei-
tet werden. Eine Entscheidung iiber die Beteiligung unter-
schiedlicher Disziplinen erfolgt nach fachlichen Gesichts-
punkten. Es ist fiir einen breit angelegten Wissenstransfer und
Erfahrungsaustausch zu sorgen und so die Basis fiir die Trans-
parenz der von den Expertengruppen zu entwickelnden und
von den Vertragsparteien zu beschlieBenden Expertenstan-
dards sicherzustellen. Die Arbeitsergebnisse der Experten-
gruppe werden als Entwurf eines Standards vorgelegt. Darauf
folgt die professionelle Abstimmung (Konsentierung), gege-
benenfalls wird der Standard den konsentierten Ergebnissen
angepasst. Der Standard wird in verschiedenen Einrichtungen
hinsichtlich seiner Praxistauglichkeit erprobt, das heif3t, er

wird modellhaft eingefiihrt und umgesetzt. Nach Abschluss
dieser Erprobung wird er gegebenenfalls erneut angepasst
und abgestimmt.

Um die Transparenz des Verfahrens sicherzustellen, sollten
Entwiirfe des Expertenstandards sowie wesentliche Schritte
und Zwischenergebnisse des Verfahrens im Internet und in
anderer geeigneter Form veroffentlicht werden.

Die Verfahrensordnung ist durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen.
Kommt eine Einigung iiber die Verfahrensordnung bis zum
30. September 2008 nicht zustande, wird sie durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit im Benehmen mit dem
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend festgelegt.

Zu Absatz 3

Liegt ein Beschluss der Vertragsparteien vor, so ist der
Expertenstandard im Bundesanzeiger zu verdffentlichen. Er
erhdlt dadurch die im Interesse der pflegebediirftigen
Menschen notwendige Verbindlichkeit fiir die Pflegepraxis.
Die Vertragsparteien haben die Pflegeeinrichtungen bei der
Einfiihrung und Anwendung der Expertenstandards zu
unterstiitzen, zum Beispiel durch Schulungen und Multi-
plikatorenkonferenzen.

Zu Absatz 4

Die Kosten fiir die Entwicklung sowie Uberarbeitung von
Expertenstandards sind Verwaltungskosten, die vom Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen getragen werden. Sie sind
jéhrlich zu berechnen. Einen Anteil von zehn vom Hundert
tragen die privaten Versicherungsunternehmen, die die priva-
te Pflege-Pflichtversicherung durchfithren. Der Anteil ent-
spricht dem gerundeten Anteil der Versicherten der privaten
Pflege-Pflichtversicherung an der Zahl aller Versicherten der
gesetzlichen Pflegeversicherung. Aus Griinden der Verwal-
tungsvereinfachung kann der Finanzierungsanteil, der auf die
privaten Versicherungsunternehmen entfillt, durch den Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an
den Spitzenverband Bund der Pflegekassen geleistet werden.

Zu § 113b

Die Regelung bezweckt, etwaige Konflikte zwischen den
Vertragsparteien nach § 113 ziel- und ergebnisorientiert zu
beenden und durch eine nach fachlichen Gesichtspunkten
gebildete unabhéngige Instanz sachgerechte Ldsungen zu
schaffen. Dazu werden die Vertragsparteien verpflichtet, bis
zum 31. August 2008 eine Schiedsstelle Qualitdtssicherung
einzurichten.

Zu Absatz 1

Die Vertragsparteien errichten die Schiedsstelle gemeinsam
bis zum 31. August 2008. Sie sind fiir die Bestellung der Mit-
glieder verantwortlich.

Der Schiedsstelle Qualititssicherung obliegen folgende Auf-
gaben:

e Sie setzt den Inhalt von Vereinbarungen tiber MaBstdbe
und Grundsitze zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Pflegequalitét fest, wenn sich die Vertragsparteien
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dariiber ganz oder teilweise nicht einigen kénnen (§ 113
Abs. 3).

e Sie entscheidet im Streitfall, ob zu einem Thema ein Ex-
pertenstandard erarbeitet bzw. {iberarbeitet werden soll
und ob ein Expertenstandard als beschlossen gilt, wenn
ein Beschluss von den Vertragsparteien nicht herbeige-
fiihrt werden konnte (§ 113a Abs. 1).

o Sie legt die Kriterien der Veroffentlichung der Priif-
ergebnisse beziiglich der in Pflegeeinrichtungen erbrach-
ten Leistungen und deren Qualitdt bis zum 31. Dezember
2008 fest, wenn die Vertragspartner diese nicht bis zum
30. September 2008 festlegen (§ 115 Abs.1a).

Bei der Festsetzung des Inhalts der Vereinbarungen iiber
Mafstibe und Grundsdtze zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalitdt (§ 113 Abs. 3) und bei der Fest-
setzung der Kriterien fiir die Veréffentlichung von Priifbe-
richten beziiglich der Leistungen der Pflegeeinrichtungen
und deren Qualitdt (§ 115 Abs. 1a) hat die Schiedsstelle
einen materiellrechtlichen Beurteilungsspielraum. Ist ein
Expertenstandard Gegenstand der Schiedsstellenentschei-
dung (§ 113a Abs. 1), ist der Beurteilungsspielraum der
Schiedsstelle auf die Priifung eines ordnungsgeméfen Ver-
fahrens beschriankt. Gegen die Festsetzungen der Schieds-
stelle ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein
Vorverfahren findet nicht statt. Die Klage hat keine aufschie-
bende Wirkung.

Zu Absatz 2

Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen und der Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene in gleicher Zahl.
Aus dem Grundsatz der Paritdt folgt zum einen, dass der
Vertreter der Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberortlichen
Tréager der Sozialhilfe und ein moglicher Vertreter des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung e. V. auf die
Vertreter der Pflegekassen angerechnet werden, und zum an-
deren, dass ein Vertreter der Verbiande der Pflegeberufe der
Schiedsstelle nur unter Anrechnung auf die Zahl der Vertre-
ter der Pflegeeinrichtungen angehdren kann.

Derunparteiische Vorsitzende und zwei weitere unparteiische
Mitglieder sowie deren Stellvertreter werden von den Ver-
tragsparteien nach § 113 gemeinsam bestellt. Kommt eine
Einigung nicht zustande, werden die unparteiischen Mitglie-
der und ihre Vertreter durch den Présidenten des Bundes-
sozialgerichts berufen. Diese Vorschrift entspricht der durch
das Zweite Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und
Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (2. GKV-Neuordnungsgesetz — 2. GKV-NOG) in § 18a
Abs. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) ge-
troffenen Regelung. In der Begriindung dazu wurde darauf
verwiesen, dass sich Alternativen, wie etwa ein Losverfahren,
in anderen Féllen als nicht sachgerecht erwiesen haben.

Entscheidungen sind mit der Mehrheit der Mitglieder der
Schiedsstelle innerhalb von drei Monaten zu treffen. Die
Vertragsparteien sind verpflichtet, bis zum 31. August 2008
das Néhere iiber die Errichtung der Schiedsstelle und ihre
Arbeitsweise — insbesondere die Zahl der Mitglieder, die Be-
stellung, die Amtsdauer, die Amtsfithrung, die Erstattung der
baren Auslagen, die Entschadigung fiir Zeitaufwand der Mit-
glieder und die Geschéftsfiihrung — in einer Geschéftsord-

nung zu regeln. Hinsichtlich der Amtsfiithrung der Mitglieder
(Ehrenamtlichkeit, Weisungsungebundenheit) wird auf die
Regelung in § 76 Abs. 3 (Landesschiedsstellen) verwiesen,
die hier entsprechend zu beachten ist.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt die Rechtsaufsicht durch das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, die ganz oder teilweise sowie dauerhaft
oder voriibergehend auf das Bundesversicherungsamt iiber-
tragen werden kann.

Zu Nummer 72 (§ 114)

Mit der hier getroffenen Neufassung des § 114 werden die
grundsitzlichen Anforderungen an die Priifverfahren zusam-
mengefasst und die bisher in § 112 Abs. 3 enthaltenen Rege-
lungen zu Qualitétspriifungen konkretisiert und erweitert.
Die inhaltlichen Anforderungen an die Qualitét der pflegeri-
schen Leistungen ergeben sich aus den Qualitédtsanforderun-
gen nach diesem Buch sowie den dazu abgeschlossenen ver-
traglichen Vereinbarungen der Partner der Selbstverwaltung.
Die bisher in § 114 enthaltenen Vorschriften, die Verfahrens-
fragen der Qualititspriifung regelten, sind in den neuen
§ 114a (Durchfiihrung der Qualitétspriifungen) integriert
worden.

Von besonderer Bedeutung ist die Einfithrung einer von den
Landesverbdanden der Pflegekassen turnusméfig alle drei
Jahre zu veranlassenden Regelpriifung. Festgelegt wird fer-
ner, unter welchen Voraussetzungen eine von den Pflegeein-
richtungen oder deren Einrichtungstrigern selbst veranlasste
Qualititspriifung die Regelpriifung ganz oder teilweise er-
setzt. Diese Regelung hat grundlegende Bedeutung, da sie
Engagement und Eigenverantwortung der Einrichtungstra-
ger mit einer Verringerung externer Qualitdtskontrolle be-
lohnt, wenn die selbst veranlassten Priifungen bestimmten
gesetzlichen Voraussetzungen entsprechen und die Qualitét
der pflegerischen Leistung damit gewdhrleistet wird. Von
den Einrichtungen selbst veranlasste Qualitédtssicherungsins-
trumente konnen ebenso hoch eingeschitzt werden wie
externe Priifungen, wenn sie nachweislich Ausdruck des
Qualititsbewusstseins der verantwortlichen Leistungser-
bringer sind.

Zu Absatz 1

Qualitétsprifungen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder durch von den Landesverbanden
der Pflegekassen bestellte Sachverstandige setzen stets einen
Priifauftrag der Landesverbidnde der Pflegekassen voraus,
der Angaben zur Priifart, zum Priifgegenstand und zum Priif-
umfang enthdlt. Die bisher in § 112 Abs. 3 zu Qualitéts-
priifungen getroffenen Regelungen werden konkretisiert und
erweitert. Die Regelung ist erforderlich, weil die Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung und die von den
Landesverbdnden der Pflegekassen bestellten Sachverstéin-
digen ihre Priifungsbefugnis im Einzelfall aus dem Priifauf-
trag ableiten. Mit ihrem Priifungsrecht korrespondiert die
Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen, die ordnungsgemafe
Durchfiithrung der Priifungen — zum Beispiel durch Bereit-
halten der Pflegedokumentationen und der Dienst- und Ein-
satzpldne — zu ermdglichen (§ 112 Abs. 2 Satz 1).
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Hinsichtlich der Priifarten werden Regelpriifungen, Anlass-
priifungen (entsprechend den bisherigen Einzelfallpriifun-
gen), Stichprobenpriifungen und Vergleichspriifungen
(bisher vergleichende Priifungen) unterschieden. Die Wie-
derholungspriifung ist als Priifart bereits in § 115 Abs. 2 an-
gelegt.

Zu Absatz 2

Neu ist die Verpflichtung der Landesverbénde der Pflegekas-
sen, in einem Abstand von drei Jahren turnusmifig Quali-
tatspriifungen durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (oder durch von den Landesverbanden der
Pflegekassen bestellte Sachverstidndige) in den Pflegeein-
richtungen zu veranlassen und damit den regelméfigen
Nachweis iiber Leistung und Qualitdt der Pflegeeinrichtun-
gen sicherzustellen. Es handelt sich hierbei um eine Kern-
regelung der Qualitdtssicherung. Die Priifreihenfolge ist
nach objektiven Kriterien zu bestimmen, der Grundsatz der
Wettbewerbsneutralitit ist zu beachten.

Diese Priifungen erhalten die Bezeichnung Regelpriifungen.
Um die Vollstdndigkeit der Regelpriifung zu gewéhrleisten
und gleichzeitig bundesweit einheitliche Anforderungen si-
cherzustellen, werden alle Priifgegenstinde, auf die sich eine
Regelpriifung erstrecken muss, aufgefiihrt. Gepriift werden
miissen die Qualitdt der allgemeinen Pflegeleistungen, der
medizinischen Behandlungspflege, der sozialen Betreuung,
der Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87), der
Zusatzleistungen (§ 88) und der gegebenenfalls nach § 37
des Fiinften Buches erbrachten Leistungen der hduslichen
Krankenpflege, insoweit diese Leistungen in der ambulanten
oder stationdren Pflege nach diesem Buch jeweils erbracht
werden miissen. Dabei kann auch die Abrechnung der er-
brachten Leistungen vom Priifumfang umfasst werden. Zu
priifen ist dariiber hinaus, ob die Empfehlungen der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
nach § 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes eingehalten
werden. Damit wird sichergestellt, dass bei der Versorgung
der Pflegebediirftigen die PraventionsmaBnahmen zur Ver-
meidung nosokomialer Infektionen (Krankenhausinfektio-
nen) beachtet werden. Erkenntnisse, die aufgrund der infek-
tionshygienischen Uberwachung durch das Gesundheitsamt
nach § 36 Abs. 1 des Infektionsschutzgesetzes vorliegen,
konnen dabei beriicksichtigt werden. Zum anderen wird vor-
gegeben, dass Regelpriifungen sich grundsitzlich auf die Er-
gebnis-, Prozess- und Strukturqualitdt zu beziehen haben.
Insbesondere bei der Priifung der Strukturqualitdt ist ein
Abgleich mit dem jeweiligen Priifverfahren der Heimauf-
sicht geboten. Die Vorgaben sind keine neuen Anforderun-
gen an das Priifverfahren des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung, vielmehr sind diese MaBgaben auch
Gegenstand der den Priifungen des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung zugrunde liegenden Qualitétsprii-
fungs-Richtlinie.

Die regelmédBigen Priifungen schlielen insbesondere anlass-
bezogene Qualititspriifungen nicht aus. Wichtig ist, dass er-
folgreich durchlaufene Qualititspriifungen des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung die Dreijahresfrist
unabhéngig von der Art der Priifung (Anlass-, Stichproben-
oder Vergleichspriifung) jeweils neu in Gang setzen, wenn
sie die oben genannten Voraussetzungen einer Regelpriifung

im Hinblick auf den Priifgegenstand und die Priifebenen er-
fiillen.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 werden die rechtlichen Moglichkeiten der Aner-
kennung der Ergebnisse von Qualititsnachweisen aus ande-
ren Priifungsverfahren als denjenigen des Medizinischen
Dienstes geregelt. Die Vorschrift korrespondiert mit einer
dhnlichen Bestimmung in § 15 Abs. 4 des Heimgesetzes.
Die Pflegeeinrichtungen werden durch die Neuregelungen
im Interesse der Verwaltungsvereinfachung weiter von
Priifaufwand entlastet, weil die Anerkennungsfahigkeit an-
derer Priifverfahren gesichert wird.

Die Regelung ermoglicht es den Landesverbianden der Pfle-
gekassen, die neu vorgesehene turnusméBige Regelpriifung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
auszusetzen oder in einem geringeren Priifumfang durchfiih-
ren zu lassen, soweit aufgrund anderer Priifverfahren Er-
kenntnisse dariiber vorliegen, dass die Qualititsanforderun-
gen nach diesem Buch eingehalten sind. Dabei werden die
Anforderungen aus den vertraglichen Vereinbarungen auf
Orts-, Landes- und Bundesebene ausdriicklich eingeschlos-
sen. Die Verldngerung des Priifturnus des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung oder ein verringerter Prii-
fumfang setzt damit in jedem Fall voraus, dass die Einhal-
tung der Qualitdtsanforderungen nach diesem Buch nachge-
wiesen ist. Die Regelpriifung kann daher auch nur in dem
Umfang ausgesetzt werden, in dem dieser Nachweis gefiihrt
ist. Maf3stab fiir die Angemessenheit der Verlangerung des
Priifturnus oder der Verringerung des Priifumfangs ist das
MaB an Ubereinstimmung mit den durch die Landesverbin-
de der Pflegekassen veranlassten Priifungen.

Die Regelpriifungen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung sind zum einen zwingend auszusetzen
oder im Umfang zu verringern, soweit der Nachweis iiber die
Einhaltung der Qualitdtsanforderungen durch die Vorlage
der Ergebnisse einer Priifung der zustindigen Heimauf-
sichtsbehdrde oder eines landesrechtlich geregelten Priifver-
fahrens gefiihrt wird. Das heifit auch, dass der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung auf eine eigenstindige
Sachverhaltsaufkldrung verzichten kann, wenn ihm verwert-
bare Informationen aus einer solchen Priifung zeitnah vor-
liegen. Mit der Mdoglichkeit, die Ergebnisse von Heim-
begehungen durch die Landesverbdnde der Pflegekassen
anzuerkennen, greift die Vorschrift eine Forderung auf, die
insbesondere im Hinblick auf den Verwaltungs- und Priifauf-
wand immer wieder gestellt wird.

Das Priifgeschehen wird zum anderen wesentlich erweitert
und flexibler gestaltet, indem auf Eigeninitiative der Einrich-
tungen oder ihrer Trager beruhende Qualititspriifungen und
Zertifizierungen als gleichwertig mit von den Landesverban-
den der Pflegekassen regelmifig vorzusehenden Priifungen
anerkannt werden, wenn bestimmte Voraussetzungen vorlie-
gen. Die Regelung stirkt insbesondere die eigenen Anstren-
gungen von Einrichtungen und Tréigern zu einer transparen-
ten und nachvollziehbaren Qualititsentwicklung. Wenn die
Erkenntnisse der Landesverbidnde der Pflegekassen iiber die
Einhaltung der Qualititsanforderungen der Einrichtungen
auf Priifungen durch Sachverstdndige oder Priifinstitutionen
beruhen, die auf Veranlassung der Pflegeeinrichtungen bzw.
von Einrichtungstridgern tdtig wurden, so ist ebenfalls der
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Priifturnus der Regelpriifung angemessen zu verlangern oder
die Priiftiefe angemessen zu verringern. Voraussetzung fiir
diesen Fall ist, dass die Priifung

a) durch geeignete, unabhiangige und zuverldssige Sachver-
standige oder Priifinstitutionen durchgefiihrt worden ist,

b) auf einem anerkannten Verfahren zur Messung und Be-
wertung der Pflegequalitdt beruht,

c¢) nicht langer als drei Jahre zuriickliegt und

d) ihre Ergebnisse entsprechend derin § 115 Abs. 1a getrof-
fenen Neuregelung verdffentlicht werden.

Die Anforderungen an die Sachverstindigen, die Priifinstitu-
tionen und die Priifverfahren sind durch die Vertragsparteien
nach § 113 Abs. 1 zu regeln; die Anforderungen an die Ver-
offentlichungspflicht werden in § 115 Abs. la geregelt. Die
Anerkennung der Priifverfahren obliegt den Landesverbén-
den der Pflegekassen.

Zu Absatz 4

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll jahr-
lich in 20 vom Hundert der zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen, die von Sachverstindigen oder Priifinstitutionen im
Auftrag der Pflegeeinrichtungen bzw. der Einrichtungstrager
gepriift worden sind und bei denen darauthin die Priifung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
ausgesetzt oder der Priifumfang verringert worden ist, stich-
probenméfig unangemeldete Priifungen durchfithren. Dies
wird als notwendig angesehen, um die Qualitit der ange-
wandten Zertifizierungsinstrumente sicherzustellen. Gleich-
zeitig dienen die Ergebnisse dazu, die Vereinbarungen der
Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1 Satz4 Nr. 2 und 3 zu den
Anforderungen an Sachverstindige, Priifinstitutionen und
Priifverfahren weiterzuentwickeln.

Zu Absatz 5

Anlassbezogene Priifungen werden durchgefiihrt, wenn An-
haltspunkte fiir Qualititsdefizite vorliegen. Sie sind in der
Regel als vollstindige Priifungen mit Erhebung der Ergeb-
nis-, Prozess- und Strukturqualitit durchzufiihren. Es liegt
im Ermessen der Landesverbénde der Pflegekassen, zu ent-
scheiden, ob eine vollsténdige oder eine teilweise Priifung
sinnvoll und angemessen ist.

Innerhalb eines Landes konnen wie bisher Priifungen auch
als Vergleichspriifungen durchgefiihrt werden. Dazu werden
die in den Vergleich einzubeziehenden zugelassenen Pflege-
einrichtungen von den Landesverbdnden der Pflegekassen
anhand geeigneter Kriterien, zum Beispiel Platzzahl, Zahl
der betreuten Pflegebediirftigen nach Pflegestufen, Beschaf-
tigte nach Zahl und Qualifikation, Vergiitungs- und Entgelt-
sitze, Leistungsangebot und Lage der Einrichtung, ausge-
wihlt. Pflegeeinrichtungen diirfen erst zwei Jahre nach einer
Regelpriifung in eine Vergleichspriifung einbezogen werden,
die wiederum gemil Absatz2 Satz7 zwingend bei der
nichsten Regelpriifung zu berilicksichtigen ist. Damit wird
hinsichtlich der Priifbelastung der Pflegeeinrichtungen
Rechtssicherheit und Klarheit geschaffen.

Wiederholungspriifungen dienen der Uberpriifung, ob bei
vorherigen Priifungen festgestellte Qualitidtsdefizite erfolg-
reich behoben worden sind. Grundlage fiir die Wieder-
holungspriifung ist ein MaBnahmebescheid der Landesver-
binde der Pflegekassen nach § 115 Abs. 2.

Zu Nummer 73 (§ 114a)

Die neue Vorschrift des § 114a entspricht in ihren wesent-
lichen Inhalten dem bisherigen § 114 (Ortliche Priifung). Sie
wird zudem um weitere Regelungen zum Priifungsverfahren
erganzt.

Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht § 114 Abs. 1 a. F. Die den Leistungs- und
Qualitdtsnachweis betreffende Regelung entfallt.

Es wird klargestellt, dass Anlass-, Stichproben- und Wieder-
holungspriifungen unangemeldet durchzufiihren sind und
Regel- und Vergleichspriifungen auch angemeldet durchge-
fithrt werden konnen. Nach dem 2. Bericht des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbdnde der Krankenkassen
nach § 118 Abs. 4 wurde bereits im Jahr 2006 jede zweite
Priifung des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung im stationdren Pflegebereich unangemeldet durchge-
fiihrt.

Die bisher in § 112 Abs. 4 und nunmehr in § 112 Abs. 3
normierte beratende Funktion des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung entsteht insbesondere im Zusam-
menhang mit der Priiftitigkeit des Medizinischen Dienstes
und wird daher an dieser Stelle hervorgehoben. Damit wird
verdeutlicht, dass Qualititspriifungen sich nicht in der Be-
standsaufnahme der Qualitét der Pflege und in einer Auflis-
tung potenzieller Defizite erschopfen, sondern Stirken und
Schwichen der Pflegeeinrichtungen darstellen und vor allem
auch auf Verbesserungspotenziale hinweisen, um die Qua-
litdt in der Pflege kontinuierlich zu steigern.

Zu Absatz 2

Die bisher in den Absétzen 2, 3 und 5 des § 114 a. F. getrof-
fenen Regelungen werden in Absatz 2 zusammengefasst.
Priifungen zur Nachtzeit (22 bis 8 Uhr) sind dann verstirkt
durchzufiihren, wenn zum Beispiel Hinweise darauf beste-
hen, dass eine ungeniigende personelle Besetzung vorliegt
und die Versorgung und Betreuung der pflegebediirftigen
Menschen nicht gewiéhrleistet ist.

Die Beschriankung der Beteiligungsmdglichkeit der zustén-
digen Heimaufsichtsbehdrde auf unangemeldete Priifungen
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung ent-
fallt. Dadurch werden eine gemeinsame Priifpraxis gemaf
§ 117 Abs.1 gefordert und die Pflegeeinrichtungen weniger
hiufig belastet.

Zu Absatz 3

Ergdnzt werden Regelungen zur Inaugenscheinnahme der
pflegebediirftigen Menschen. Im Rahmen der Priiftatigkeit
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung und
anderer Priifinstitutionen kann die Betrachtung des korperli-
chen Zustands des Pflegebediirftigen erforderlich sein. Hier-
fiir wird eine gesetzliche Grundlage und damit zugleich
Rechtssicherheit geschaffen.

Die Einwilligung kann wirksam nur erteilt werden, wenn die
Pflegebediirftigen iiber

1. Anlass und Zweck sowie Inhalt, Umfang, Durchfiihrung
und Dauer der Mallnahme,
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2. den vorgesehenen Zweck der Verarbeitung und Nutzung
der dabei erhobenen personenbezogenen Daten,

3. die Freiwilligkeit der Teilnahme und

4. die jederzeitige Widerrufbarkeit der Einwilligung

ausreichend aufgeklart und darauf hingewiesen wurden, dass
sich die Verweigerung der Einwilligung nicht nachteilig aus-
wirkt. Die Einwilligung bedarf der Schriftform, soweit nicht
wegen besonderer Umsténde eine andere Form angemessen
ist. Absatz 2 Satz 6 gilt fiir die Einwilligung entsprechend.

Zu Absatz 4

Die Beteiligung der Pflegekassen und anderer Institutionen
an den Priifungen sowie des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung an den Priifungen nach heimrechtli-
chen Vorschriften waren bisher inhaltsgleich in § 114 Abs. 4
und 6 geregelt.

Zu Absatz 5

Die Qualititspriifungen werden in der Regel ohne Beteiligung
von Vertretern des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung durchgefiihrt. Der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung wird durch die gesetzliche Kranken-
versicherung und die soziale Pflegeversicherung jeweils
hilftig finanziert (siche § 46 Abs.3 Satz4). Die hilftige
Finanzierung durch die soziale Pflegeversicherung dient unter
anderem auch dazu, die Kosten fiir Qualititspriifungen abzu-
decken.

Die durchgefiihrten Qualititspriifungen kommen allen der-
zeitigen und auch kiinftigen Pflegebediirftigen zugute, also
sowohl den sozial als auch den privat Versicherten. Daher ist
es sachlich gerechtfertigt, die privaten Versicherungsunter-
nehmen an dieser Aufgabe finanziell nach dem Verhiltnis
der Versichertenzahlen, also in Hohe von zehn vom Hundert,
an den Gesamtkosten zu beteiligen. Eine vergleichbare Re-
gelung gibt es bereits in § 45¢ Abs. 1 Satz2 bei der
Finanzierung des Auf- und Ausbaus von niedrigschwelligen
Betreuungsangeboten sowie von Modellvorhaben zur Erpro-
bung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungsstruktu-
ren, an denen sich die private Pflege-Pflichtversicherung
ebenfalls finanziell in Hohe von zehn vom Hundert beteiligt.

Die sich aus der Kostenbeteiligung an den Qualititspriifun-
gen ergebende finanzielle Belastung wird fiir die private
Pflege-Pflichtversicherung keine erhebliche finanzielle Be-
deutung haben. Die durchschnittlichen Kosten von Quali-
tatspriifungen/Regelpriifungen liegen nach Informationen
des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen in einer Gréflenordnung von circa 4 800 Euro.
Dies ergibe bei 7 000 Priifungen 34 Mio. Euro jdhrlich, das
heiflt, bei zehn vom Hundert ergédben sich 3,4 Mio. Euro
jahrlich zulasten der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Im
Hinblick auf die Abweichungen bei den Kosten je nach Typ
und GroBe der Pflegeeinrichtungen sind gegebenenfalls fiir
unterschiedliche Priifungen auch unterschiedliche Kosten-
pauschalen festzulegen (insbesondere Unterschiede zwi-
schen Priifungen eines durchschnittlichen Pflegeheimes und
eines durchschnittlichen ambulanten Pflegedienstes).

Das Bundesversicherungsamt und der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. miissen sich iiber die Hohe der
Kostenpauschale je Priifung abstimmen. Hierbei werden sie

sich auf Daten stiitzen, die der Medizinische Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen bzw. die Medizinischen
Dienste der Krankenversicherungen zur Verfiigung stellen.

Zu Absatz 6

Bisher waren entsprechende Verpflichtungen der Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherungen gegeniiber dem
Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen in § 118 Abs. 4 geregelt. Die Berichtspflichten
dienen der Sammlung und Auswertung von Daten, Erfahrun-
gen und Erkenntnissen, die fiir die Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalitit notwendig und zweckdienlich
sind. Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherungen
stellen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sicher, dass die
in den einzelnen Landern gewonnenen Daten untereinander
vergleichbar sind und ihre Grundlagen erldutert werden. In
den Erlduterungen sollen zum Beispiel die bei den Qualitéts-
priifungen erhobenen Stichproben zur Gesamtzahl der Pfle-
gebediirftigen im jeweiligen Land in Bezug gesetzt werden.
Der Bericht des Medizinischen Dienstes des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen ist jeweils innerhalb eines
halben Jahres vorzulegen, nachdem ihm die Berichte der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherungen iibermit-
telt worden sind.

Zu Absatz 7

Um Qualitétspriifungen entsprechend der Erkenntnisse ins-
besondere der Pflegewissenschaft, der Medizin und der
Rechtsprechung sicherzustellen und fortzuentwickeln und
um ein einheitliches Vorgehen bei den Qualititspriifungen
und bei der Beratung der Pflegeeinrichtungen zu gewéhr-
leisten, erlédsst der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
Richtlinien tiber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitdt. Dabei sind auf
wissenschaftlicher Grundlage erarbeitete Indikatoren und
Instrumente zur Beurteilung von Ergebnisqualitét zu beriick-
sichtigen, deren gemeinsame Entwicklung und Evaluation
unter Beteiligung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend angestrebt wird.

Die Richtlinien werden in der Praxis erhebliche Auswirkun-
gen haben. Von daher ist es besonders wichtig, dass die hier
aufgefiihrten Organisationen und Verbinde bei der Erstel-
lung der Richtlinien in qualifizierter Form beteiligt werden.
Auf diese Weise wird nicht nur die notwendige Transparenz
der Qualitdtspriifungen und ihrer Ziele erreicht, sondern
auch die Durchfiihrung der Qualititspriifungen fiir alle
Beteiligten eindeutig geregelt und somit die von den
Verbdnden geforderte Grundlage fiir die Erarbeitung der
Richtlinien geschaffen. Die Richtlinien der Spitzenverbande
der Pflegekassen iiber die Priifung der in Pflegeeinrichtun-
gen erbrachten Leistungen und ihrer Qualitit vom
10. November 2005 gelten bis zum Erlass neuer oder iiber-
arbeiteter Richtlinien fort.

Zu Nummer 74 (§ 115)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung legt fest, dass die bestehende Mitteilungs-
pflicht {iber die Ergebnisse von Qualitdtspriifungen gegen-



Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

— 89 —

Drucksache 16/7439

iiber den Landesverbdnden der Pflegekassen, den zusténdi-
gen Trigern der Sozialhilfe sowie bei stationdrer Pflege
zusitzlich gegeniiber den zustindigen Heimaufsichtsbehor-
den sich zukiinftig auch auf Ergebnisse von Qualitétspriifun-
gen, die durch unabhéngige Sachverstindige oder Priifinsti-
tutionen gemafl § 114 Abs. 3 durchgefiihrt werden und eine
Regelpriifung durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung ganz oder teilweise ersetzen, erstreckt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird klargestellt, dass die Verschwiegenheitspflicht fiir
Priifer und Empfénger der Daten nur insoweit besteht, als
keine gesetzliche Pflicht zur Veréffentlichung der Daten
nach Absatz 1a besteht.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird der vielfach erhobenen Forderung
nach mehr Transparenz und Vergleichbarkeit von Qualitéts-
priifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung in weitest moglicher Form Rechnung getragen.

Die Landesverbédnde der Pflegekassen haben sicherzustellen,
dass die in den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitit offen gelegt werden. Dabei sind insbeson-
dere auch Aspekte der Ergebnis- und Lebensqualitit in den
Einrichtungen zu beachten. Den Ver6ffentlichungen sind die
Ergebnisse der Priifungen des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zugrunde zu legen. Dies umfasst so-
wohl die Regelpriifungen als auch Ergebnisse aus anderen
Priifungen, zum Beispiel erforderlich gewordene Anlassprii-
fungen. In gleicher Weise als Grundlage konnen Priifergeb-
nisse dienen, die gemif} § 114 Abs. 3 anstelle von Priifungen
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
von den Landesverbianden der Pflegekassen anerkannt wor-
den sind. Dies konnen sowohl Priifungen der zustdndigen
Heimaufsichtsbehorde, ein nach Landesrecht durchgefiihrtes
Priifverfahren als auch eine Priifung, die von der Pflegeein-
richtung und dem Einrichtungstriger im Rahmen eines selbst
veranlassten Zertifizierungsverfahrens durchgefiihrt wurde,
sein. Zusitzlich kénnen auch Ergebnisse anderer Priifverfah-
ren, die die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitdt insbesondere hinsichtlich der Ergebnis-
und Lebensqualitit darstellen, beriicksichtigt werden.

Die Informationen sollen fiir jedermann barrierefrei und
ohne groBen Aufwand kostenfrei zugénglich sein. Sie sind
sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form zu
verdffentlichen. Dem Datenschutz wird dadurch Geniige ge-
tan, dass personenbezogene und personenbeziehbare Daten
bei der Verdffentlichung zu anonymisieren sind.

Fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen ist es von
grofler Bedeutung, schon in naher Zukunft iiber verlassliche
Informationen iiber die in den Pflegeeinrichtungen erbrach-
ten Leistungen und deren Qualitdt verfiigen zu kdnnen. Bis
zum 30. September 2008 haben deshalb der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen, die Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Bundesarbeitsge-
meinschaft der liberortlichen Trager der Sozialhilfe und die
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbiande unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen eine Vereinbarung iiber die

Kriterien der Verdffentlichung zu treffen. In dieser Vereinba-
rung ist zu regeln, zu welchen Merkmalen und in welcher
Form die Ergebnisse der Qualitétspriifungen des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung sowie Informatio-
nen, die in anderen Priifverfahren, beispiclsweise im
Rahmen eines von den Einrichtungen veranlassten Zertifi-
zierungsverfahrens, gewonnen wurden, zu verdffentlichen
sind, um die in den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistun-
gen und deren Qualitét verstandlich, umfassend, nachpriif-
bar, iibersichtlich und zuverléssig darzustellen.

Kommt eine Festlegung iiber die Kriterien der Verdffentli-
chung bis zum 30. September 2008 nicht zustande, werden
sie auf Antrag eines Vereinbarungspartners oder des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2008
durch die Schiedsstelle nach § 113b festgesetzt.

Bei der Erarbeitung von Anforderungen und Kriterien sollen
Erfahrungen aus Initiativen zur Schaffung von Transparenz
der Pflegequalitit, die in den Landern, zum Beispiel in Berlin
und Sachsen-Anhalt, von den Einrichtungstragern und deren
Verbédnden, den Pflegekassen und dem Medizinischen Dienst
gemeinsam getragen werden, wichtige Impulse geben.

Wesentliches Ziel dieser Regelung und Aufgabe der Verein-
barungspartner nach dieser Vorschrift ist es, eine fiir die
pflegebediirftigen Menschen und ihre Angehdrigen ver-
stindliche, umfassende, nachpriifbare, tibersichtliche und
zuverldssige Form der Darstellung von Angaben zur Qualitét
in den Einrichtungen zu gewihrleisten. Als Verbraucher sind
sie iiber Art und Datum der Priifung zu informieren und in
die Lage zu versetzen, vorhandene Angebote zu vergleichen
und selbstbestimmt eine Entscheidung zu treffen. Vor dem
Hintergrund dieses unmittelbaren Verbraucherinteresses
kommt auch der frithzeitigen Beteiligung der maf3geblichen
Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen
sowie von unabhidngigen Verbraucherorganisationen auf
Bundesebene an der Vereinbarung besondere Bedeutung zu.
Thnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Infor-
mationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Ent-
scheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezichen.

Fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen sind insbe-
sondere auch Informationen tiber Aspekte der Ergebnis- und
Lebensqualitit in den Einrichtungen von Bedeutung. Die im
Rahmen der Qualitdtsentwicklung in der Pflege angewende-
ten Priif- und Zertifizierungsverfahren sind daher zukiinftig
auch auf diese Zielsetzung auszurichten. Gemeinsam zu ent-
wickelnde Instrumente zur Beurteilung von Ergebnisqualitét
in Alten- und Pflegeheimen und auf wissenschaftlicher
Grundlage zu erarbeitende Indikatoren fiir deren Darstellung
und Bewertung konnen dazu beitragen. Ein entsprechendes
wissenschaftliches Projekt wird gegenwirtig unter Beteili-
gung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und des Bun-
desministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
vorbereitet.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung des
§ 80a.
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Zu Nummer 75 (§ 116)

Bei den Anpassungen handelt es sich sémtlich um Folgeén-
derungen zu dem Wegfall von Leistungs- und Qualitdtsnach-
weisen.

Zu Nummer 76 (§ 117)

Es handelt sich um Folgednderungen zur Féderalismus-
reform, mit der das Heimrecht gemél Artikel 74 Abs. 1 Nr. 7
des Grundgesetzes in die Zustindigkeit der Lander iiberge-
gangen ist. Durch die Anderung wird erreicht, dass kiinftige
landesrechtliche Regelungen erfasst werden. Fiir das gelten-
de Recht ergeben sich keine Anderungen.

Zu Nummer 77 (§ 118)

Die Vorschriften zur Qualititssicherung und Qualitétsent-
wicklung werden neu strukturiert. So entfallt zukiinftig § 113
in seiner bisherigen Fassung (Leistungs- und Qualitdtsnach-
weise). Die Verpflichtung der Vertragsparteien nach § 113
Abs. 1 n. F. zur Vereinbarung von Grundsitzen und Mafsta-
ben umfasst auch Regelungen zur Durchfiihrung von Quali-
tétssicherungsmafnahmen und Qualitdtspriifungen. Diese
Regelungen werden durch die Mdoglichkeit der Anrufung ei-
ner Schiedsstelle bei Nichtzustandekommen solcher Verein-
barungen erginzt. Daher entfillt das Erfordernis, verord-
nungsrechtliche Regelungen iiber die Anforderungen an die
Qualititspriifungen zu treffen, so dass § 118 aufgehoben wird.

Zu Nummer 78 (§ 120)

Die Anderung triigt den Bediirfnissen der Praxis Rechnung
und dient der Entbiirokratisierung. Die Aushdndigung einer
Ausfertigung des Pflegevertrages an den Pflegebediirftigen
bedarf keiner gesetzlichen Regelung, da es sich um eine Ne-
benpflicht aus dem Vertrag handelt. Diese Regelung ist somit
zu streichen. Gleichzeitig sind die Pflegevertrdge den Pfle-
gekassen nur noch nach Aufforderung zur Verfiigung zu stel-
len. Die Regelung stellt auf eine Aufforderung ab, weil ne-
ben der Anforderung des Vertrages durch die Pflegekasse
auch der Pflegebediirftige den Pflegedienst auffordern kann,
seiner Pflegekasse den Vertrag zur Verfliigung zu stellen.

Zu Nummer 79 (§ 122)

Die Richtlinien nach § 45b Abs. 1 Satz 3 sollen bereits ab
dem 1. Juli 2008, also sofort bei Inkrafttreten der Pflegere-
form, angewendet werden konnen. Da der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen erst ab dem 1. Juli 2008 die ihm ge-
setzlich {ibertragenen Aufgaben wahrnehmen wird, wird den
Spitzenverbanden der Pflegekassen die Aufgabe tibertragen,
rechtzeitig vor dem 1. Juli 2008 die Richtlinien zu erarbeiten
und dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur Genehmi-
gung vorzulegen. Damit wird die Voraussetzung geschaffen,
dass der zusétzliche Betreuungsbetrag nach § 45b von bis zu
200 Euro monatlich bereits ab dem 1. Juli 2008 und nicht
erst zu einem spateren Zeitpunkt unter Anwendung der
Richtlinien zur Verfiigung gestellt werden kann.

Diese Vorschrift tritt bereits am Tag nach der Verkiindung
des Gesetzes (also nicht erst am 1. Juli 2008) in Kraft.

Diese Aufgabe wird mit dem Tag der Verkiindung des Geset-
zes den Spitzenverbianden der Pflegekassen als eigene origi-
nire Aufgabe iibertragen und stellt demzufolge keine Auf-
tragsleistung fiir den Spitzenverband Bund der Pflegekassen
in Griindung dar. Eine besondere Regelung hinsichtlich der

zur Erstellung der Richtlinien erforderlichen Verwaltungs-
kosten ist daher nicht erforderlich.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Elften Buches
Sozialgesetzbuch)

Ab dem 1. Januar 2009 wird der Standardtarifnach § 315 des
Fiinften Buches durch den Basistarif abgeldst. Daher muss
§ 110 Abs. 2 ab diesem Zeitpunkt redaktionell angepasst
werden. Zur Begriindung der Vorschrift wird im Ubrigen auf
die Begriindung zu § 110 im Rahmen des Artikels 1 verwie-
sen.

Zu Artikel 3

Allgemeines

(Pflegezeitgesetz)

Mit der Reform der Pflegeversicherung soll die ambulante
Pflege, insbesondere auch die hausliche Pflege durch Ange-
horige, gestarkt werden. Damit entspricht der Gesetzgeber
dem Wunsch vieler pflegebediirftiger Menschen, durch ver-
traute Angehorige in gewohnter Umgebung gepflegt zu wer-
den. Um dieses Ziel leichter zu erreichen, sollen die Rah-
menbedingungen fiir die Vereinbarkeit von Beruf und
familidrer Pflege verbessert werden. Hierzu dient das Pflege-
zeitgesetz, das den Koalitionsvertrag vom 11. November
2005 sowie den Koalitionsbeschluss vom 19. Juni 2007 um-
setzt.

Das Pflegezeitgesetz wurde im Interesse pflegebediirftiger
Angehoriger unter besonderer Beriicksichtigung der ver-
schiedenen Pflegesituationen und des unterschiedlichen
Pflegebedarfs entwickelt. Die Pflegezeitregelungen basieren
auf zwei Sdulen: Bei unerwartetem Eintritt einer besonderen
Pflegesituation haben Beschiftigte das Recht, kurze Zeit der
Arbeit fernzubleiben, um die sofortige Pflege eines nahen
Angehorigen sicherzustellen. Zu einer ldngeren Pflege in
hauslicher Umgebung konnen berufstitige Angehorige von
pflegebediirftigen Personen durch eine vollstindige oder
teilweise Freistellung von der Arbeit bis zur Dauer von sechs
Monaten den Umfang ihrer Erwerbstétigkeit dem jeweiligen
Pflegebedarf anpassen. In jeder Pflegesituation ist damit die
Sicherstellung der Pflege des Angehdrigen gewihrleistet.

Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

Wenn nach Akutereignissen ein Pflegebedarf plotzlich auf-
tritt, miissen berufstitige Familienmitglieder zeitnah und zii-
gig reagieren, um eine sofortige pflegerische Versorgung des
betroffenen Angehorigen sicherzustellen. Das Pflegezeitge-
setz riumt Beschiftigten daher das Recht ein, bei unerwarte-
tem Eintritt der besonderen Pflegesituation eines nahen An-
gehorigen bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fernzubleiben.
Aufgrund der kurzzeitigen Arbeitsbefreiung erhalten Be-
rufstitige nach Akutereignissen die Mdglichkeit, sich iiber
Pflegeleistungsangebote zu informieren und die notwendi-
gen Organisationsschritte einzuleiten. So kann die Arbeits-
befreiung von den Beschiftigten zum Beispiel dazu genutzt
werden, fiir den nahen Angehdrigen nach einer stationdren
Behandlung eine sachgerechte Anschlussversorgung im
hduslichen Bereich, etwa durch Einschaltung eines Pflege-
dienstes, zu organisieren. Das Recht, der Arbeit kurzzeitig
fernzubleiben, soll aber auch dazu beitragen, dass Pflegebe-
diirftige, die nach einem Krankenhausaufenthalt nicht direkt
in einer geeigneten Pflegeeinrichtung untergebracht werden
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konnen, zundchst kurzfristig von ihren Angehérigen zu Hau-
se versorgt werden konnen.

Der Arbeitgeber ist wihrend der kurzzeitigen Arbeitsverhin-
derung des Beschéftigten nur dann zur Fortzahlung der Ver-
giitung verpflichtet, wenn sich eine solche Verpflichtung aus
anderen arbeitsrechtlichen Vorschriften (vergleiche § 616 des
Biirgerlichen Gesetzbuchs) oder aufgrund individualvertrag-
licher Absprachen, Betriebsvereinbarungen oder Tarifvertra-
gen ergibt.

Pflegezeit

Mit dem Pflegezeitgesetz wird ein besonderer Rechtsan-
spruch auf Freistellung von der Arbeitsleistung zur Pflege
eines nahen Angehorigen (Pflegezeit) gesetzlich verankert.
Die Pflegezeit, die in Anlehnung an die Regelungen iiber die
Inanspruchnahme von Elternzeit (vergleiche § 15 ff. des
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes) ausgestaltet wird,
ist ein sozialpolitisch wichtiges Instrument, um das gesetz-
geberische Ziel zu fordern, die Vereinbarkeit von Beruf und
familidrer Pflege zu verbessern. Beschéftigte, die in hausli-
cher Umgebung einen pflegebediirftigen Angehorigen pfle-
gen oder in der letzten Phase des Lebens begleiten wollen,
haben Anspruch auf Freistellung von der Arbeitsleistung fiir
langstens sechs Monate. Beschiftigte konnen hierbei zwi-
schen der vollstdndigen und teilweisen Freistellung wahlen.
Der Anspruch besteht nicht gegeniiber Arbeitgebern mit in
der Regel 15 oder weniger Beschiftigten.

Der Anspruch auf Pflegezeit verbunden mit dem Recht der
Beschéftigten, nach Inanspruchnahme der Pflegezeit zu
denselben Arbeitsbedingungen zuriickzukehren, bewahrt
Menschen, die bereit sind, Angehorige zu pflegen und
Verantwortung zu iibernehmen, vor einem unfreiwilligen
Berufsausstieg. Eine Verschlechterung der beruflichen Ent-
wicklungschancen wird durch die teilweise Freistellung von
der Arbeitsleistung und das Riickkehrrecht in die Vollzeit-
beschéftigung vermieden.

Der Beschiftigte muss die Pflegezeit gegeniiber dem Arbeit-
geber spitestens zehn Arbeitstage vor deren Beginn schrift-
lich ankiindigen. Hierbei hat der Beschiftigte gegeniiber
dem Arbeitgeber zu erkldren, fiir welchen Zeitraum er Pfle-
gezeit in Anspruch nehmen will und ob er vollstdndige oder
teilweise Freistellung wéhlt. Wenn nur teilweise Freistellung
in Anspruch genommen wird, muss der Beschéftigte auch
die gewiinschte Dauer und Verteilung der Arbeitszeit ange-
ben. Aufgrund dieser Informationen wird der Arbeitgeber in
die Lage versetzt, wihrend der Ankiindigungsfrist die
notwendigen organisatorischen Maflnahmen vorzunehmen.
Kann die beabsichtigte Pflegezeit nicht durch eine Umvertei-
lung der Arbeit aufgefangen werden, hat der Arbeitgeber die
Moglichkeit, wihrend der Ankiindigungsfrist eine entspre-
chende Ersatzkraft fiir die Dauer der Pflegezeit zu suchen.
Der Arbeitgeber kann den Ausfall des Beschiftigten zum
Beispiel auch durch Leiharbeit ausgleichen, ohne den eige-
nen Personalbestand aufzustocken. Auf diese Weise sowie
mit dem Recht der Arbeitgeber, bei einer teilweisen Freistel-
lung die gewiinschte Dauer oder Verteilung der verbleiben-
den Arbeitszeit wegen dringender betrieblicher Griinde ab-
zulehnen, wird den berechtigten betrieblichen Belangen der
Arbeitgeber Rechnung getragen. Diese werden vor Uberfor-
derung geschiitzt.

Die Pflegezeit betragt langstens sechs Monate. Sie endet vor
Ablauf des angekiindigten Zeitraums mit einer Ubergangs-
frist von vier Wochen, wenn die gepflegte Person verstirbt,
nicht mehr pflegebediirftig ist oder dem pflegenden Angeho-
rigen die Pflege aus anderen Griinden unméglich oder unzu-
mutbar ist. Ein solcher Ausnahmefall liegt zum Beispiel vor,
wenn der nahe Angehdrige in eine stationdre Pflegeeinrich-
tung aufgenommen werden muss. Im Ubrigen kann der Be-
schiftigte nur mit Zustimmung des Arbeitgebers vorzeitig
aus der Pflegezeit an den Arbeitsplatz zuriickkehren.

Da die Versorgung pflegebediirftiger Menschen, nicht zu-
letzt auch aufgrund der demographischen Entwicklung in
Deutschland, eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar-
stellt, sollen pflegende Angehorige sozialversicherungs-
rechtlich durch die Solidargemeinschaft abgesichert werden.
Deshalb wird die Pflegezeit in der Arbeitslosenversicherung
als Versicherungszeit beriicksichtigt und werden die Beitra-
ge zur Arbeitslosenversicherung von der Pflegekasse iiber-
nommen. In der Kranken- und Pflegeversicherung gewahrt
die Pflegeversicherung in den Féllen, in denen keine ander-
weitige Absicherung, insbesondere durch eine Familienver-
sicherung, besteht, einen Beitragszuschuss in Hohe des Min-
destbeitrags zur Kranken- und Pflegeversicherung. In der
Rentenversicherung sind nach dem Pflegeversicherungsge-
setz Zeiten der nicht erwerbsméfigen hauslichen Pflege
Pflichtbeitragszeiten, soweit die hdusliche Pflege mindes-
tens 14 Stunden wochentlich betrdgt und der Pflegebediirfti-
ge Leistungen aus der Pflegeversicherung erhilt.

Zu den Vorschriften im Einzelnen
Zu§1

Das Gesetz hat die Zielsetzung, durch neue arbeitsrechtliche
Rahmenbedingungen die Vereinbarkeit von Beruf und fami-
lidrer Pflege zu fordern. Die Einflihrung der sechsmonatigen
Pflegezeit und das Recht eines jeden Beschiftigen, bei Akut-
ereignissen zur Sicherstellung der Pflege eines nahen Ange-
horigen fiir kurze Zeit der Arbeit fernzubleiben, sollen die
Moglichkeiten zur hiuslichen Pflege durch berufstitige An-
gehorige verbessern.

Zu§?2
Zu Absatz 1

Absatz 1 er6ftnet Beschiftigten die Moglichkeit, bis zu zehn
Arbeitstage bei akut auftretenden Pflegesituationen der Ar-
beit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist, um eine be-
darfsgerechte Pflege fiir einen nahen Angehdrigen zu orga-
nisieren oder eine pflegerische Versorgung eines nahen
Angehorigen in dieser Zeit sicherzustellen (kurzzeitige Ar-
beitsverhinderung). Wenn nach Akutereignissen ein Pflege-
bedarf plotzlich auftritt, miissen berufstitige Familienmit-
glieder zeitnah und ziigig reagieren konnen. Das Recht, der
Arbeit fernzubleiben, ist auf Akutfille begrenzt und kann nur
in Anspruch genommen werden, wenn im konkreten Fall die
Notwendigkeit einer pflegerischen Versorgung besteht. Dies
wird regelmdfig nur einmal je pflegebediirftigem Angehori-
gen der Fall sein, so dass dieses Recht regelméBig auch nur
einmal pro Pflegefall ausgeiibt wird. Die Neuregelung bringt
wesentlichen Rechtsfortschritt fiir Beschiftigte, die sich im
schwierigen Konfliktfeld zwischen familidren Pflichten und
beruflichem Engagement bewegen und die konfligierenden
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Pflichten abwégen miissen. Die Neuregelung erleichtert die
Abwigung und schafft Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten.

Zu Absatz 2

Absatz 2 legt dem Beschiftigten, der aus den in Absatz 1 nor-
mierten Griinden kurzzeitig an der Arbeitsleistung gehindert
ist, gegeniiber dem Arbeitgeber eine Anzeige- und Nachweis-
pflicht auf. Nach Satz 1 miissen Beschiftigte dem Arbeit-
geber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren
voraussichtliche Dauer unverziiglich mitteilen. Da die kurz-
zeitige Arbeitsverhinderung durch Akutereignisse verursacht
wird und nicht in jedem Fall bereits eine Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung vorliegt,
hat der Beschéftigte nach Satz 2 dem Arbeitgeber auf Verlan-
gen eine érztliche Bescheinigung vorzulegen, deren Kosten
sich nach Maf3gabe der Nummer 70 des Gebiihrenverzeich-
nisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte richten. Diese
Bescheinigung hat neben der voraussichtlichen Pflegebediirf-
tigkeit des Angehorigen auch die Notwendigkeit der in Ab-
satz 1 genannten Mafinahmen zu bestétigen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 stellt klar, dass der Arbeitgeber zur Fortzahlung der
Vergiitung nur verpflichtet ist, soweit sich eine solche Ver-
pflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder auf-
grund einer Vereinbarung ergibt. Ein gesetzlicher Anspruch
auf Fortzahlung der Vergiitung kann sich zum Beispiel aus
§ 616 des Biirgerlichen Gesetzbuchs oder aus § 19 Abs. 1
Nr. 2b des Berufsbildungsgesetzes ergeben. Dariiber hinaus
konnen individual- und kollektivrechtliche Vereinbarungen
Anspriiche auf Vergiitungszahlung enthalten.

Zu§3
Zu Absatz 1

Absatz 1 begriindet fiir Beschiftigte einen arbeitsrechtlichen
Anspruch auf Freistellung von der Arbeit, wenn sie einen
pflegediirftigen nahen Angehorigen in hduslicher Umge-
bung pflegen (Pflegezeit). Die Pflegezeit kann in der Form
der vollstindigen oder teilweisen Freistellung von der
Arbeitsleistung erfolgen. Nach Satz 2 besteht der Anspruch
auf Pflegezeit nicht gegeniiber Arbeitgebern mit in der Regel
15 oder weniger Beschéftigten.

Zu Absatz 2

Nach Satz 1 sind die Beschéftigten verpflichtet, dem Arbeit-
geber gegeniiber die Pflegebediirftigkeit ihres nahen Ange-
horigen durch Vorlage einer Bescheinigung der Pflegekasse
oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
nachzuweisen. Fiir Beschiftigte, die einen in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung  versicherten Pflegebediirftigen
pflegen, gilt dies entsprechend. Satz 2 regelt, dass Pflegebe-
diirftige, die in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versi-
chert sind, einen entsprechenden Nachweis erbringen miissen.

Wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pfle-
gezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber angekiindigt, ist
nach § 18 Abs. 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch eine
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung spitestens innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang des Antrags bei der zustindigen Pflegekasse durch-
zufithren und der Antragsteller seitens des Medizinischen

Dienstes der Krankenversicherung unverziiglich schriftlich
dariliber zu informieren, welche Empfehlung der Medizini-
sche Dienst an die Pflegekasse weiterleitet. Es wird davon
ausgegangen, dass diese Verfahrensweise auch bei Versicher-
ten der privaten Pflege-Pflichtversicherung praktiziert wird.

Zu Absatz 3

Absatz 3 verpflichtet die Beschiftigten, fiir die Inanspruch-
nahme der Pflegezeit eine zehntdgige Ankiindigungsfrist
einzuhalten. Die Ankiindigung der Pflegezeit gegeniiber
dem Arbeitgeber muss schriftlich erfolgen. Hierbei hat der
Beschiftigte mitzuteilen, fiir welchen Zeitraum und in wel-
chem Umfang er Pflegezeit in Anspruch nehmen will. Wenn
der Beschiftigte nur eine teilweise Freistellung verlangt, hat
er dariiber hinaus die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit
anzugeben.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt fiir den Fall der teilweisen Freistellung, dass
Arbeitgeber und Beschiftigte iiber die Verringerung und die
Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Vereinbarung
treffen. Es ist davon auszugehen, dass Beschiftigte und
Arbeitgeber regelmiBig eine einvernehmliche Losung iiber
die Arbeitszeitgestaltung erzielen. Hierbei hat der Arbeitge-
ber grundsitzlich den Wiinschen des Beschiftigten zu ent-
sprechen. Der Arbeitgeber kann dem Verlangen des Beschif-
tigten dringende betriebliche Griinde entgegensetzen. Die
Regelung ist insoweit dem Bundeselterngeld- und Eltern-
zeitgesetz nachgebildet. Damit wird deutlich, dass einerseits
die Arbeitgeber vor Uberforderung geschiitzt werden, ande-
rerseits nicht jeder Ablehnungsgrund ausreicht. Es muss sich
um gewichtige Griinde handeln, die Vorrang vor den Interes-
sen an der hauslichen Pflege verdienen.

Das Schriftformerfordernis wurde im Interesse der Rechtssi-
cherheit und mit Blick auf das Nachweisgesetz vorgesehen.

Zu § 4
Zu Absatz 1

Satz 1 legt die Dauer der Pflegezeit fest. Sie betrdgt fiir jeden
pflegebediirftigen nahen Angehdrigen ldngstens sechs Mo-
nate (Hochstdauer). Satz 2 erdffnet die Moglichkeit zur Ver-
langerung der Pflegezeit, wenn ihre Hochstdauer nicht aus-
geschopft wurde. Die Pflegezeit kann nach Satz2 mit
Zustimmung des Arbeitgebers bis zur hochst zuldssigen
Dauer von sechs Monaten verldngert werden. Nach Satz 3
kann eine solche Verlédngerung der Pflegezeit verlangt wer-
den, wenn ein vorgesehener Wechsel in der Pflege nicht
erfolgen kann, zum Beispiel weil die Person, die die Pflege
des pflegebediirftigen Angehdrigen iibernehmen sollte,
selbst schwer erkrankt. Die Regelung entspricht § 16 Abs. 3
Satz 4 des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes. Satz 4
schreibt vor, dass die Pflegezeit nicht auf Berufsbildungszei-
ten angerechnet wird. Soweit bestimmte Berufsbildungszei-
ten vereinbart worden sind, verlangert sich das der Berufsbil-
dung dienende Vertragsverhiltnis daher um die in Anspruch
genommene Pflegezeit.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die vorzeitige Beendigung der Pflegezeit.
Grundsitzlich kdnnen Beschiftigte die Pflegezeit nicht ein-
seitig beenden. Ebenso wie bei der Verlangerung der Pflege-
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zeit nach Absatz 1 Satz 2 ist hierzu die Zustimmung des Ar-
beitgebers erforderlich (Satz 3). Beschéftigte sind damit an
den nach § 3 Abs. 3 gewiinschten Zeitraum der Pflegezeit
gebunden, da der Arbeitgeber seine organisatorischen Dis-
positionen entsprechend der Ankiindigung des Beschiftigten
trifft und {iber eine ausreichende Planungssicherheit verfii-
gen muss. Nur in den nach Satz 1 geregelten Ausnahmefil-
len endet die Pflegezeit ohne Zustimmung des Arbeitgebers
kraft Gesetzes vorzeitig. Ist der nahe Angehdrige nicht mehr
pflegediirftig oder dem Beschiftigten die hausliche Pflege
des nahen Angehdrigen unmoglich oder unzumutbar, endet
die Pflegezeit vier Wochen nach Eintritt der verdnderten
Umstdnde. Dem Beschéftigten wird die Pflege beispielswei-
se unmoglich, wenn der nahe Angehorige vor Ablauf der
Pflegezeit verstirbt oder in eine stationdre Pflegeeinrichtung
aufgenommen werden muss. Eine Unzumutbarkeit kann bei-
spielsweise angenommen werden, wenn aufgrund unvorher-
gesehener personlicher Umsténde die Finanzierung der Pfle-
gezeit nicht mehr gesichert und der Beschiftigte auf die
regelméBige Arbeitsvergiitung angewiesen ist.

Nach Satz 2 ist der Beschiftigte verpflichtet, den Arbeitge-
ber unverziiglich iiber die verdnderten Umstinde zu unter-
richten. Der Arbeitgeber hat ein berechtigtes Interesse daran,
frithzeitig zu erfahren, wenn der Beschiftigte vor Ablauf der
angekiindigten Pflegezeit an seinen Arbeitsplatz zurilick-
kehrt.

Zu §5
Zu Absatz 1

In Absatz 1 wird fiir pflegende Angehdrige ein Sonderkiin-
digungsschutz normiert. Ab dem Zeitpunkt der Ankiin-
digung bis zur Beendigung der kurzzeitigen Arbeitsver-
hinderung oder der Pflegezeit darf der Arbeitgeber das
Beschéftigungsverhdltnis pflegender Angehdriger nicht
kiindigen. Mit diesem Kiindigungsverbot soll das mit dem
Pflegezeitgesetz verfolgte Gesetzesziel — die bessere Verein-
barkeit von Beruf und familidrer Pflege — gefordert werden.
Beschiéftigten soll durch den Kiindigungsschutz die Sorge
vor dem Verlust des Arbeitsplatzes genommen werden.

Zu Absatz 2

Satz 1 normiert in Anlehnung an die Bestimmungen des
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes eine Ausnahme
vom Kiindigungsverbot des Absatzes 1 und triagt damit den
Belangen der Betriebe Rechnung. In besonderen Fillen kann
die fiir den Arbeitsschutz zustdndige oberste Landesbehorde
oder die von ihr bestimmte Stelle eine Kiindigung ausnahms-
weise fiir zuldssig erkldren. Wie bei der Elternzeit wird Ar-
beitgebern damit die Moglichkeit eroffnet, Beschéftigten in
auBergewohnlichen Féllen, beispielsweise bei einer beab-
sichtigten BetriebsschlieBung, mit Zustimmungserkldrung
der fiir den Arbeitsschutz zustdndigen obersten Landesbe-
horde auch wihrend der Pflegezeit zu kiindigen.

Zu§o6

Zu Absatz 1

Satz 1 bestimmt, dass die Befristung eines Arbeitsvertrages
mit einer Ersatzkraft fiir die Zeit, in der Beschéftigte nach

§ 2 kurzzeitig an der Arbeitsleistung gehindert sind oder
Pflegezeit nach § 3 in Anspruch nehmen, sachlich gerecht-

fertigt ist. Absatz 1 dient im Interesse der Anwenderfreund-
lichkeit des Pflegezeitgesetzes der Klarstellung, dass die
Vertretung fiir die Dauer der Pflege einen sachlichen Grund
fiir die Befristung eines Arbeitsverhéltnisses darstellt. Satz 2
erlaubt eine Verlangerung der sich aus Satz 1 ergebenden zu-
lassigen Hochstdauer der Befristung um die fiir die Einarbei-
tung notwendige Zeit.

Zu Absatz 2

Die Dauer der Befristung muss nach Absatz 2 kalendermaflig
bestimmt oder bestimmbar oder den in Absatz 1 genannten
Zwecken zu entnehmen sein. Damit soll gewihrleistet wer-
den, dass der Endzeitpunkt des befristeten Arbeitsverhiltnis-
ses fiir die Vertragsparteien von Anfang an klargestellt ist.

Zu Absatz 3

Satz 1 verleiht dem Arbeitgeber ein Sonderkiindigungsrecht
gegeniiber der befristet eingestellten Ersatzkraft, wenn die
Pflegezeit des Beschéftigten nach § 4 Abs. 2 Satz 1 vorzeitig
endet. Der Arbeitgeber kann die Ersatzkraft mit einer zwei-
wochigen Kiindigungsfrist kiindigen. Mit dieser Regelung
soll vermieden werden, dass der Arbeitgeber in den Ausnah-
mefillen, in denen der Beschéftigte ohne Zustimmung des
Arbeitgebers frither als geplant an seinen Arbeitsplatz zu-
riickkehren kann, den riickkehrenden Beschéftigten und die
Ersatzkraft gleichzeitig beschéftigen und entlohnen muss.

Satz 2 ordnet an, dass bei einer Kiindigung der Ersatzkraft
nach Satz 1 das Kiindigungsschutzgesetz nicht anzuwenden
ist. Die Regelung entspricht inhaltlich § 21 Abs. 5 des Bun-
deselterngeld- und Elternzeitgesetzes.

Nach Satz 3 kann die Kiindigungsmoglichkeit nach Satz 1
vertraglich ausdriicklich ausgeschlossen werden.

Zu Absatz 4

Wenn im Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze oder Verordnun-
gen auf die Zahl der beschéftigten Arbeitnehmerinnen oder
Arbeitnehmer abgestellt wird, 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 nach Absatz 1
eine zu beriicksichtigende Ersatzkraft eingestellt ist. Entspre-
chendes gilt nach Satz 3, wenn im Rahmen arbeitsrechtlicher
Gesetze oder Verordnungen auf die Zahl der Arbeitsplétze ab-
gestellt wird. Zweck von Absatz 4 ist es, eine Doppelzéhlung
des Beschiftigten, der einen pflegebediirftigen nahen Ange-
horigen versorgt, und der vertretungsweise eingestellten Er-
satzkraft zu vermeiden. Absatz 4 entspricht inhaltlich § 21
Abs. 7 des Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes.

Zu§7
Zu Absatz 1

Beschiftigte im Sinne des Gesetzes sind Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer (Nummer 1), die zu ihrer Berufsbildung
Beschiftigten (Nummer 2) und Personen, die wegen ihrer
wirtschaftlichen Unselbstdandigkeit als arbeitnehmerdhnliche
Personen anzusehen sind (Nummer 3). Zu diesen gehdren
insbesondere Heimarbeiter und ihnen Gleichgestellte.
Arbeitnehmerdhnliche Personen sind im Hinblick auf die In-
anspruchnahme von Pflegezeit wegen ihrer wirtschaftlichen
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Abhingigkeit sozial ebenso schutzbediirftig wie Arbeitneh-
mer.

Zu Absatz 2

Als Arbeitgeber werden nach Satz 1 die natiirlichen oder ju-
ristischen Personen bezeichnet, die Personen nach Absatz 1
beschéftigen. Satz 2 stellt klar, dass fiir die arbeitnehmerdhn-
lichen Personen, insbesondere fiir die in Heimarbeit Be-
schiftigten und die ihnen Gleichgestellten, an die Stelle des
Arbeitgebers der Auftraggeber oder Zwischenmeister tritt.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 werden die nahen Angehdérigen definiert und ab-
schlieend aufgezihlt. Nahe Angehdrige sind folgende Ver-
wandte und verschwigerte Personen: die GroBeltern, Eltern,
Geschwister, Kinder und Enkelkinder sowie die Schwieger-
eltern und Schwiegerkinder. Als nahe Angehdorige gelten ne-
ben dem Ehegatten und Lebenspartner auch die Partner einer
ehedhnlichen Gemeinschaft sowie die Kinder, Adoptiv- oder
Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspartners und eigene
Pflegekinder.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Frage, welche Personen pflegebediirftig
im Sinne des Gesetzes sind. Nach Satz 1 sind zundchst alle
Personen pflegebediirftig, die nach dem Elften Buch
Sozialgesetzbuch pflegebediirftig sind. Im Hinblick auf das
gesetzgeberische Ziel des § 2 geniigt in dessen Anwen-
dungsbereich auch eine voraussichtlich zu erwartende Pfle-
gebediirftigkeit. Der Begriff der Pflegebediirftigkeit wird in
den §§ 14 und 15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch defi-
niert. Danach sind alle Personen pflegebediirftig, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fiir die gewohnlichen und regelméBig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des tdglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in
erheblichem oder hoherem Male der Hilfe bediirfen. Diese
Voraussetzungen erfiillen Personen, bei denen mindestens
Pflegestufe I festgestellt ist.

Zu§ 8

§ 8 bestimmt, dass von allen Regelungen des Gesetzes nicht
zuungunsten der Beschéftigten abgewichen werden kann.
Dies gilt fiir Tarifvertrage, Betriebsvereinbarungen und ein-
zelvertragliche Vereinbarungen gleichermalen.

Zu Artikel 4  (Anderung des Dritten Buches Sozial-
gesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 26)

Zu Buchstabe a

Die Vorschrift regelt die Versicherungspflicht von Beschif-
tigten, die zur Pflege eines pflegebediirftigen nahen
Angehdrigen im Rahmen der Pflegezeit nach § 3 des Pflege-
zeitgesetzes (siehe Artikel 3) vorilibergehend von der Ar-
beitsleistung freigestellt sind. Sie gewdhrleistet, dass Be-
schiftigte, die nach diesem Buch versicherungspflichtig
sind, auch wihrend der bis zu sechs Monate dauernden Pfle-
getdtigkeit in den Schutz der Arbeitsforderung (Arbeitslo-
senversicherung) einbezogen bleiben.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgednderungen zu Buchstabe a. Die
Versicherungspflicht wegen der voriibergehenden Pflege
eines Angehdrigen in der Pflegezeit tritt nicht ein, wenn Ver-
sicherungsschutz wihrend der Zeit der Pflege bereits aus an-
deren Griinden besteht.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

(§ 28a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung ermdglicht es Personen, die einen Angeho-
rigen wihrend der Pflegezeit zundchst vorlibergehend
gepflegt haben, von der Moglichkeit der freiwilligen
Weiterversicherung Gebrauch zu machen, wenn sie ihr ver-
sicherungspflichtiges Beschiftigungsverhiltnis aufgeben
(miissen), um die Pflege fortzusetzen, und die sonstigen
Voraussetzungen der freiwilligen Weiterversicherung gege-
ben sind. Auf diese Weise kann ein nahtloser Versicherungs-
schutz in der Arbeitslosenversicherung auch bei lidngerer
Pflegetdtigkeit erreicht werden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe a
Doppelbuchstabe aa.

Zu Nummer 3 (§ 130)

Die Regelung stellt sicher, dass Personen, die wihrend der
Pflege eines Angehorigen in einer Pflegezeit (versicherungs-
pflichtig) beschiftigt waren, aber wegen der Pflege ein ge-
ringeres Entgelt erzielt haben, keine Nachteile in der Bemes-
sung des Arbeitslosengeldes haben, wenn sie unmittelbar
nach der Pflegezeit oder zu einem spéteren Zeitpunkt ar-
beitslos werden.

Zu Nummer 4 (§ 345)

Die Vorschrift regelt die Beitragsbemessungsgrundlage fiir
Personen, die in der Pflegezeit nach dem neu eingefiigten
§ 26 Abs. 2b versicherungspflichtig sind. Die Vorschrift
kniipft wie in anderen Fillen, in denen Versicherungspflicht
nicht aufgrund einer Beschiftigung, sondern aus anderen
Griinden besteht, an die Bezugsgrofie in der Sozialversiche-
rung (§ 18 des Vierten Buches) an.

ZuNummer 5 (§ 347)

Die Beitrdge fiir Personen, die einen Angehdrigen wihrend
der Pflegezeit pflegen, tragen die fiir die Leistungen an den
Pflegebediirftigen zustindigen Leistungstrager und die an-
deren Stellen.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Nummer 5. Die
Vereinbarung soll den beteiligten Stellen ermdglichen, Re-
gelungen fiir eine vereinfachte summarische Abfithrung der
Beitrdge fiir das vergangene Kalenderjahr zu treffen. Dabei

(§ 349)
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kann zum Beispiel der Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung die Beitrdge fiir die Gesamtheit der Pflegekasse abfiih-
ren, um den Biirokratieaufwand zu begrenzen. Entsprechen-
des gilt flir den Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. im Hinblick auf die Unternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren.

Zu Buchstabe b

Die Beitrége fiir die Pflegezeit sind als Gesamtbeitrag fiir das
Kalenderjahr, in dem die Pflegezeit in Anspruch genommen
wurde, an die Bundesagentur fiir Arbeit zu entrichten. Der
Gesamtbeitrag ist abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des
Vierten Buches im Mirz des Folgejahres pauschal zu ent-
richten.

Zu Artikel 5 (Anderung des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch)

Die Regelung bewirkt, dass die Versicherungspflicht von Ar-
beitnehmern, deren Beschéftigung durch die Inanspruchnah-
me von Pflegezeit nach § 3 des Pflegezeitgesetzes unterbro-
chen wird, sofort endet und nicht noch einen Monat
beitragsfrei fortbesteht.

Zu Artikel 6 (Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 6)

Arbeitnehmern, die Pflegezeit im Sinne des Pflegezeit-
gesetzes in Anspruch nehmen, sollen hieraus keine mit-
gliedschaftsrechtlichen Nachteile in Bezug auf die Ver-
sicherungsfreiheit von Arbeitnehmern in der gesetzlichen
Krankenversicherung erwachsen. Es wird daher geregelt,
dass bei Inanspruchnahme von Pflegezeit, wie im Ubrigen
bereits bei der Inanspruchnahme von Elternzeit, ein Uber-
schreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze anzunehmen ist,
wenn spitestens innerhalb eines Jahres nach diesem Zeit-
raum eine Beschiftigung mit einem regelmiBigen Arbeits-
entgelt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze aufgenom-
men wird. Das Gleiche gilt auch fiir Zeiten der Befreiung
von der Versicherungspflicht nach § 8 Abs. 1 Nr. 2a.

Zu Nummer 2 (§ 8)

Arbeitnehmer, die bisher versicherungsfrei waren und wih-
rend der Pflegezeit aufgrund ihres geringeren Arbeitsent-
gelts in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig werden, sollen ihre bisher bestehende private
Absicherung im Krankheitsfall fortfithren konnen. Dadurch
wird ihre Bereitschaft, die Pflegezeit in Anspruch zu neh-
men, gefordert. Ohne das Recht auf Befreiung von der Ver-
sicherungspflicht konnten diese Personen aufgrund der Neu-
regelung der Versicherungspflicht von Arbeitnehmern durch
das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz erst dann in die pri-
vate Krankenversicherung zuriickkehren, wenn ihr Jahresar-
beitsentgelt nach Beginn der Versicherungspflicht in drei
aufeinander folgenden Kalenderjahren die Versicherungs-
pflichtgrenze iiberstiegen hat und auch im laufenden Jahr
iibersteigt. Zur Sicherstellung einer Riickkehr in die private
Krankenversicherung miissten sie iber diesen Zeitraum eine
Anwartschaftsversicherung in der privaten Krankenversi-
cherung abschlieBen. Die Regelung erméglicht daher Ar-
beitnehmern, die durch eine reduzierte Beschéftigungszeit

wihrend der Pflegezeit versicherungspflichtig in der gesetz-
lichen Krankenversicherung werden, sich auf Antrag von
dieser Versicherungspflicht befreien zu lassen. Die Befrei-
ung von der Versicherungspflicht wihrend der Pflegezeit
gilt, entsprechend der Regelung zur Elternzeit, nur fiir die
Dauer der Pflegezeit.

Zu Nummer 3 (§ 11)

Der Ubergang von der stationiiren Krankenhausversorgung
in eine weitergehende medizinische, rehabilitative oder pfle-
gerische Versorgung stellt eine besonders kritische Phase der
Behandlungs- und Versorgungskette fiir die betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten dar. Ziel muss sein, moglichst allen
betroffenen Personen eine zeitige Riickkehr in den héus-
lichen Bereich, erforderlichenfalls mit ambulanter Pflege
und Betreuung, zu ermoglichen. Um die Kontinuitdt der
Behandlung und Betreuung durch einen nahtlosen Ubergang
sicherzustellen, bedarf es eines umfassenden, frithzeitig
einsetzenden, sektoreniibergreifenden Entlassungsmanage-
ments, fiir das in § 11 Abs. 4 die wesentliche Grundlage ge-
schaffen wurde.

In den EntschlieBungsantrigen, die die Verabschiedung des
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes im Deutschen Bun-
destag und im Bundesrat begleiteten (Bundestagsdruck-
sache 16/4220, Abschnitt II Nr. 2 und Bundesratsdrucksache
75/07, Nr. 11.4), wird die Bundesregierung aufgefordert,
,,Erkenntnisse iiber die Praktikabilitét der Regelungen beim
Entlassmanagement, insbesondere an der Schnittstelle von
Krankenhaus und Pflege, ziigig auszuwerten, damit gegebe-
ne Umsetzungsprobleme noch im Rahmen der Reform der
sozialen Pflegeversicherung gelost werden konnen;™.

Dariiber hinaus hat die Diskussion mit Expertinnen und Ex-
perten im Rahmen der Arbeitsgruppe ,,Stirkere Einbezie-
hung der nichtérztlichen Heilberufe in die gesundheitlichen
Versorgungskonzepte* des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit gezeigt, dass im Rahmen innovativer Versorgungskon-
zepte insbesondere erfahrene und qualifizierte Krankenpfle-
gerinnen und Krankenpfleger mit einer Zusatzausbildung die
Funktion des Case Managers in Krankenhdusern fiir das
Entlassungsmanagement in besonders geeigneter Weise
tibernehmen und dabei Qualitéit und Effizienz der Aufgaben-
abwicklung sicherstellen konnen. Als Case Manager analysie-
ren und unterstiitzen sie koordinierend mit Arzten und
Krankenpflegerinnen und Krankenpflegern sowie den So-
zialdienstmitarbeitern eines Krankenhauses die zur Verfii-
gung stehenden Ressourcen und die aus den individuellen
Versorgungsbediirfnissen des Patienten resultierenden Maf3-
nahmen und stimmen den individuellen Hilfe- und Koordi-
nierungsbedarf mit allen an der medizinischen Betreuung
Beteiligten ab. Das Case Management sichert die Bereitstel-
lung der erforderlichen Daten und Dienstleistungen unter der
Beriicksichtigung von Priorititen, die mit dem Betreu-
ungsteam abgestimmt wurden.

Das Aufgabengebiet durchzieht alle Bereiche des individuel-
len Versorgungskontinuums von Versicherten — von akuten
iiber lang andauernde bis chronische Krankheitsphasen wie
auch die Priavention und Gesundheitsforderung — und Ver-
sorgungsbereichen — wie Krankenhiuser, stationdre Alten-
hilfe, ambulante Dienste, medizinisch-ambulante Versor-
gungssysteme, Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen,
Hospize. Durch das Entlassungsmanagement sichern insbe-



Drucksache 16/7439

— 96 —

Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

sondere die Angehorigen der Pflegefachberufe die Kon-
tinuitdt der Versorgung, Beratung und Begleitung. Sie
analysieren notwendige Interventionsbedarfe und die daraus
resultierenden Kooperationserfordernisse mit anderen Be-
rufsgruppen und Sektoren. Insbesondere ist zu diesem
Zweck eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und
Pflegeberaterinnen der Pflegekassen nach § 7a des Elften
Buches sicherzustellen, damit der Ubergang vom Kranken-
haus zur weiteren Versorgung nahtlos gesichert ist. Mithin
wird dem Krankenhaus das Versorgungsmanagement ver-
einfacht und erleichtert.

Eine entsprechende Regelung ist auch fiir die Verpflichtung
der Rehabilitationseinrichtungen erforderlich.

Auch die Krankenkassen sind bei der Einfithrung eines
umfassenden Versorgungsmanagements gefordert. Deshalb
wird ihre in § 11 Abs. 4 bereits geregelte Pflicht zur Unter-
stiitzung der Versorgungseinrichtungen konkretisiert. Sie
haben in den angezeigten Féllen durch ein begleitendes Ver-
sorgungsmanagement mit den Einrichtungen zusammenzu-
arbeiten, damit keine Liicken in dem Ubergang zu der jewei-
ligen Anschlussversorgung entstehen.

Zu Nummer 4

(§15)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiigung des
§ 63 Abs. 3c.

Zu Nummer 5

(§23)

Absatz 8 enthidlt die Ausgabenbegrenzung fiir stationdre
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen.

Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz und diese Re-
form wird die medizinische Rehabilitation entsprechend dem
Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege* weiter gestérkt. In die-
sem Zusammenhang sind Budgetregelungen, die leistungs-
begrenzende Wirkungen haben konnen, kontraproduktiv.

Ein gesondertes Budget nur noch fiir diesen Bereich der sta-
tiondren Vorsorge, der sich in den finanziellen Ausgaben in
den letzten Jahren unterdurchschnittlich entwickelt hat, er-
scheint nicht sachgerecht. Gewisse, aufgrund der Neurege-
lung zu erwartende Mehrausgaben sind nicht quantifizierbar.

Zu Nummer 6 (§ 40)

Die Rehabilitation von pflegebediirftigen Menschen soll ge-
starkt werden. Damit erforderliche Leistungen auch erbracht
werden, wird geregelt, dass die Krankenkasse der Pflege-
kasse einen Betrag in Hohe von 1 536 Euro fiir diejenigen
pflegebediirftigen Versicherten zahlt, fiir die innerhalb von
sechs Monaten nach Antragstellung keine notwendigen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht wor-
den sind. Diese Regelung gilt nicht, wenn die Krankenkasse
darlegen kann, dass sie die fehlende Leistungserbringung
nicht zu vertreten hat.

Neben den Regelungen im Elften Buch zu Antrigen auf
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (vergleiche die
Anderung des § 31 Abs. 3 des Elften Buches) soll mit dieser
Vorschrift die Erbringung von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation fiir pflegebediirftige Menschen nach Feststel-
lung der Rehabilitationsbediirftigkeit unterstiitzt werden.
Bislang folgen Reha-Empfehlungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung, wenn sie im Rahmen der

Priifung der Pflegebediirftigkeit stattfinden, zu selten ent-
sprechende Leistungen, ohne dass die Ursachen hierfiir
transparent sind. Der Anspruch der pflegebediirftigen Men-
schen auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
bleibt neben der Verpflichtung der Krankenkasse zur Geld-
leistung an die Pflegekasse weiterhin bestehen.

Der Betrag in Hohe von 1 536 Euro entspricht dem Betrag,
mit dem Anstrengungen von stationdren Pflegeeinrichtun-
gen gefordert werden sollen, mit aktivierender Pflege und
Rehabilitation qualitativ gute Pflege zu bieten und — soweit
moglich — Verbesserungen im Gesundheitszustand der Pfle-
gebediirftigen zu erzielen bzw. Verschlechterungen zu ver-
meiden (vergleiche § 87a Abs. 4 des Elften Buches n. F.).

Diese Regelung ergénzt die im Rahmen dieser Reform in
§ 31 des Elften Buches getroffenen Maflnahmen, die den Zu-
gang pflegebediirftiger Menschen zu Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation unmittelbarer und stringenter gestal-
ten.

Es ist davon auszugehen, dass die Krankenkassen ihrer Leis-
tungspflicht im Sinne des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor
Pflege® nachkommen werden und es nur in Ausnahmeféllen
zur Auszahlung des Betrages von 1 536 Euro kommen wird.
Hierdurch entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung
gegebenenfalls geringfiigige, nicht genauer quantifizierbare
Mehrausgaben.

Die Berichtspflicht der Krankenkassen soll ndheren Auf-
schluss iiber das Eintreten eines Zahlungsfalls geben. Zu
dokumentieren sind zum Beispiel die Anzahl der Fille,
Griinde einer fehlenden Leistungserbringung und die Ab-
wicklung der Zahlung.

Zu Nummer 7

(§52)

Die Anderung dient der Klarstellung. Durch sie wird ge-
wihrleistet, dass nur bei Folgen einer medizinisch nicht in-
dizierten dsthetischen Operation, einer Tatowierung oder
einem Piercing eine Kostenbeteiligung der Versicherten er-
folgt.

Zu Nummer 8

(§63)

Bereits die derzeit geltenden Regelungen sowohl des Berufs-
rechts als auch des Fiinften Buches ermdglichen eine Dele-
gation von &rztlichen Tétigkeiten auf nichtirztliche Heilbe-
rufe. Diese Moglichkeiten wurden in der Vergangenheit
nicht umfassend genutzt. Angehorige eines Berufes nach
dem Krankenpflegegesetz und nach dem Altenpflegegesetz
sollen im Rahmen des Delegationsprozesses eine grofere
Verantwortung {ibernehmen und den Arzt bzw. die Arztin
entlasten. Dies gewinnt angesichts des gebietsweise bereits
eingetretenen und sich absehbar verschiarfenden Hausérzte-
mangels in strukturschwachen Regionen zum Beispiel der
neuen Bundeslédnder zunehmend an Bedeutung.

Der neue Absatz 3b ermdglicht, tiber die bereits bestehenden
Moglichkeiten hinaus, weitere Vorhaben zur starkeren Ein-
beziehung nichtérztlicher Heilberufe in Versorgungskonzep-
te. Die Neuregelung erdffnet die Moglichkeit, dass Angeho-
rige der im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz
geregelten Berufe in Modellvorhaben nach § 63 ff. in der ge-
setzlichen Krankenversicherung einzelne bisher allein von
Arzten zu verordnende Leistungen selbst verordnen sowie
selbstidndig die inhaltliche Ausgestaltung der &rztlich verord-
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neten hduslichen Krankenpflege einschlieBlich deren Dauer
iibernehmen. Das fiihrt zu einer Kompetenzerweiterung fiir
Pflegefachkrifte im Bereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Berufsrechtlich diirfen Pflegefachkrifte diese Leis-
tungen bereits nach geltendem Recht erbringen, da sie hierzu
nach den in der Ausbildungszielbeschreibung in § 3 Abs. 2
Nr. 1 des Krankenpflegegesetzes und in § 3 des Altenpflege-
gesetzes dargestellten Berufsbildern befahigt sind. Die in Fra-
ge stehenden Tétigkeiten fallen nicht unter den von § 1 Abs. 2
des Heilpraktikergesetzes definierten Bereich der Ausiibung
der Heilkunde. Mit dieser Regelung wird einem langjéhrigen
Waunsch der Pflegefachkrifte Rechnung getragen.

Absatz 3¢ ldsst zu, dass im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 ff. bestimmte &rztliche Leistungen von entspre-
chend qualifizierten Pflegefachkréften ohne vorherige arztli-
che Veranlassung erbracht werden konnen. Diese Pflege-
fachkrifte treten als eigenstindige Leistungserbringer in der
gesetzlichen Krankenversicherung auf, so dass hieraus eine
Erweiterung der Leistungserbringerseite folgt.

Zu Nummer 9 (§ 95d)

Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen § 119b,
der stationdren Pflegeeinrichtungen unter bestimmten Vo-
raussetzungen einen Anspruch auf Erméchtigung zur Teil-
nahme an der vertragsdrztlichen Versorgung von pflegebe-
diirftigen Versicherten, die in der Pflegeeinrichtung leben,
einrdumt. Die Anderung bewirkt, dass — entsprechend der fiir
angestellte Arztinnen und Arzte in medizinischen Versor-
gungszentren und Vertragsarztpraxen getroffenen Vorgabe —
die in den Absiétzen 1 und 2 des § 95d enthaltenen Regelun-
gen zur fachlichen Fortbildungspflicht auch fiir angestellte
Arztinnen und Arzte in Pflegeheimen gelten und der vorge-
schriebene Fortbildungsnachweis von dem Pflegeheim zu
fithren ist.

Zu Nummer 10 (§ 119b)

Die neue Vorschrift des § 119b zielt darauf ab, die gelegent-
lich als unzureichend beschriebene ambulante drztliche Be-
treuung von Pflegebediirftigen in Pflegeheimen zu verbes-
sern, Schnittstellenprobleme abzubauen und gleichzeitig der
gesetzlichen Krankenversicherung unndtige Transport- und
Krankenhauskosten zu ersparen.

Die Vorschrift ergénzt die bereits nach geltendem Recht
moglichen Kooperationen zwischen Pflegeheimen und nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzten. Solche Kooperationen
haben sich vielfach bereits etabliert und funktionieren, zum
Beispiel in Form von Netzwerken. Zu erwihnen ist in die-
sem Zusammenhang auch die durch das Vertragsarztrechts-
anderungsgesetz vom 22. Dezember 2006 (BGBI. I S. 3439)
geschaffene verbesserte Moglichkeit der Griindung von
Zweigpraxen. Auch mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungs-
gesetz vom 26. Mirz 2007 (BGBI. I S. 378) wurden den
Pflegeheimen zusitzliche Moglichkeiten zur Kooperation
mit Vertragsirztinnen und Vertragsirzten eingerdumt (zum
Beispiel als so genannte Managementgesellschaft im Rah-
men von Vertridgen nach den §§ 73b und 73c).

Der neue § 1190 sieht vor, stationdren Pflegeeinrichtungen
einen Anspruch auf Erméichtigung zur Teilnahme an der ver-
tragsdrztlichen Versorgung von pflegebediirftigen Versicher-
ten einzurdumen, die in der Pflegeeinrichtung leben, soweit

eine ausreichende drztliche Versorgung dieser Versicherten
ohne einen in der Pflegeeinrichtung titigen angestellten
Heimarzt durch niedergelassene Arztinnen und Arzte im
Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b), der
besonderen ambulanten drztlichen Versorgung (§ 73c), der
integrierten Versorgung (§ 140a) oder anderer Kooperations-
vertrdge nicht sichergestellt ist. Vorgesehen ist damit ein
bedarfsabhdngiger Anspruch auf eine institutionelle
Ermichtigung, die es dem Pflegeheim erméglicht, eine Arz-
tin oder einen Arzt einzustellen. Hinsichtlich der erforder-
lichen Bedarfspriifung stellt die Vorschrift dabei ausdriick-
lich nicht auf eine Unterversorgungsfeststellung nach § 100
Abs. 1 ab, sondern — entsprechend der in § 119a getroffenen
Regelung — auf die konkrete Versorgungssituation in dem die
Erméchtigung beantragenden Pflegeheim. Das Pflegeheim
ist damit in der Lage, den Bedarf im Rahmen einer Antrag-
stellung anhand konkreter Beispiele filir eine nicht ausrei-
chende Versorgung zu belegen.

Um dem Pflegeheim Planungssicherheit zu geben und um
eine kontinuierliche Versorgung der Pflegeheimbewohner zu
starken, sieht die Regelung nicht vor, dass eine einmal erteil-
te Erméchtigung nur so lange gilt, wie eine ausreichende
arztliche Versorgung der Pflegeheimbewohner ohne den an-
gestellten Heimarzt durch niedergelassene Arztinnen und
Arzte nicht sichergestellt ist. Aus diesem Grund wird ergin-
zend hierzu gleichzeitig auch die in § 31 Abs. 7 der Zulas-
sungsverordnung fiir Vertragsirzte (Arzte-ZV) vorgesehene
Vorgabe, dass eine Erméchtigung inhaltlich, rdumlich und
zeitlich zu bestimmen ist, fiir Heime gegenstandslos.

Bei den in Pflegeheimen angestellten Arztinnen und Arzten
muss es sich um in das Arztregister eingetragene, das heilit
insbesondere weitergebildete, Arztinnen und Arzte handeln,
die auBBerdem noch iiber eine geriatrische Fortbildung verfii-
gen. Mit dieser Regelung wird die den in stationédren Pflege-
heimen angestellten Arztinnen und Arzten obliegende Fort-
bildungspflicht (vergleiche die Anderung des § 95d Abs. 5)
dahingehend konkretisiert, dass diese Fortbildung sich in an-
gemessenem Umfang auch auf geriatrische Inhalte beziehen
muss.

Hinsichtlich der Vergiitung der von den Pflegeheimen durch
angestellte Arztinnen und Arzte erbrachten ambulanten drzt-
lichen Leistungen gilt, dass diese gemaf3 § 120 Abs. 1 Satz 1
(siehe die entsprechende Anderung dieser Vorschrift) nach
den fiir Vertragsérzte geltenden Grundsétzen aus der ver-
tragsdrztlichen Gesamtvergiitung zu erfolgen hat.

Da Pflegeheime in der Regel nicht unter drztlicher Leitung
stehen, stellt Satz 2 in Anlehnung an § 2 Abs. 4 der (Mus-
ter-)Berufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte
klar, dass Arztinnen und Arzte, die in einem nicht #rztlich ge-
leiteten Pflegeheim angestellt sind, bei ihren érztlichen Ent-
scheidungen keiner Weisung von Nichtérzten unterliegen.

Satz 3 gibt schlieBlich den in einem Pflegeheim angestellten
Arztinnen und Arzten vor, mit den {ibrigen Leistungserbrin-
gern eng zusammenzuarbeiten. Dies gilt insbesondere, wenn
es sich um Hausérztinnen oder Hausérzte handelt.

Zu Nummer 11 (§ 120)

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zum neuen § 119b,
der stationdren Pflegeeinrichtungen unter bestimmten Vor-
aussetzungen einen Anspruch auf Ermichtigung zur Teil-
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nahme an der vertragsirztlichen Versorgung von pflegebe-
diirftigen Versicherten, die in der Pflegeeinrichtung leben,
einrdumt. Hinsichtlich der Vergiitung der in diesen Einrich-
tungen durch angestellte Arztinnen und Arzte erbrachten
ambulanten drztlichen Leistungen gilt, dass diese Leistungen
nach den fiir Vertragsirzte geltenden Grundsitzen aus der
vertragsirztlichen Gesamtvergiitung zu vergiiten sind.

Zu Nummer 12 (§ 132e)

Es handelt sich um Folgednderungen zum neuen § 119b, die
bewirken, dass auch stationdre Pflegeeinrichtungen in die
aufgefiihrten Vorschriften einbezogen werden, da diese Pfle-
geeinrichtungen regelméBig nicht drztlich geleitet sind und
damit bislang von diesen Vorschriften nicht erfasst wurden.

Zu Nummer 13 (§ 284)

Mit der Ergdnzung wird nunmehr explizit und zweifelsfrei
geregelt, dass die Priifung der Leistungspflicht durch die
Krankenkassen auch die Priifung des Vorliegens der Voraus-
setzungen von Leistungsbeschrankungen beinhaltet. Die
Krankenkassen sind folglich befugt, auch diejenigen Daten
zu erheben und zu speichern, die sie bendtigen, um iiber eine
Beteiligung der Versicherten an den Kosten der Krankenbe-
handlung oder eine Versagung oder Riickforderung von
Krankengeld nach § 52 zu entscheiden.

Zu Nummer 14 (§ 293)
Es gilt die Begriindung zu Nummer 12.

Zu Nummer 15 (§ 294a)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anfiigung eines
neuen Absatzes 2.

Zu Buchstabe b
Es gilt die Begriindung zu Nummer 12.

Zu Buchstabe ¢

In § 52 ist den Krankenkassen das Recht eingerdumt, Versi-
cherte, die sich eine selbstverschuldete oder selbst zu verant-
wortende Krankheit zugezogen haben, an den Krankheits-
kosten zu beteiligen und Krankengeld ganz oder teilweise zu
versagen oder zuriickzufordern. Die Krankenkasse kann das
Vorliegen der Voraussetzungen fiir eine derartige Leistungs-
beschrankung nur tiberpriifen, wenn ihr hierfiir maf3gebliche
Anbhaltspunkte auch tatsdchlich mitgeteilt werden. Die Neu-
regelung schafft nunmehr in Satz 1 eine normenklare
datenschutzrechtliche Grundlage fiir die Ubermittlung der
notwendigen Daten durch die Leistungserbringer an die
Krankenkassen. Da die Dateniibermittlung dazu fiihren
kann, dass die Krankenkasse den Versicherten an den Krank-
heitskosten beteiligt und Krankengeld ganz oder teilweise
versagt oder zuriickfordert, verlangt der VerhdltnisméBig-
keitsgrundsatz, dass der Versicherte iiber die an die Kranken-
kasse gemeldeten Daten informiert wird, damit er gegebe-
nenfalls seine Rechte rechtzeitig verfolgen kann. Satz 2 sieht
deshalb eine entsprechende Informationspflicht fiir den Leis-
tungserbringer vor.

Korrespondierend zu der Neuregelung wird in § 284 Abs. 1
Satz 1 Nr. 4 eine entsprechende Datenerhebungs- und Spei-
cherungsbefugnis der Krankenkassen normiert.

Zu Nummer 16 (§§ 72a, 73, 95, 98, 106 und 295)

Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen § 119b,
der stationdren Pflegeeinrichtungen unter bestimmten Vor-
aussetzungen einen Anspruch auf Ermichtigung zur Teil-
nahme an der vertragsirztlichen Versorgung von pflegebe-
diirftigen Versicherten, die in der Pflegeeinrichtung leben,
einrdumt. Die vorgesehene Streichung der Worter ,,arztlich
geleitete” bewirkt, dass auch stationire Pflegeeinrichtungen
in die aufgefiihrten Vorschriften einbezogen werden, da die-
se regelmiBig nicht drztlich geleitet sind und damit bislang
von diesen Vorschriften nicht erfasst wurden.

Zu Nummer 17 (§§ 76, 82, 96, 98, 140f, 295 und 305)
Es gilt die Begriindung zu Nummer 16.

Zu Artikel 7 (Anderung des Zwdlften Buches

Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Authebung des
§ 80 des Elften Buches und zu dessen Neuformulierung in
§ 113 des Elften Buches im inhaltlichen und systematischen
Zusammenhang mit den weiteren Regelungen der Qualitéts-
entwicklung.

Zu Artikel 8 (Anderung des Bundesversorgungs-

gesetzes)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung zur Anpas-
sung an den Sprachgebrauch des § 75 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch sowie um eine Folgednderung zur Aufhe-
bung des § 80 des Elften Buches Sozialgesetzbuch und zu
dessen Neuformulierung in § 113 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch im inhaltlichen und systematischen Zusammen-
hang mit den weiteren Regelungen der Qualititsentwicklung.

Zu Artikel 9 (Anderung des Gesetzes iiber den Ver-

sicherungsvertrag)
Zu Buchstabe a

Um den Wettbewerb zwischen den privaten Versicherungs-
unternehmen zu starken, wird die Portabilitét der individuel-
len Alterungsriickstellungen auch fiir den Bereich der priva-
ten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend dem bewihrten
Grundsatz ,,Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung*
geregelt. Im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgeset-
zes wurde die Portabilitét bereits bei der privaten Kranken-
versicherung mit Wirkung ab 1. Januar 2009 eingefiihrt. Der
Gleichklang zwischen privater Krankenversicherung und
privater Pflege-Pflichtversicherung ist geboten, denn ein
Wechsel von einem Versicherungsunternehmen zum anderen
wird nur dann angemessen ermdglicht, wenn der Versicherte
beide zusammengehdrenden Versicherungen, die Kranken-
und die Pflegeversicherung, gleichzeitig unter Mitnahme der
jeweiligen Alterungsriickstellungen wechseln kann. Es wére
mit dem Grundsatz ,,Pflegeversicherung folgt Kranken-
versicherung™ nicht vereinbar, wenn bei einem Wechsel des
Krankenversicherungsunternechmens die bisherige private
Pflege-Pflichtversicherung als Annex zur privaten Kranken-
versicherung bei dem bisherigen Versicherungsunternehmen
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zur Sicherung bzw. zum Erhalt der Alterungsriickstellungen
verbleiben miisste oder die Alterungsriickstellungen fiir die
private Pflege-Pflichtversicherung bei einem Wechsel des
Krankenversicherungsunternehmens zuriickgelassen wer-
den miissten. Versicherte, die beim Wechsel des Versiche-
rungsunternehmens nur die Alterungsriickstellungen der
Krankenversicherung mitnehmen konnten, diirften sich im
Ergebnis vielfach weiterhin an einem Wechsel des Versiche-
rungsunternehmens gehindert sehen.

Die Portabilitdt wird auch in den Féllen vorgesehen, in denen
der Versicherte nur mit der Pflegeversicherung das Versiche-
rungsunternehmen wechselt, ohne gleichzeitig die Kranken-
versicherung beim neuen Versicherungsunternechmen abzu-
schlief3en.

Wegen der Versicherungspflicht ist bei Kiindigung eines
Pflegeversicherungsvertrages gleichzeitig ein neuer Vertrag
bei einem anderen Versicherer abzuschlielen oder bei einem
etwaigen fritheren oder spéteren Vertragsabschluss ist jeden-
falls ein durchgingiger Versicherungsschutz beizubehalten.
Wegen der Verpflichtung des Versicherten, den Pflegeversi-
cherungsschutz aufrechtzuerhalten (§ 23 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch), kann er den bisherigen Vertrag nur wirk-
sam kiindigen, wenn er nahtlos einen neuen Versicherungs-
schutz fortsetzt. Die Regelung, die von dem ,,gleichzeitigen
Abschluss eines neuen Vertrages bei einem anderen Versi-
cherer® spricht, umfasst auch die Falle eines nur von der Wir-
kung her gleichzeitigen Abschlusses.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Folgeédnderungen aufgrund
des Einschubs eines neuen Absatzes 2.

Zu Artikel 10 (Anderung des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes)

Die nachstehenden Anderungen tragen dem Grundsatz
»~Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung® Rechnung.
Sie sind aus rechtsformlichen Griinden im Rahmen von
Anderungen der Artikel 44 und 45 des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes vom 26. Miarz 2007 (BGBI. I S. 378) not-
wendig. Die genannten Vorschriften des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes werden zum 1. Januar 2009 in Kraft
treten; daher miissen Anderungen des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes in den Artikeln 44 und 45 bereits mit
Wirkung vor dem 1. Januar 2009 vorgenommen werden. Die
Beriicksichtigung der Anderungen bereits im GKV-Wettbe-
werbstiarkungsgesetz wurde seinerzeit wegen der anstehen-
den Reform der Pflegeversicherung zuriickgestellt.

Zu Nummer 1  (Versicherungsaufsichtsgesetz)

Die Einfiigung der Nummer 2a in § 12¢ Abs. 1 Satz 1 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes stellt klar, dass das Bundes-
ministerium der Finanzen in der Kalkulationsverordnung
auch nihere Bestimmungen zum Ubertragungswert in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung erlassen kann.

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a
In der privaten Pflege-Pflichtversicherung wird die kalku-
lierte Alterungsriickstellung bei einem Wechsel zu einem

anderen Versicherungsunternehmen kiinftig in voller Hohe
mit libertragen. Deshalb erfolgt dort — wie im Basistarif der

(Kalkulationsverordnung)

privaten Krankenversicherung — ein Ansatz von Stornowahr-
scheinlichkeiten nur, soweit es erforderlich ist, um den
Wechsel in die soziale Pflegeversicherung zu beriicksichti-
gen.

Zu Buchstabe b

Durch die Ergéinzung wird klargestellt, dass auch der Uber-
tragungswert in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
nicht durch Zillmerung erneuter Abschlusskosten reduziert
wird, wenn der Versicherte zu einem anderen Unternehmen
wechselt.

Zu Buchstabe ¢

Die Absitze 1 und 2 des § 13a sind unveréndert geblieben,
das heift, sie sind iibereinstimmend mit der Fassung der Kal-
kulationsverordnung, die bereits in Artikel 45 des GK'V-Wett-
bewerbsstarkungsgesetzes mit Wirkung ab 1. Januar 2009
vorgesehen ist.

Mit der neuen Regelung in Absatz 3 wird der Ubertragungs-
wert bei einem Wechsel in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung definiert.

Zu Artikel 11 (Anderung des
sichtsgesetzes)

Siehe die Begriindung zu Artikel 9 Buchstabe a.

Versicherungsauf-

Zu Artikel 12 (Anderung der Kalkulationsverord-
nung)

Die Kalkulationsverordnung galt fiir die private Pfle-
ge-Pflichtversicherung bislang mit Ausnahme der Melde-
pflichten nicht. Da nunmehr Regelungen zur Portabilitéit der
Alterungsriickstellungen fiir die private Pflege-Pflichtversi-
cherung in der Verordnung getroffen werden, ist insoweit eine
weitere Einschrankung der Ausnahmevorschrift erforderlich.

Zu Artikel 13 (Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsarzte)

Zu Buchstabe a

Eshandelt sich um eine Folgednderung zum neuen § 119b des
Funften Buches Sozialgesetzbuch, der stationdren Pflegeein-
richtungen unter bestimmten Voraussetzungen einen An-
spruch auf Erméchtigung zur Teilnahme an der vertragsirzt-
lichen Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten, die in
der Pflegeeinrichtung leben, einrdumt. Die vorgesechene
Streichung der Worter ,,drztlich geleitete bewirkt, dass auch
stationdre Pflegeeinrichtungen in die Ermédchtigungsvor-
schrift der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte einbezo-
gen werden, da diese regelmaBig nicht érztlich geleitet sind.

Zu Buchstabe b

§ 31 Abs. 7 sieht vor, dass die Erméchtigung zur Teilnahme
an der vertragsirztlichen Versorgung zeitlich, rdumlich und
ihrem Umfang nach zu bestimmen ist. In dem Erméchti-
gungsbeschluss ist auch zu regeln, ob der erméichtigte Arzt
unmittelbar oder auf Uberweisung in Anspruch genommen
werden kann. Diese Pflicht zur Inhaltsbestimmung ist nicht
sachgerecht, sofern stationdre Pflegeeinrichtungen nach dem
kiinftigen § 119b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zur
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Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung von pflege-
bediirftigen Versicherten erméichtigt werden.

Zu Artikel 14 (Anderung der Datenerfassungs- und
-libermittlungsverordnung)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die Ein-
fithrung der Pflegezeit.

Zu Artikel 15 (Anderung des Krankenpflege-
gesetzes)

@D

Die Regelung eroffnet berufsrechtlich die Moglichkeit, dass
Personen, die iiber eine Ausbildung nach § 4 Abs. 7 verfii-
gen, ohne vorherige drztliche Veranlassung heilkundliche
Tétigkeiten erbringen und damit eigenstidndig Heilkunde
ausiiben diirfen. Die Befugnis ist beschriankt auf den Umfang
der Tétigkeiten, die Gegenstand der jeweiligen zusétzlichen
Ausbildung waren. Sie erfolgt unter Fiihrung der nach die-
sem Gesetz iiblichen Berufsbezeichnung.

Zu Nummer 1

Zu Nummer 2

§3)

Die Regelung erweitert das Ausbildungsziel um die Tétig-
keiten, die Gegenstand der zusétzlichen Ausbildung nach § 4
Abs. 7 sein sollen. Auch hierfiir ist eine entsprechend quali-
fizierende Ausbildung erforderlich, die im Einzelnen in den
Ausbildungspldnen der Ausbildungsstitten zu regeln ist.

Zu Nummer 3

Zu Buchstabe a

84

Die Anderung des Absatzes 1 macht deutlich, dass es sich
bei den Modellvorhaben nach Absatz 7 um eine im Vergleich
zu der im Krankenpflegegesetz geregelten Ausbildung er-
weiterte Ausbildung handelt. Bei den Modellen bleiben die
Ausbildungsinhalte und die Ausbildungsdauer fiir die bis-
lang im Krankenpflegegesetz geregelten Ausbildungen da-
mit erhalten. Die zusitzliche Qualifizierung tritt hinzu, so
dass sich die Gesamtausbildung entsprechend verlangert.
Die Einzelheiten regeln die Ausbildungspldne der Ausbil-
dungsstétten.

Zu Buchstabe b

Die Anderung trigt dem Umstand Rechnung, dass die Aus-
bildungen nach Absatz 7 abweichend von der Regelausbil-
dung auch an Hochschulen stattfinden konnen. Zur Siche-
rung der Qualitdt der Ausbildung hat in diesen Fillen die
Hochschule dieselbe Gesamtverantwortung fiir die Ausbil-
dung wie die Fachschule.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Regelung werden modellhaft Ausbildungsgénge er-
moglicht, die unter Integration der im Krankenpflegegesetz
geregelten Ausbildungen in der Gesundheits- und Kranken-
pflege sowie der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
weitergehende Kompetenzen vermitteln, um die Ausbil-
dungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer zusitz-
lich zur Ausiibung heilkundlicher Tétigkeiten auf den ent-
sprechenden Gebieten zu befdhigen. Die Erprobung

erweiterter Kompetenzen erfolgt zwar grundsdtzlich im Rah-
men von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch. Berufsrechtlich sind diese zusétzlich
erworbenen Kompetenzen aber nicht auf Tétigkeiten im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung beschrink-
bar, da die Ausbildung eine grundlegende Kompetenz ver-
mittelt, die generell und dauerhaft den Zugang zum erlernten
Beruf und damit die Ausiibung der erlernten heilkundlichen
Tatigkeit gestattet.

Da die Inhalte der Ausbildungen nach dem Krankenpflege-
gesetz liblicherweise in einer Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung des Bundes geregelt werden, hat das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit die Ausbildungspline zu
genehmigen, um die Qualitdt der Ausbildung sicherzustel-
len. Diesem Ziel dient auch die Vorgabe, dass der Erwerb der
erweiterten Kompetenzen in einer staatlichen Priifung nach-
zuweisen ist. Fiir die ordnungsgeméfe Durchfithrung der
Ausbildung und Uberwachung der Ausbildungsstitten sind
wie Ublich die Lander zusténdig.

Zu Nummer 4

Zu Absatz 1

Da die Modellklausel in § 4 Abs. 7 eine Ausbildung auch an
Hochschulen erméglicht, ist vorzusehen, dass auch die staat-
liche Priifung an Hochschulen stattfinden kann.

(§ 4)

Zu Absatz 2

Satz 1 stellt sicher, dass der Priifungsausschuss nach § 4
Abs. 1 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die
Berufe in der Krankenpflege um die &rztlichen Fachpriiferin-
nen und Fachpriifer erweitert wird, die die Ausbildungsteil-
nehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer in den zusétz-
lichen Themenbereichen unterrichtet haben, die Gegenstand
der Ausbildung im Sinne des § 4 Abs. 7 waren, die zur Aus-
iibung von heilkundlichen Tétigkeiten befdhigen soll und de-
ren erfolgreicher Abschluss mit der staatlichen Priifung
nachzuweisen ist. Satz 2 sieht die Bildung der Priifungsaus-
schiisse an Hochschulen vor, soweit die Ausbildung im Rah-
men der Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 dort angesiedelt
wird.

Zu Absatz 3

Absatz 3 sieht vor, dass die Ausbildungsstitte den Aus-
bildungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmern zu
bescheinigen hat, welche heilkundlichen Tatigkeiten Ge-
genstand ihrer zusétzlichen Ausbildung und erweiterten
staatlichen Priifung waren. Dies ist erforderlich, damit im
Hinblick auf die unverénderte Berufsbezeichnung erkennbar
wird, auf welche Befugnisse sich die erweiterten berufs-
rechtlichen Kompetenzen nach § 1 Abs. 1 Satz 2 erstrecken,
so dass fiir die Berufsausiibung im Rahmen von Modellvor-
haben nach § 63 Abs. 3c des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch nachgewiesen werden kann, ob die dafiir notwendigen
Kompetenzen vorliegen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die schriftliche Priifung fiir die Ausbildung
im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7.
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Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt die miindliche Priifung fiir die Ausbildung im
Rahmen von Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt die praktische Priifung fiir die Ausbildung im
Rahmen von Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7.

Zu Absatz 7

Absatz 7 sieht vor, dass die Regelungen iiber den schrift-
lichen, miindlichen und praktischen Teil der Priifung in der
Gesundheits- und Krankenpflege auch bei Modellvorhaben
nach § 4 Abs. 7 in der Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege anzuwenden sind.

Zu Absatz 8

Absatz 8 ermdglicht die Anerkennung von Ausbildungs-
nachweisen, die von Staatsangehorigen der Vertragsstaaten
des Européischen Wirtschaftsraumes erworben wurden und
zur Ausiibung der heilkundlichen Kompetenzen berechtigen,
die Gegenstand von Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 sind.

Zu Nummer 5 (§ 14)

Die Vorschrift passt die Regelung zur Dauer des Ausbil-
dungsverhéltnisses an die in § 4 Abs. 7 verliangerte Ausbil-
dungsdauer an, soweit die Ausbildung an Schulen stattfin-
det.

Zu Nummer 6 (§ 18a)
Die Regelung betrifft das Ausbildungsverhiltnis.

Absatz 1 regelt die Nichtanwendung des Abschnittes 3 (§§ 9
bis 17) auf die Ausbildungsteilnehmer, deren Ausbildung im
Rahmen des Modellvorhabens nach § 4 Abs. 7 an Hochschu-
len stattfindet. Die dem Ausbildungsverhéltnis in der beruf-
lichen Bildung nachgestalteten Regelungen passen auf Hoch-
schulausbildungen nicht. Sie sind demnach abzubedingen.

Nach Absatz 2 werden fiir die Ausbildungen, die weiterhin
an Krankenpflegeschulen stattfinden, lediglich die Vorschrif-
ten des Ausbildungsverhiltnisses modifiziert, die die Vergii-
tung und kostenlose Ausstattung mit Ausbildungsmitteln be-
treffen, indem ihre Geltung fiir die zusdtzliche Ausbildung
ausgesetzt wird. Es bleibt jedoch sichergestellt, dass die Aus-
bildungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer auf die
entsprechenden Leistungen wiahrend der Dauer der Regelaus-
bildungszeit auch weiterhin einen Anspruch haben.

Zu Artikel 16 (Anderung des Altenpflegegesetzes)

@D

Die Regelung erdffnet berufsrechtlich die Moglichkeit, dass
Altenpflegerinnen und Altenpfleger, die iiber die zusitzli-
chen Kompetenzen nach § 4 Abs. 7 verfiigen, ohne vorheri-
ge drztliche Veranlassung heilkundliche Tatigkeiten erbrin-
gen und damit eigensténdig Heilkunde ausiiben diirfen. Die
Befugnis ist beschrinkt auf den Umfang der Tétigkeiten, die
Gegenstand der jeweiligen zusitzlichen Ausbildung waren.
Sie erfolgt unter Fithrung der nach diesem Gesetz iiblichen
Berufsbezeichnung.

Zu Nummer 1

Zu Nummer 2

§3)

Die Regelung erweitert das Ausbildungsziel um die Tétig-
keiten, die Gegenstand der zusétzlichen Ausbildung nach § 4
Abs. 7 sein sollen. Auch hierfiir ist eine entsprechend quali-
fizierende Ausbildung erforderlich, die im Einzelnen in den
Lehrplénen der Altenpflegeschulen und den Ausbildungs-
plénen der Trager der praktischen Ausbildung zu regeln ist.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Durch die Anderung des § 4 Abs. 1 wird klargestellt, dass
bei den Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 die Inhalte und die
Dauer der im Altenpflegegesetz geregelten Ausbildung er-
halten bleiben. Aufgrund der erweiterten Qualifizierung
verldangert sich die Gesamtausbildung entsprechend. Die
Einzelheiten ergeben sich aus den Lehrplénen der Altenpfle-
geschulen und den Ausbildungsplédnen der Tréger der prakti-
schen Ausbildung.

§4)

Zu Buchstabe b

Die Regelung ermdglicht es, in dem speziellen Fall der Aus-
bildung zur Altenpflegerin und zum Altenpfleger unter zu-
sétzlicher Befdhigung zur Ausiibung bestimmter heilkund-
licher Tétigkeiten Modellvorhaben an Hochschulen zu
erproben. Es handelt sich dabei um eine Ausnahmevorschrift
fiir eine spezielle QualifizierungsmaBnahme, die dem Rege-
lungsbereich des § 4a Abs. 1 des Krankenpflegegesetzes
entspricht.

Mit der Modellklausel wird nicht die Absicht verfolgt, die
generelle Verlagerung der Altenpflegeausbildung auf die
Hochschulebene zu erproben. An der grundstindigen Be-
rufsausbildung an Berufsfachschulen wird festgehalten.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Regelung werden modellhaft Ausbildungsgénge er-
probt, die weitergehende Kompetenzen vermitteln, um die
Schiilerinnen und Schiiler in der Altenpflegeausbildung zu-
sdtzlich zur Ausiibung heilkundlicher Tétigkeiten auf den
entsprechenden Gebieten zu befdhigen. Die Erprobung er-
weiterter Kompetenzen erfolgt zwar grundsétzlich im Rah-
men der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch. Berufsrechtlich sind diese zusétz-
lich erworbenen Kompetenzen aber nicht auf Tatigkeiten im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung beschrink-
bar, da die Ausbildung eine grundlegende Kompetenz ver-
mittelt, die generell und dauerhaft den Zugang zum erlernten
Beruf und damit die Ausiibung der erlernten heilkundlichen
Tétigkeit gestattet.

Da die Inhalte der Ausbildung nach dem Altenpflegegesetz
iiblicherweise in einer Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung des Bundes geregelt werden, hat das Bundesministeri-
um fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit die
Ausbildungspldne zu genehmigen, um die Qualitét der Aus-
bildung sicherzustellen. Diesem Ziel dient auch die Vorgabe,
dass der Erwerb der erweiterten Kompetenzen im Rahmen
der staatlichen Priifung nachzuweisen ist. Die Zustidndigkeit
der Lander fiir die ordnungsgeméife Durchfiihrung der Aus-
bildung bleibt unberiihrt.
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Ferner wird geregelt, dass der Abschnitt 4 — Ausbildungsver-
héltnis (§§ 13 bis 23) — keine Anwendung findet, wenn
Modellprojekte nach § 4 Abs. 7 an Hochschulen stattfinden.
Die dem Ausbildungsverhéltnis in der beruflichen Bildung
entsprechenden Regelungen sind nicht auf Hochschulausbil-
dungen tiibertragbar. Sie sind demnach abzubedingen. Auf
die Ausfiihrungen zur Zweckrichtung der Ausbildung an
Hochschulen unter Buchstabe ¢ der Begriindung wird Bezug
genommen.

Zu Nummer 4
Zu Absatz 1

Da die Modellklausel gemdB3 § 4 Abs. 7 eine Ausbildung
auch an Hochschulen erméglicht, ist vorzusehen, dass auch
die staatliche Priifung an Hochschulen stattfindet.

(§ 4)

Zu Absatz 2

Absatz 2 stellt sicher, dass im Priifungsausschuss und in den
Fachausschiissen (§ 6 Abs. 1, § 7 Abs. 1 der Altenpflege-
Ausbildungs- und Priifungsverordnung) eine érztliche Fach-
priiferin oder ein drztlicher Fachpriifer vertreten ist, die bzw.
der die Ausbildungsteilnehmerin oder den Ausbildungsteil-
nehmer in den zusétzlichen Themenbereichen unterrichtet
hat, die Gegenstand der Ausbildung im Sinne von § 4 Abs. 7
waren, die zur Ausiibung heilkundlicher Tétigkeiten befdhi-
gen sollen und deren erfolgreicher Abschluss mit der staatli-
chen Priifung nachzuweisen ist. Satz 2 sieht die Bildung des
Priifungsausschusses an Hochschulen vor, wenn die Ausbil-
dung im Rahmen der Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 dort
angesiedelt wird.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 wird geregelt, dass die Altenpflegeschule, die die
Gesamtverantwortung flir die Ausbildung trigt, den am
Modellprojekt beteiligten Ausbildungsteilnehmerinnen und
Ausbildungsteilnehmern zu bescheinigen hat, welche heil-
kundlichen Tétigkeiten Gegenstand ihrer zusdtzlichen Aus-
bildung und erweiterten staatlichen Priifung waren. Dies ist
erforderlich, damit im Hinblick auf die unverdnderte Berufs-
bezeichnung erkennbar wird, auf welche Befugnisse sich die
erweiterten berufsrechtlichen Kompetenzen nach § 1 Satz 2
erstrecken, so dass fiir die Berufsausiibung im Rahmen der
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch nachgewiesen werden kann, ob die dafiir not-
wendigen Kompetenzen vorliegen.

Zu Absatz 4

Absatz 4 enthélt Sonderregelungen fiir den schriftlichen Teil
der Priifung im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7.

Zu Absatz 5

Absatz 5 enthilt Sonderregelungen fiir den miindlichen Teil
der Priifung im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7.

Zu Absatz 6

Absatz 6 enthdlt Sonderregelungen fiir den praktischen Teil
der Priifung im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7. Entsprechend der Systematik der Altenpflege-Aus-

bildungs- und Priifungsverordnung wird bei der praktischen
Priifung ausschlieBlich der Priifungsteil der Durchfithrung
der Pflege und der Ausiibung heilkundlicher Tétigkeit zeit-
lich festgelegt.

Zu Nummer 5

(§ 19
Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 4 Abs. 1 Satz 2.

Zu Artikel 17 (Inkrafttreten)
Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.

C. Finanzielle Auswirkungen
1. Soziale Pflegeversicherung

Die Maflnahmen des Gesetzentwurfs haben folgende Aus-
wirkungen auf die Finanzentwicklung der sozialen Pflege-
versicherung:

— Die Anhebung des Beitragssatzes ab dem 1. Juli 2008 um
0,25 Beitragssatzpunkte fiihrt im zweiten Halbjahr 2008
zu Mehreinnahmen von rund 1,3 Mrd. Euro. In den Fol-
gejahren ergeben sich jeweils Mehreinnahmen von rund
2,5 Mrd. Euro jahrlich. Der Betrag steigt langfristig ent-
sprechend der Lohn- und Beschiftigungsentwicklung.

— Die schrittweise Anhebung der Leistungsbetrége fithrt im
zweiten Halbjahr 2008 zu Mehrausgaben von rund
0,21 Mrd. Euro und im Jahr 2009 zu Mehrausgaben von
rund 0,42 Mrd. Euro. Mit Einsetzen der zweiten Stufe der
Anhebung steigen die Mehrausgaben im Jahr 2010 auf
rund 0,79 Mrd. Euro. Mit Erreichen der Endstufe im
Jahr 2012 steigen sie nochmals auf rund 1,25 Mrd. Euro
an. Wegen der zunehmenden Zahl der Pflegebediirftigen
verstérkt sich die Finanzwirkung der Mafinahme im Zeit-
ablauf. Mittel- und langfristig entsprechen die Mehraus-
gaben etwa 0,1 Beitragssatzpunkten.

— Die Gewéhrung eines zusétzlichen Leistungsbetrags von
bis zu 200 Euro monatlich fiir hduslich versorgte Men-
schen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
wird nach den Ergebnissen des schon bisher fiir die Leis-
tungen nach § 45b des Elften Buches Sozialgesetzbuch
durchgefiihrten Assessments mittelfristig voraussicht-
lich rund 350 000 Personen zugute kommen, davon
etwa 30000 mit einem Pflegebedarf unterhalb der
Pflegestufe I. Es ergeben sich im zweiten Halbjahr 2008
Mehrausgaben von rund 0,14 Mrd. Euro und von rund
0,36 Mrd. Euro fir das volle Jahr 2009. AnschlieBend
wird eine allméhlich steigende Inanspruchnahmehaufig-
keit unterstellt, die im Jahr 2010 zu Mehrausgaben von
rund 0,44 Mrd. Euround in 2011 von rund 0,53 Mrd. Euro
fithrt. Dies entspricht 0,05 Beitragssatzpunkten. Dieses
Niveau wird auch mittel- und langfristig nicht tiberschrit-
ten. Bei den Berechnungen wird davon ausgegangen, dass
im Durchschnitt ein monatlicher Leistungsbetrag von
150 Euro nicht iiberschritten wird.

— Die Kosten der ab 2015 vorgesehenen Anpassung der
Leistungsbetrage in Hohe der kumulierten Preisentwick-
lung der letzten drei Jahre, aber nicht um mehr als die
kumulierte Lohnentwicklung (Bruttolohn- und Gehalts-
summe je abhingig beschéftigtem Arbeitnehmer) im sel-
ben Zeitraum, sind nicht hinreichend genau ermittelbar,
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da Preis- und Lohnentwicklung in den Jahren ab 2013
derzeit kaum vorhersagbar sind.

— Die Einflihrung eines flaichendeckenden Anspruchs auf
Pflegeberatung, bei dem ein Pflegeberater oder eine
Pflegeberaterin jeweils etwa 100 pflegebediirftige Men-
schen und ihre Angehdrigen betreut, verursacht fiir die
soziale Pflegeversicherung mittelfristig Mehrausgaben
von rund 0,29 Mrd. Euro. Dabei wird davon ausgegan-
gen, dass nach einer mehrjéhrigen Anlaufphase der itiber-
wiegende Teil der ambulant Pflegebediirftigen (rund eine
Million) dieses Angebot in Anspruch nimmt. In den ers-
ten Jahren liegen die Ausgaben niedriger (2009: rund
0,11 Mrd. Euro, 2010: rund 0,17 Mrd. Euro usw.). Auch
fiir das zweite Halbjahr 2008 wird ein Betrag von rund
0,03 Mrd. Euro angesetzt, da in kurzfristig errichteten
Pflegestiitzpunkten bereits vor Einfilhrung des Rechtsan-
spruchs zum 1. Januar 2009 Pflegeberatung stattfinden
diirfte. Mittel- und langfristig entsprechen die Mehraus-
gaben rund 0,03 Beitragssatzpunkten.

— Die Anschubfinanzierung fiir den Aufbau der Pflege-
stiitzpunkte fithrt zu einmaligen Mehrausgaben von rund
0,08 Mrd. Euro.

— Durch die Schaffung von Pflegestiitzpunkten entstehen
keine zusétzlichen Kosten, da in diesen Aufgaben erle-
digt werden, die sonst beim jeweiligen Leistungstrager
anfallen wiirden (fiir die Pflegeversicherung ist hier ins-
besondere an die Sachkosten fiir die Pflegeberatung zu
denken).

— Die Ausweitung des Anspruchs auf Tages- und Nacht-
pflege fiihrt zu Mehrausgaben von rund 0,04 Mrd. Euro
im zweiten Halbjahr 2008. Die Mehrausgaben steigen im
Jahr 2009 auf 0,09 Mrd. Euro an und entsprechen mittel-
und langfristig rund 0,01 Beitragssatzpunkten.

— Die Anhebung der Vergiitungssitze fiir hdusliche Bera-
tungseinsitze nach § 37 Abs. 3 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch sowie ihre Erstreckung auf zu Hause versorg-
te Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz, aber mit einem Pflegebedarf unterhalb der
Pflegestufe I, fiihrt ab 2009 zu jahrlichen Mehraufwen-
dungen von rund 0,01 Mrd. Euro. Fiir das zweite Halb-
jahr 2008 ergeben sich halb so hohe Mehraufwendungen.
Mit dem Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen steigen
die Mehraufwendungen in den Folgejahren langsam an.

— Es ergeben sich Mehraufwendungen von 4,5 Mio. Euro
fiir die zusitzliche Forderung niedrigschwelliger Betreu-
ungsangebote.

— Die alle drei Jahre stattfindenden Qualitétspriifungen
fihren grundsétzlich zu einer Intensivierung der Priif-
tatigkeit des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung. Dem steht allerdings die Anerkennung sonstiger
Priifergebnisse (Heimaufsicht, Giitesiegel und Ahnliches)
gegeniiber, die den Priifaufwand des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung wieder mindert. Eine
exakte Kostenschétzung ist vor diesem Hintergrund nicht
moglich.

— Das Pflegezeitgesetz ist fiir die soziale Pflegeversiche-
rung in etwa kostenneutral, da Beitragsausfillen und
Mehrausgaben fiir Rentenversicherungsbeitrége fiir Pfle-
gepersonen sowie Beitrdgen zur weiteren Absicherung in

der Arbeitslosen- und Krankenversicherung Minderaus-
gaben infolge einer verstirkten Inanspruchnahme von
Pflegegeld in etwa gleicher GroBenordnung gegeniiber-
stehen.

— Die Zulassung einer gemeinschaftlichen Inanspruchnah-
me von Leistungen (,,Poolen) sowie die leichtere Mog-
lichkeit pflegerischer Versorgung durch Einzelpflege-
kréfte sind kostenneutral, da sich die Leistungsbetrige
nicht dndern.

Insgesamt ergeben sich durch die Anderungen im Leistungs-
recht unter Beriicksichtigung der Wechselwirkungen zwi-
schen den einzelnen Maflnahmen folgende Gesamtwirkun-
gen fiir die soziale Pflegeversicherung:

Malnahme Mehrausgaben in Mrd. Euro
2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

Alle Verdanderungen

im Leistungsrecht

zusammen 0,48 | 1,04 | 1,53 | 1,70 | 2,20

Die Mehrausgaben im Jahr 2008 fallen infolge des Inkraft-
tretens des Gesetzes zum 1. Juli 2008 nur knapp halb so hoch
aus wie im Jahr 2009. In 2010 und 2012 ergeben sich jeweils
hohere Ausgabenanstiege, weil hier die zweite und die dritte
Stufe der Anhebung der Leistungsbetrdge einsetzen. Ab
2015 ergeben sich die wesentlichen Ausgabenanstiege durch
die alle drei Jahre vorgesehene Leistungsdynamisierung,
deren Ausmal allerdings nicht mit hinreichender Genauig-
keit angegeben werden kann.

Mit der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunk-
te konnen die Auswirkungen der demografischen Entwick-
lung sowie die Leistungsverbesserungen mit Ausnahme der
Dynamisierung dauerhaft finanziert werden. Entsprechend
reicht der Beitragssatz bis Ende 2014/Anfang 2015 zur
Finanzierung der Reformmafnahmen aus.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung ergeben sich aus
der Einfiihrung des Anspruchs auf Pflegeberatung und aus
der Schaffung von Pflegestiitzpunkten keine Mehrausgaben,
da der Kostenbeteiligung in beiden Fillen entsprechende
Minderausgaben gegeniiberstehen. Sie ergeben sich daraus,
dass die Pflegeberater und Pflegeberaterinnen im Pflege-
stiitzpunkt bisher bei den Kranken- und Pflegekassen ange-
siedelte Beratungstitigkeiten mit erledigen.

Im Zusammenhang mit dem Pflegezeitgesetz ergeben sich
im Jahr 2009 Beitragsausfille von rund 0,12 Mrd. Euro, de-
nen zusitzliche von der Pflegeversicherung zu zahlende
Mindestbeitrdge in Hoéhe von rund 0,02 Mrd. Euro fiir
pflegende Angehorige, die wihrend der Pflegezeit nicht an-
derweitig krankenversichert sind, gegeniiberstehen. Fiir das
zweite Halbjahr 2008 ergeben sich im Saldo Beitragsausfille
von rund 0,05 Mrd. Euro.

Aus der Aufthebung der Ausgabenbegrenzung fiir stationére
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen kdnnen sich gerin-
ge, nicht quantifizierbare Mehrausgaben ergeben.

Die Zahlung der Krankenkassen an die Pflegekassen bei
nicht rechtzeitiger Einleitung von medizinischen Mafinah-
men zur Rehabilitation von pflegebediirftigen Versicherten
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diirfte nur in Ausnahmefillen zum Tragen kommen, da da-
von auszugehen ist, dass die Krankenkassen ihrer Leistungs-
pflicht in der Regel rechtzeitig nachkommen.

3. Gesetzliche Rentenversicherung

Bei der gesetzlichen Rentenversicherung gleichen sich die
Beitragsausfille wihrend der Pflegezeit und die zusétzlichen
Beitrige fiir Pflegepersonen in etwa aus. Fiir Personen mit
kurzzeitiger Arbeitsverhinderung, die keine Entgeltfortzah-
lung beanspruchen konnen, ergeben sich im zweiten Halb-
jahr 2008 Beitragsausfille von rund 0,01 Mrd. Euro und ab
2009 von rund 0,03 Mrd. Euro jahrlich.

4. Bundesagentur fiir Arbeit

Aus der Inanspruchnahme der kurzfristigen Arbeitsfreistel-
lung ergeben sich fiir die Bundesagentur fiir Arbeit geringfii-
gige Beitragsmindereinnahmen. Aus der Inanspruchnahme
der Pflegezeit entstehen der Bundesagentur fiir Arbeit eben-
falls Beitragsmindereinnahmen fiir den Personenkreis, der
aufgrund der Pflegezeitregelungen vollstindig oder teilwei-
se von der Arbeitsleistung freigestellt ist. Dem stehen wie-
derum Beitragsmehreinnahmen gegeniiber, die aus den Mit-
teln der Pflegeversicherung geleistet werden. Dies gilt
insbesondere fiir den Personenkreis, der bereits nach dem
bisherigen Recht die Erwerbstitigkeit aufgegeben hitte.
Eine geringe Belastung der Bundesagentur fiir Arbeit kann
letztlich im Saldo nicht ausgeschlossen werden.

5. Private Pflege-Pflichtversicherung

Fiir die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus
den auch fiir sie geltenden leistungsrechtlichen Anderungen
entsprechend dem Verhéltnis der Zahl der Pflegebediirftigen
zur sozialen Pflegeversicherung unter Beriicksichtigung von
Beihilfetarifen Finanzwirkungen, die rund drei vom Hundert
der Finanzwirkungen fiir die soziale Pflegeversicherung ent-
sprechen. Auflerdem entstehen weitere Mehraufwendungen
unter anderem aus der Beteiligung an den Kosten der Quali-
tétspriifungen. Fiir das zweite Halbjahr 2008 ergeben sich
entsprechend Mehraufwendungen von rund 0,01 Mrd. Euro
und fiir das Jahr 2009 von rund 0,03 Mrd. Euro.

6. Liander und Gemeinden

Es ist nicht auszuschlieen, dass die Inanspruchnahme der
Pflegezeit zu geringen Mehrausgaben fiir die Trdger der
Grundsicherung fithrt. Dem stehen jedoch Minderausgaben
aus dem Riickkehrrecht fiir den Personenkreis gegeniiber,
der bereits nach dem bisherigen Recht die Erwerbstétigkeit
aufgegeben hitte. Eine genaue Be- oder Entlastung der Tré-
ger der Grundsicherung ist nicht quantifizierbar.

Fiir die offentlichen Haushalte der Lander und Gemeinden
ergeben sich im Bereich der Beihilfe aus einer Ubernahme
der leistungsrechtlichen Anderungen im zweiten Halbjahr
2008 Mehrausgaben von rund 0,01 Mrd. Euro und fiir das
Jahr 2009 von rund 0,02 Mrd. Euro.

Die Lander und Gemeinden sind aufgrund der Beitrags-
satzerh6hung in ihrer Funktion als Arbeitgeber ab dem
1. Juli 2008 mit rund 75 Mio. Euro jahrlich belastet.

Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes
um 0,25 Prozentpunkte fiihrt {iber die Beriicksichtigung zu-

sdtzlicher Vorsorgeaufwendungen bei den Steuerpflichtigen
sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs zu geringen
Steuermindereinnahmen bei den Léndern und Gemeinden
und kann groBenordnungsmifig nicht genau beziffert wer-
den.

Fiir die Sozialhilfetrager ergeben sich durch die Anhebung
der Leistungsbetrige sowie die Dynamisierung der Leistun-
gen Entlastungen gegeniiber dem geltenden Recht, die aller-
dings nicht exakt quantifizierbar sind. Die Entlastung diirfte
im Jahr 2012 etwa 100 Mio. Euro betragen.

Fiir die Trdger der Alten- und Sozialhilfe ergeben sich im
Falle einer Beteiligung an den Pflegestiitzpunkten keine
Mehrausgaben, da der Kostenbeteiligung entsprechende
Minderausgaben gegeniiberstehen. Sie ergeben sich daraus,
dass die Pflegestiitzpunkte bisher bei den Trigern selbst an-
gesiedelte Beratungstitigkeiten mit erledigen.

Fiir die Lander oder die jeweiligen kommunalen Gebietskor-
perschaften konnen sich aus einer Erhéhung der von der
Pflegeversicherung hilftig kofinanzierten Fordermittel fiir
die Schaffung niedrigschwelliger Betreuungsangebote (ver-
gleiche § 45¢ des Elften Buches Sozialgesetzbuch) Mehr-
ausgaben von bis zu 5 Mio. Euro ergeben. Ob dieser Betrag
erreicht wird, hangt vom Umfang der Mitwirkung der Betei-
ligten ab.

7. Bund

Fiir den Haushalt des Bundes ergeben sich im Bereich der
Beihilfe aus einer Ubernahme der leistungsrechtlichen An-
derungen Mehraufwendungen von rund 0,01 Mrd. Euro fiir
das Jahr 2009. Aufgrund des unterjéhrigen Inkrafttretens er-
geben sich im Jahr 2008 entsprechend Ausgaben in hilftiger
Hohe.

Der Bund ist aufgrund der Beitragssatzerhohung in seiner
Funktion als Arbeitgeber geringfiigig belastet (rund 5 Mio.
Euro jéhrlich).

Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes
um 0,25 Prozentpunkte fiihrt iiber die Beriicksichtigung zu-
sétzlicher Vorsorgeaufwendungen bei den Steuerpflichtigen
sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs zu geringen
Steuermindereinnahmen beim Bund und kann gréBenord-
nungsméaBig nicht genau beziffert werden.

Mehraufwendungen und Mindereinnahmen werden inner-
halb der Ansitze der geltenden Finanzplanung aufgefangen.

8. Unternehmenssektor/Arbeitgeber

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

Die Kosten der durch die Einrichtungstriager veranlassten
Priifungen nach § 114 Abs. 3 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch sind nicht abschétzbar, da ihre zukiinftige Anzahl
nicht bekannt ist.

Die Biirokratiekosten der Wirtschaft sind unter Teil F ndher
dargestellt.
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D. Kosten- und Preiswirkungsklausel

Wegen des im Verhiltnis zum Bruttoinlandsprodukt gerin-
gen Umfangs der finanziellen Auswirkungen der Reform-
mafBnahmen ergeben sich keine Auswirkungen auf das
Verbraucherpreisniveau. Die Dynamisierung der Leistungs-
betrdge hat keine unmittelbaren Auswirkungen auf das
Preisniveau von Pflegeleistungen, da die Preisbildung in die-
sem Bereich nicht wesentlich von der Hohe der Leistungen
der Pflegeversicherung bestimmt wird, weil es ein Teilleis-
tungssystem ist.

E. Gleichstellungspolitische
Gesetzesfolgenabschiitzung

Im Rahmen der gleichstellungspolitischen Relevanzpriifung
ist ein besonders hoher Anteil von Frauen unter den Pflege-
bediirftigen festzustellen. Daher ist der Personenkreis der
Frauen von Neuregelungen in der Pflegeversicherung stéirker
betroffen als der Personenkreis der Manner. Die nachfolgen-
den Angaben zu Art und AusmaB der gleichstellungspoliti-
schen Relevanz beruhen auf der Geschiftsstatistik der sozia-
len und privaten Pflege-Pflichtversicherung zum Jahresende
2005/2006.

Pflegebediirftige Leistungsempfinger nach dem
Elften Buch Sozialgesetzbuch

2,08 Millionen Personen

1,38 Millionen
(66 vom Hundert)

Pflegebediirftige gesamt

davon Frauen

héuslich versorgte Pflege-

bediirftige 1,38 Millionen Personen

0,86 Millionen
(62 vom Hundert)

davon Frauen

stationdr versorgte Pflege-

bediirftige 0,70 Millionen Personen

0,52 Millionen
(74 vom Hundert)

davon Frauen

Gleichwohl besteht im Zusammenhang mit der hier geregel-
ten Materie kein Erfordernis fiir besondere bundesgesetz-
liche Regelungen zur Erreichung gleichstellungspolitischer
Ziele. Ménner und Frauen und deren unterschiedliche Le-
benssituation sind durch das Gesetz unter gleichstellungs-
politischen Gesichtspunkten nicht betroffen. Die Regelun-
gen sind unter dem Aspekt des Gender Mainstreaming
neutral, weil sie keine konkreten geschlechtsspezifischen
Zielsetzungen verfolgen.

Die mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen Reformschritte
haben allerdings unterschiedliche Auswirkungen auf die
Lebenssituationen von Méannern und Frauen. Zwar gelten fiir
Mainner und Frauen in der Pflegeversicherung die gleichen
Regelungen beziiglich der Versicherungspflicht, der Bei-
tragszahlung, der Anspruchsvoraussetzungen und der Leis-
tungsgewdhrung. Als Nebeneffekt des Gesetzentwurfs kann
der Personenkreis der Frauen wegen seines hohen Anteils an
den pflegebediirftigen Menschen besonders betroffen sein.
Dies kann jedoch nicht zum Anlass genommen werden, ins-
besondere im Leistungsrecht geschlechtsspezifische Unter-
schiede einzufiihren. Der Leistung der Pflegeversicherung

liegt ein im konkreten Einzelfall festgestellter Hilfebedarf
zugrunde, so dass sich eine geschlechtsbezogene Leistungs-
bemessung verbietet.

Besonders hinzuweisen ist auf die Neuregelung in § 2 Abs. 2
des Elften Buches Sozialgesetzbuch, wonach Wiinsche der
Pflegebediirftigen nach gleichgeschlechtlicher Pflege nach
Moglichkeit Berticksichtigung finden sollen.

F. Biirokratiekosten
1. Biirokratiekosten der Wirtschaft

Der vorliegende Gesetzentwurf leistet trotz des Ausbaus der
Qualitatssicherung mit einem Gesamtentlastungseffekt von
rund 80 Mio. Euro einen Beitrag zur Reduzierung biirokra-
tischer Lasten der Wirtschaft (im Wesentlichen ambulante
und stationdre Pflegeeinrichtungen). Bei der Berechnung des
Entlastungseftekts erfolgte die Angabe von Zeitwerten mit
Hilfe von typisierenden Ex-ante-Angaben des Leitfadens fiir
das Standardkostenmodell. Bei dieser Schétzung wurden die
Lohnansdtze anhand der Standardtariftabelle des Statis-
tischen Bundesamtes ermittelt. Es werden vier Informations-
pflichten fiir die Wirtschaft entbiirokratisiert, sieben neue
Informationspflichten eingefiihrt und zwei bestehende ge-
strichen.

a) Biirokratiekosten gednderter Informationspflichten

Aus der Entbiirokratisierung von vier bereits bestehenden
Informationspflichten resultiert eine Gesamtentlastung fiir
die Wirtschaft von geschitzten 86,25 Mio. Euro. Folgende
Informationspflichten werden gedndert:

— §79 Abs. 1 SGB XI

Die Landesverbinde der Pflegekassen konnen die ambulan-
ten und stationdren Pflegeeinrichtungen nur noch auf Wirt-
schaftlichkeit und Wirksamkeit priifen lassen, wenn An-
haltspunkte fiir Missstdnde in der Einrichtung vorliegen.
Damit wird zukiinftig mehr Rechtssicherheit fiir die Landes-
verbénde der Pflegekassen und fiir die Pflegeeinrichtung ge-
schaffen, so dass es kiinftig zu weniger Rechtsstreitigkeiten
kommen wird. Von einer messbaren Einsparung an Biirokra-
tiekosten wird gleichwohl nicht ausgegangen, da nicht ginz-
lich auszuschlielen ist, dass die erhohte Rechtssicherheit zu
mehr Priifungen fithren wird.

— § 113 Abs. 1 Satz3 SGB XI

Die Vereinbarung zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitit soll Anforderungen an eine die Qualitét for-
dernde sowie wirtschaftliche Pflegedokumentation regeln.
Aus einer wirtschaftlichen und praxisnahen Gestaltung der
Pflegedokumentation wird eine Einsparung an Biirokratie
erwartet. Derzeit miissen rund 1,15 Millionen (Zahl der am-
bulant durch Pflegedienste sowie stationér gepflegten Perso-
nen) Pflegedokumentationen tédglich erstellt werden. Bei
sach- und ordnungsgeméifer Dokumentationsleistung bend-
tigem Mitarbeiter einer Pflegeeinrichtung je Pflegebediirfti-
gem mindestens acht Minuten (laut Gutachten des Instituts
flir Pflegewissenschaften an der Universitdt Bielefeld und
des Instituts fiir Gerontologie an der Universitdt Dortmund
in Kooperation mit der Arbeiterwohlfahrt Bezirksverband
Westliches Westfalen e. V.). Bereits bei einer Zeitersparnis
von fiinf vom Hundert und einem Lohnansatz von 31,20 Euro
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je Arbeitsstunde ergibt sich eine Gesamtentlastung der Pfle-
geeinrichtungen in Hohe von rund 86 Mio. Euro.

— § 115 Abs. 1a SGB XI

Ist auf eigene Veranlassung einer Pflegeeinrichtung eine
Qualitétspriifung durch unabhingige Sachverstindige oder
Priifinstitutionen durchgefiihrt worden, hat sie entsprechen-
de Informations- und Veroffentlichungspflichten beziiglich
der Ergebnisse. Derzeit finden jahrlich zwischen 400 und
450 Priifungen durch unabhdngige Sachverstindige oder
Priifinstitutionen statt. Selbst bei einer Verdreifachung dieser
Priifungen stellt die Veroffentlichung der Ergebnisse (zum
Beispiel im Internet) keinen nennenswerten Anstieg an Bii-
rokratiekosten flir die Gesamtheit der Pflegeeinrichtungen
dar.

— § 120 Abs. 2 Satz 1 SGB XI

Kiinftig miissen ambulante Pflegedienste den Pflegevertrag
der Pflegekasse nicht mehr generell, sondern nur noch auf
Verlangen der Pflegekasse eingeschrinkt vorlegen. Dieses
wird voraussichtlich nur in begriindeten Einzelféllen erfolgen
und erspart daher den Pflegediensten iiber 125 000 Einzel-
meldungen pro Jahr (entsprechend der Zahl von jéhrlich etwa
130 000 Neuzugéngen in die ambulante Pflegesachleistung).
Damit trigt die Neuregelung zur Entbiirokratisierung bei. Bei
einem geschétzten Arbeitsaufwand von durchschnittlich zwei
Minuten, einem Stundenlohn von 28,80 Euro und Zusatzkos-
ten von 1 Euro (Porto etc.) wird die Vereinfachung der Infor-
mationspflicht eine Entlastung fiir die ambulanten Pflege-
dienste von rund 0,25 Mio. Euro mit sich bringen.

b) Biirokratiekosten neuer Informationspflichten

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden sieben neue
Informationspflichten fiir die Wirtschaft eingefiihrt. Die da-
raus resultierenden Biirokratiekosten werden auf 1,68 Mio.
Euro geschitzt. Folgende Informationspflichten werden neu
eingefiihrt:

— §37 Abs. 4 Satz 1 SGB XI

Die anerkannten Beratungsstellen (§ 37 Abs. 7 SGB XI)
haben die Pflegekassen und die Versicherungsunternehmen
iiber die aus ihren Beratungseinsitzen gewonnenen Erkennt-
nisse zu informieren. Zusétzliche Biirokratiekosten fiir die
Wirtschaft entstehen nicht, da diese Informationspflicht
lediglich innerhalb der Wirtschaft verlagert wird.

— §37 Abs. 7SGB XI

Die durch das Anerkennungsverfahren entstehenden Biiro-
kratiekosten sind fiir die Beratungsstellen nur schwer quan-
tifizierbar, da die Landesverbinde der Pflegekassen zunéchst
Kriterien hierfiir vereinbaren miissen. Es ist zu erwarten, dass
weniger als 100 Beratungsstellen eine Anerkennung nach die-
sem Gesetz beantragen werden. Die hieraus entstehenden
Biirokratiekosten fiir die Wirtschaft diirften je Antrag unter
100 Euro liegen, so dass die Biirokratiekosten insgesamt unter
10 000 Euro liegen diirften. Es ist Aufgabe der Landesver-
binde der Pflegekassen, die Biirokratiekosten fiir das Aner-
kennungsverfahren so gering wie moglich zu halten.

— § 110 Abs. 5 SGB XI

Privat versicherte Antragsteller haben kiinftig ein eigenstin-
diges Recht auf Akteneinsicht. Eine Einholung von Auskiinf-
ten muss nicht mehr durch den Arzt oder Rechtsanwalt er-
folgen. Die Ungleichbehandlung der privat Versicherten ge-

geniiber den gesetzlich Versicherten war in der Vergangenheit
immer wieder Gegenstand von Beschwerden und wird daher
mit dieser Regelung beseitigt. Die Anzahl der Antrdge auf
Akteneinsicht bei den Versicherungsunternehmen diirfte nur
in moderatem Umfang zunehmen. Die Neuregelung ist
fiir den Versicherten eine Entlastung, weil er den Antrag
selbst an die Versicherung stellen kann. Nach dem Tétigkeits-
bericht der Gesellschaft fiir Medizinische Gutachten
(MEDICPROOF) wird jéhrlich gegen rund 3 300 Entschei-
dungen der privaten Versicherungsunternehmen Einspruch
eingelegt. Nur ein Teil des entsprechenden Personenkreises
wird Akteneinsicht verlangen. Aufgrund der raumlichen Ent-
fernung zu den Versicherten wird das Versicherungsunterneh-
men in der Regel von der Moglichkeit des § 25 Abs. 5 des
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch Gebrauch machen und die
wesentlichen Inhalte der Akte in kopierter Form an den Ver-
sicherten iibersenden. Da das Versicherungsunternechmen
berechtigt ist, dem Versicherten die entstandenen Aufwen-
dungen in angemessenem Umfang in Rechnung zu stellen,
entstehen der Wirtschaft keine zusétzlichen Biirokratiekos-
ten. Die Informationspflicht des Versicherungsunternehmens
ist kostenneutral, eine Alternativpriifung nicht notwendig.

— § 114 Abs. 2 Satz 1 SGB XI

Die Vorschrift legt fest, dass bei den rund 21 000 zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen in einem Drei-Jahres-Rhythmus
eine Qualititspriifung stattzufinden hat. Derzeit werden rund
4 300 Qualitétsprifungen pro Jahr durchgefiihrt, diese wer-
den mit der Neuregelung kontinuierlich auf 7 000 Priifungen
pro Jahr ansteigen. Die Pflegeeinrichtung ist durch die Prii-
fungen durchschnittlich mit acht Stunden belastet (Befra-
gung durch das Statistische Bundesamt im Rahmen der
Bestandsmessung zu § 112 Abs. 3 SGB XI). Anzusetzen ist
ein durchschnittlicher Stundenlohn von 31,20 Euro. Demzu-
folge entsteht durch diese Erweiterung einer bestehenden
Informationspflicht eine zusitzliche Belastung von rund
0,67 Mio. Euro.

— § 2 Abs. 2 Satz 2 des Pflegezeitgesetzes

Der behandelnde Arzt stellt dem Beschiftigten eine Beschei-
nigung im Sinne des § 2 Abs. 1 des Pflegezeitgesetzes aus,
wenn der Arbeitgeber dies verlangt. Fiir die Ausstellung
einer derartigen Bescheinigung wird der Arzt rund zehn
Minuten benétigen. Da der Arzt ein entsprechendes Honorar
erhdlt, ist die Ausstellung der Bescheinigung fiir ihn kosten-
neutral.

— §95d Abs. 5 SGB V

Die stationdren Einrichtungen haben fiir ihre nach § 119b
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch angestellten Arzte
einen Fortbildungsnachweis zu fithren. Die Institution des
Heimarztes wird neu geschaffen. Von den rund 10 400 beste-
henden stationéren Einrichtungen (Stand Ende 2005) werden
aus Kostengriinden voraussichtlich im Wesentlichen die Ein-
richtungen einen Heimarzt anstellen, die mehr als 100 Perso-
nen pflegen. Das heif3t, es ist mit weniger als 1 000 Heimérz-
ten zu rechnen, deren Fortbildung zu dokumentieren wiére.
Eine Dokumentation von Fortbildungen, zum Beispiel durch
eine gesonderte Ablage der Ausbildungszertifikate, ist mit
einem sehr geringen Aufwand verbunden (unter zwei Minu-
ten). Der Mehraufwand an Biirokratiekosten fiir die Einrich-
tungen wird schitzungsweise 2 000 Euro nicht iiberschrei-
ten.
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— § 204 des Versicherungsvertragsgesetzes

Der Versicherungsnehmer kann von seinem bisherigen Ver-
sicherungsunternehmen verlangen, dass dieses die fiir ihn
kalkulierte Alterungsriickstellung an den neuen Versicherer
meldet. Bei der Berechnung der Biirokratiekosten wird un-
terstellt, dass jahrlich weniger als 1 vom Hundert der rund
neun Millionen privat Versicherten ihr Versicherungsunter-
nehmen wechseln wird. Die Alterungsriickstellungen wer-
den in der privaten Pflege-Pflichtversicherung einheitlich er-
mittelt und sind daher fiir den einzelnen Versicherten leicht
auszuweisen. Diese Daten werden {iber einen Datenaus-
tausch an das neue Versicherungsunternehmen gemeldet.
Bei einem Zeitaufwand von 15 Minuten fiir diese Meldung
und einem Lohnansatz von durchschnittlich 38,40 Euro je
Stunde ergeben sich zusitzliche Biirokratiekosten fiir die
Versicherungsunternehmen, die den Betrag von 1 Million
Euro nicht iibersteigen werden.

¢) Biirokratiekosten fiir gestrichene Informationspflichten

Durch die Streichung von zwei Informationspflichten wird
die Wirtschaft um circa 0,12 Mio. Euro entlastet. Folgende
Informationspflichten werden gestrichen:

— §80a Abs. 1 SGB XI

Die Vorschrift wird aufgehoben. Zukiinftig ist damit der
Nachweis einer Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung aus
Anlass einer neuen Vergiitungsvereinbarung nicht mehr er-
forderlich. Der wesentliche Inhalt der bisherigen Vereinba-
rung wird nunmehr gemeinsam mit der Vergiitungsvereinba-
rung geregelt. Aus dem Verzicht auf die Vorlage einer
Leistungs- und Qualitdtsvereinbarung ergibt sich eine gerin-
ge Biirokratiekostenentlastung der stationdren Pflegeeinrich-
tungen von knapp 0,01 Mio. Euro.

— § 114 Abs. 1 Satz 4 SGB XI

Das Priifgeschehen wird flexibler gestaltet, indem auf Eigen-
initiative der Einrichtungen oder ihrer Trdger beruhende
Qualititspriifungen und Zertifizierungen als gleichwertig
mit von den Landesverbénden der Pflegekassen regelmafig
vorzusehenden Priifungen anerkannt werden. Diese Priifun-
gen ersetzen die Priifungen des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung. Nach bisherigem Recht war bei dieser
Fallkonstellation eine Doppelpriifung bei der Pflegeeinrich-
tung nicht ausgeschlossen. Durch den Wegfall der Doppel-
priifung wird die Pflegeeinrichtung entlastet. Durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung werden derzeit
rund 4 300 Qualitétspriifungen pro Jahr durchgefiihrt, rund
zehn vom Hundert der betroffenen Pflegeeinrichtungen wur-
den vorher bereits durch einen Sachverstandigen gepriift.
Die Pflegeeinrichtung ist durch die Priifungen durchschnitt-
lich mit acht Stunden belastet (Befragung durch das Statisti-
sche Bundesamt im Rahmen der Bestandsmessung zu § 112
Abs. 3 SGB XI). Daraus ergibt sich bei einem durchschnitt-
lichen Lohnansatz von 31,20 Euro pro Stunde eine Gesamt-
entlastung von rund 0,11 Mio. Euro. Die Stichprobenprii-
fung nach § 114 Abs.4 SGB XI ist bei diesen Ansitzen
bereits beriicksichtigt.

2. Biirokratieaufwand der Verwaltung

Der Gesetzentwurf fithrt zu mehr Informationspflichten fiir
die Verwaltung. Mit dem Ziel der weiteren Stdrkung der

Qualitdt werden Regelungen eingefiihrt, die die Zusammen-
arbeit zwischen den Beteiligten noch weiter verbessern. Die
in der Praxis bereits ausgetibte Koordinierung soll durch das
Gesetz gestarkt und ausgebaut werden. Dies dient dem Inte-
resse der Pflegebediirftigen und der beteiligten Stellen.

a) Biirokraticaufwand geédnderter Informationspflichten

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden zwei Informa-
tionspflichten der Verwaltung entbiirokratisiert:

- §10SGBXI

Auf die Pflicht zur Vorlage eines Berichts iiber die Entwick-
lung der Pflegeversicherung fiir das Jahr 2010 wird verzich-
tet und ab dem Jahr 2012 wird der bisherige Turnus von drei
auf vier Jahre verldngert. Dies reduziert gesetzliche Be-
richtspflichten und damit den Biirokratieaufwand fiir Bund
und Lénder. Ebenso profitieren hiervon der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen und der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung. Die Abschaffung des Bundespfle-
geausschusses triagt ebenfalls zum Abbau von Biirokratie-
aufwand bei.

— § 80a Abs. 1 SGB XI

Der Wegfall einer gesonderten Leistungs- und Qualititsver-
einbarung entlastet auch die Landesverbénde der Pflegekas-
sen und die Triger der Sozialhilfe.

b) Biirokratieaufwand neuer Informationspflichten

Die folgenden zwolf Informationspflichten werden fiir die
Verwaltung neu eingefiihrt:

— §7a Abs. 7 SGB XI

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit einen unter wissenschaftli-
cher Begleitung erstellten Erfahrungsbericht zur Pflegebera-
tung vor.

— § 30 Satz4 SGB XI

Die Bundesregierung tibermittelt ab dem Jahr 2015 den ge-
setzgebenden Korperschaften alle drei Jahre das Ergebnis
der Priifung, ob eine Dynamisierung der Leistungen der
Pflegeversicherung geboten ist.

— §31 Abs. 3 Satz 1 SGB XI

Die Pflegekasse informiert mit Einwilligung des Versicher-
ten auch den behandelnden Arzt iiber eine angezeigte Mal3-
nahme zur Rehabilitation. Die Ergénzung soll dazu fithren,
dass Moglichkeiten der Pravention und Rehabilitation vor
und wihrend der Pflegebediirftigkeit besser als bisher ge-
nutzt und ausgeschopft werden. Der zusétzliche Biirokratie-
aufwand fiir die Pflegekassen diirfte iberschaubar sein und
dient dem Interesse des Pflegebediirftigen.

— §31 Abs. 3 Satz 4 SGB XI

Der Rehabilitationstriager informiert die Pflegekasse iiber
seine Leistungsentscheidung. Auch dies soll helfen, die
Moglichkeiten der Pravention und Rehabilitation besser aus-
zuschopfen. Sofern eine Lohnersatzleistung gezahlt wurde
oder die Krankenkasse der Rehabilitationstriger war, erhielt
die Pflegekasse in der Regel bereits bisher eine Durchschrift
des Bewilligungsbescheides. Zukiinftig werden auch die Ab-
lehnungsbescheide von dieser Regelung erfasst.
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— §92c Abs. 3 Satz 3 SGB XI

Die Tréger des Pflegestiitzpunktes beantragen beim Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen eine Anschubfinanzierung.

— §92c Abs. 3 Satz 4 SGB XI

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen teilt dem Bun-
desversicherungsamt mit, welche Anschubfinanzierungen
fiir Pflegestiitzpunkte bewilligt wurden.

— §92c Abs. 3 Satz 5 SGB XI

Die Trager des Pflegestiitzpunktes haben gegeniiber dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen die zweckentspre-
chende Verwendung der Mittel durch einen Verwendungs-
nachweis zu belegen.

— § 113 Abs. 1 Satz 2 SGB XI

Die Vereinbarung zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitét ist im Bundesanzeiger zu veréffentlichen.

— § 113a Abs. 3 Satz 1 SGB XI

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die mit den
Vertragsparteien beschlossenen Expertenstandards im Bun-
desanzeiger zu verdffentlichen. Diese erhalten dadurch die
im Interesse der pflegebediirftigen Menschen notwendige
Verbindlichkeit fiir die Pflegepraxis.

— § 114a Abs. 5 Satz 3 SGB XI

Das Bundesversicherungsamt teilt dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. jahrlich den Finanzierungsanteil
der privaten Pflege-Pflichtversicherung mit.

— § 115 Abs. 1a SGB XI

Die Landesverbidnde der Pflegekassen verdffentlichen die
Ergebnisse der Qualitdtspriifungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung nach § 114 SGB XI.

— §40 Abs. 3 Satz 8 SGB V

Die Krankenkassen berichten ihren Aufsichtsbehdrden jahr-
lich iiber die Fille, in denen innerhalb von sechs Monaten
nach Antragstellung keine notwendigen Mallnahmen zur
medizinischen Rehabilitation fiir pflegebediirftige Versi-
cherte erbracht wurden.

c¢) Biirokraticaufwand fiir gestrichene Informationspflich-
ten

Es wurden keine Informationspflichten der Verwaltung ge-
strichen.

3. Biirokratieaufwand der Biirgerinnen und Biirger

Es wird eine Informationspflicht fiir die Biirgerinnen und
Biirger gedndert, fiinf Informationspflichten werden neu ein-
gefiihrt und keine wird gestrichen.

a) Biirokratieaufwand geédnderter Informationspflichten

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf wird eine Informa-
tionspflicht der Biirgerinnen und Biirger gedndert:

— § 110 Abs. 5 SGB XI

Privat versicherte Antragsteller haben kiinftig ein eigenstén-
diges Recht auf Akteneinsicht. Eine Einholung von Aus-
kiinften muss nicht mehr durch den Arzt oder Rechtsanwalt
erfolgen. Fiir den einzelnen Versicherten ist das eigenstén-
dige Recht auf Akteneinsicht als Entlastung zu werten, weil
er den Antrag kiinftig selbst stellen kann.

b) Biirokraticaufwand neuer Informationspflichten

Die folgenden fiinf Informationspflichten werden fiir die
Biirgerinnen und Biirger neu eingefiihrt:

— §44a Abs. 1 Satz2 SGB XI

Freiwillig versicherte Angehorige von Pflegebediirftigen er-
halten auf Antrag einen Zuschuss zur Kranken- und Pflege-
versicherung.

— §45d Abs. 1 SGB XI

Gruppen ehrenamtlich tétiger sowie sonstiger zum biirgerli-
chen Engagement bereiter Personen und Selbsthilfegruppen,
-organisationen und -kontaktstellen konnen Mittel nach
§ 45¢ SGB XI beim Ausgleichsfonds beantragen.

— §2 Abs. 2 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes

Der Beschiftigte ist verpflichtet, dem Arbeitgeber die Ver-
hinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussichtliche
Dauer unverziiglich mitzuteilen. Auf Verlangen ist dem Ar-
beitgeber eine drztliche Bescheinigung vorzulegen.

— § 3 Abs. 3 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes

Der Beschiftigte muss die Inanspruchnahme von Pflegezeit
gegeniiber seinem Arbeitgeber ankiindigen und die Pflege-
bediirftigkeit des Angehorigen nachweisen; dazu ist eine Be-
scheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung iiber die Pflegebediirftigkeit
des Angehdrigen vorzulegen.

— §4 Abs. 2 Satz 2 des Pflegezeitgesetzes

Der pflegende Angehdrige hat seinen Arbeitgeber iiber ver-
anderte Umstdnde und die daraus resultierende vorzeitige
Beendigung der Pflegezeit zu informieren.

¢) Biirokraticaufwand fiir gestrichene Informationspflichten

Es werden keine Informationspflichten fiir Biirgerinnen und
Biirger gestrichen.

G. Vereinbarkeit mit EU-Recht

Der Gesetzentwurf hat keinen Bezug zum Recht der Euro-
paischen Union.
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Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des Ge-
setzentwurfs auf Biirokratiekosten, die durch Informations-
pflichten begriindet werden, gepriift.

Mit dem Gesetz werden fiir Biirgerinnen und Biirger sechs
Informationspflichten eingefiihrt und eine gedndert. Fiir die
Verwaltung werden 12 neue Informationspflichten einge-
fiihrt.

Fiir die Wirtschaft siecht der Gesetzentwurf vor, dass vier In-
formationspflichten modifiziert, acht neu eingefiithrt und
zwei abgeschafft werden. Das Bundesministerium schétzt,
dass die Wirtschaft (im Wesentlichen ambulante und statio-
nidre Pflegeeinrichtungen) per Saldo um mehr als 80 Mio.
Euro entlastet wird. Es geht davon aus, dass dazu in erster
Linie die Entbiirokratisierung der Pflegedokumentationen
beitragen wird. Uber die Pflegedokumentation sollen die
Verbinde eine Vereinbarung treffen. Der Nationale Normen-
kontrollrat bittet, ihn {iber das Ergebnis der Verhandlungen
der Verbinde zu unterrichten und ihm eine konkretisierte
Schitzung der damit verbundenen Biirokratiekosten auf
Grundlage des Standardkosten-Modells zu iibersenden.

Der Nationale Normenkontrollrat hat im Rahmen seines ge-
setzlichen Priifauftrags keine Bedenken gegen das Rege-
lungsvorhaben.



Drucksache 16/7439 ~110—

Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

Anlage 3

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 839. Sitzung am 30. November
2007 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemif Artikel 76
Abs. 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nr. 1a—neu— (§ 1 Abs. 4a—neu —
SGB XI)

In Artikel 1 ist nach Nummer 1 folgende Nummer einzu-
fligen:

,la. In § 1 wird nach Absatz 4 folgender Absatz einge-
fugt:

»(4a) In der sozialen Pflegeversicherung sind ge-
schlechtsspezifische Unterschiede beziiglich der
Pflegebediirftigkeit von Mannern und Frauen und ih-
rer Bedarfe an Leistungen zu beriicksichtigen.*

Begriindung

In der sozialen Pflegeversicherung sind geschlechtsspe-
zifische Unterschiede beziiglich der Pflegebediirftigkeit
von Minnern und Frauen und ihrer Bedarfe an Leistun-
gen zu verzeichnen.

Fiir die soziale Pflegeversicherung ist daher die Veranke-
rung einer geschlechtersensiblen Sichtweise erforderlich.

2. Zu Artikel 1 Nr.4 (§ 7a— Pflegeberatung — SGB XI)
und
Nr. 57 (§ 92c — Pflegestiitzpunkte —
SGB XI)

Der Bundesrat stellt fest:

a) Der Bundesrat begriif3it die Initiative der Bundesregie-
rung, im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetzes Pflegestiitzpunkte zu initiieren und einen
Rechtsanspruch auf Pflegeberatung zu schaffen, der
auch fiir Menschen mit eingeschrinkter Alltagskom-
petenz ohne Pflegestufe, insbesondere bei Demenz-
erkrankung, gelten soll. Dieser Rechtsanspruch stellt
keine Verpflichtung zur Inanspruchnahme der Bera-
tung dar, sondern kann im Rahmen der Selbstbestim-
mung eigenverantwortlich wahrgenommen werden.

Wie die Bundesregierung rdumt auch der Bundesrat
der Beratung von Menschen mit Pflegebedarf und der
Koordinierung passgenauer Hilfen einen zentralen
Stellenwert ein. Er sieht hierin einen wichtigen Bei-
trag, nachhaltige Strukturentwicklungen zu fordern,
um pflegebediirftigen Menschen entsprechend ihrem
Wunsche den Verbleib im bisherigen Wohn- und
Lebensumfeld zu ermoglichen und damit auch den
Grundsatz ,,ambulant vor stationdr® umzusetzen.
Pflegestiitzpunkte und Pflegeberatung tragen zudem
dazu bei, die Teilhabe von Menschen mit Pflege-
bedarf an der Gesellschaft zu stirken und neues zivil-
gesellschaftliches Engagement — ausgehend von den
Potentialen der Pflegebediirftigen, ihrer Angehdrigen,
Nachbarn und von biirgerschaftlich engagierten Men-

b)

¢)

schen — zu ermoglichen. Der wirksame Impuls fiir
vernetzte Beratungs- und Begleitungsstrukturen auf
ortlicher Ebene ist insbesondere erforderlich, um trotz
der Gliederung des sozialen Hilfesystems den pflege-
bediirftigen Menschen Hilfen aus einer Hand zu er-
moglichen.

Der Bundesrat spricht sich dafiir aus, die Pflegebera-
tung auch als zugehende Hilfe auszugestalten, um
frithzeitig ambulante Versorgungsalternativen aufzu-
zeigen. Angesicht von Lebensalter und Lebenssitua-
tion kann fiir einen erheblichen Teil der Pflegebediirf-
tigen und ihrer Angehérigen nur auf diesem Wege der
Zugang zu Information und Beratung erdffnet werden.

Der Bundesrat begriifit die Absicht der Bundesregie-
rung, dass die Pflege- und Krankenkassen, die Triager
der Sozialhilfe und die Kommunen in den Pflegestiitz-
punkten die Beratung insbesondere von Pflegebediirf-
tigen und ihren Angehdrigen wirksam biindeln, die
Leistungsgewidhrung koordinieren und dabei soziale
sowie biirgerschaftliche Initiativen und Selbsthilfever-
einigungen bzw. -organisationen nach Moglichkeit
einbinden. Begriifit wird auch, dass auf bereits beste-
henden Strukturen aufgebaut werden soll (zum Bei-
spiel Informations-, Anlauf- und Vermittlungsstellen
(TAV-Stellen) in Baden-Wiirttemberg, Angehdorigen-
fachstellen in Bayern, Koordinierungsstellen rund ums
Alter in Berlin, Wohnraumberatungsstellen in Nord-
rhein-Westfalen, Beratungs- und Koordinierungsstel-
len in Rheinland-Pfalz, trigerunabhédngige Beratungs-
stellen in Schleswig-Holstein). Der Bundesrat ist
jedoch der Auffassung, dass die Vorschriften des Ge-
setzentwurfs weiterentwickelt werden missen, um
diese Absicht wirkungsvoll zum Tragen zu bringen.
Den Sozialversicherungen, den Kommunen und den
zustandigen Sozialhilfetragern kommt jeweils eine
zentrale Rolle bei der Bereitstellung und Koordinie-
rung der notwendigen Hilfen zu. Pflege ist eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe; sie umfasst deutlich
mehr als die Hilfen der Pflegeversicherung. Vor allem
vor dem Hintergrund der wachsenden Bedeutung von
quartiersbezogenen Konzepten und biirgerschaftlich
verantworteter Unterstiitzung ist dies wirksam nur bei
einer gleichberechtigten Mitverantwortung der Kom-
munen bei der Ausgestaltung, Koordinierung und For-
derung der ortlichen Hilfen méglich.

Entsprechend sind die Aufgaben der Beratung der
hilfe- und pflegebediirftigen Menschen, der Koordi-
nierung der Hilfen im Einzelfall und der Koordinie-
rung des regionalen Versorgungssystems gemeinsam
und gleichberechtigt von Sozialversicherungs- und
Sozialhilfetrdgern und den Kommunen zu gestalten
und zu verantworten. Die Triager von Einrichtungen
und Diensten sowie weitere an der Versorgung pflege-
bediirftiger Menschen Beteiligte sind einzubeziehen.
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d)

Auch um die in einzelnen Landern bereits existieren-
den Beratungs- und Koordinierungsstrukturen in die
Pflegestiitzpunkte und Pflegeberatung einbringen zu
konnen, ist eine gemeinsame und gleichberechtigte
Gestaltung und Verantwortung fiir die Weiterentwick-
lung von Beratungs- und Koordinierungsstrukturen
notwendig.

Der Bundesrat spricht sich dafiir aus, die Beratung und
Begleitung der pflegebediirftigen Menschen und die
Koordinierung der Hilfen personell von dem sozialver-
sicherungsrechtlichen Leistungsgewidhrungsverfahren
zu trennen, weil Beratung, Koordinierung und Ent-
scheidung iiber die Leistungsgewéhrung nicht in einer
Hand liegen diirfen und fiir beide Aufgaben unter-
schiedliche Qualifikationen benotigt werden.

Von zentraler Bedeutung fiir Akzeptanz und Erfolg
der Beratungsstrukturen ist die fachliche Qualifika-
tion der mit der Pflegeberatung betrauten Personen.
Diese miissen sich an der Aufgabenstellung der Bera-
tung, Hilfeplanung und Koordinierung der Hilfsange-
bote unterschiedlicher Leistungstriger orientieren.
Fiir die Pflegeberatung sind daher besonders sozial-
arbeiterische Beratungskompetenzen und pflegefach-
liche Kenntnisse erforderlich. Dies schlieft die fiir die
Beratung erforderlichen Sozialrechtskenntnisse ein.

Der Bundesrat spricht sich dafiir aus, eine in diesem
Sinne entwickelte Pflegeberatung in den Pflegestiitz-
punkten moglichst schnell wirksam werden zu lassen.
Der Bundesrat weist darauf hin, dass dies einer
grofen Kraftanstrengung aller Beteiligten bedarf. Um
dennoch sicherzustellen, dass die Trager der Sozial-
hilfe und Kommunen gleichberechtigt mit den Pflege-
und Krankenkassen die neuen Beratungs- und Koor-
dinierungsstrukturen entwickeln konnen, sollte nach
Ansicht des Bundesrates die Umsetzung in einem ge-
stuften Verfahren erfolgen.

Zur Umsetzung dieser Grundsitze werden folgende An-
derungen vorgeschlagen:

2)

Organisation von Pflegestiitzpunkten/Pflegeberatung

aa) Die Verpflichtung der Kranken- und Pflegekas-
sen, sich an Pflegestiitzpunkten zu beteiligen,
wird von einer Bestimmung im Zwolften Buch
Sozialgesetzbuch flankiert, die einen gesetzgebe-
rischen Impuls flir die Beteiligung der zustindi-
gen Sozialhilfetriger setzt.

bb) Kranken- und Pflegekassen miissen die zusténdi-
gen Sozialhilfetrager am Vertragsschluss beteili-
gen, nicht nur auf ihre Beteiligung hinwirken.

cc) Diebundesgesetzlichen Regelungen zur Anschub-
finanzierung sehen auf der Grundlage der vorge-
sehenen Mittel in Héhe von 80 Mio. Euro nach
dem Konigsteiner Schliissel maximale Foérdermit-
tel pro Land vor. Die Ausgestaltung der Anschub-
finanzierung obliegt den Léndern. Der Anspruch
auf Anschubfinanzierung darf nicht am landerspe-
zifischen Aufbau von Sozialhilfestrukturen schei-
tern oder durch diesen erschwert werden.

dd) Die Pflegeberatung ist ein integraler Bestandteil
der Pflegestiitzpunkte.

ee) Anstelle einer konkreten Vorgabe im Gesetzent-
wurf zum Verhiltnis Pflegestiitzpunkt pro Ein-
wohner erfolgt eine Formulierung, dass die Aus-
richtung wohnortnah erfolgt und der Stlitzpunkt
gut erreichbar ist.

h) Umsetzung

aa) Auf Bundesebene beschliefen der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Bundesarbeitsge-
meinschaft der tiberdrtlichen Triger der Sozial-
hilfe und die Bundesvereinigung der kommuna-
len Spitzenverbénde gemeinsam und einheitlich
Empfehlungen zum Aufbau und zur Arbeit der
Pflegestiitzpunkte, insbesondere zum Finanzie-
rungsrahmen und zu den Kooperationsgrundsét-
zen bis zum 31. August 2008.

bb) Kommt diese Empfehlung nicht zustande, kann
das Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum
30. September 2008 seinerseits Empfehlungen
aussprechen.

cc) In einer Landesrahmenvereinbarung zwischen
den Landesverbénden der Pflege- und Kranken-
kassen und den nach Landesrecht zustidndigen
Sozialhilfetragern bzw. deren Arbeitsgemein-
schaften sollen die Grundlagen der Vertréige iiber
die Pflegestiitzpunkte bis zum 30. November
2008 vereinbart werden.

dd) Kommt diese nicht zustande, sind die Lander er-
machtigt, im Wege der Ersatzvornahme bis zum
31. Januar 2009 den Inhalt der Rahmenvereinba-
rung durch Rechtsverordnung festzulegen.

ee) Die Vertridge zwischen Pflege- und Krankenkas-
sen und den Kommunen und Sozialhilfetrdgern
sind bis zum 31. Mirz 2009 zu schlielen.

ff) Der Rechtsanspruch der Versicherten auf Pflege-
beratung besteht ab 1. April 2009.

gg) Kommen die Vertrége iiber die einzelnen Pflege-
stiitzpunkte nicht bis zum 31. Mérz 2009 zustan-
de, haben die Kranken- und Pflegekassen die
Pflicht, die Pflegeberatung anzubieten und Pfle-
gestiitzpunkte zu errichten.

Fiir die Pflegeberatung sind besonders sozialarbeite-
rische Beratungskompetenzen und pflegefachliche
Kenntnisse erforderlich. Dies schlieft die fiir die Be-
ratung erforderlichen Sozialrechtskenntnisse ein.

. Zu Artikel 1 Nr. 6 (§ 9 Satz 2 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 6 sind in § 9 Satz 2 nach dem Wort ,,Pfle-
gebediirftiger die Worter ,,oder die Gewdhrung von an
den Einkommens- und Vermdgensverhéltnissen der Pfle-
gebediirftigen orientierten Leistungen an vollstationére
Pflegeheime® einzufiigen.

Begriindung

Pflegewohngeld ist eine Form der Férderung der Investi-
tionskosten von Pflegeheimen, die bisher im SGB XI
nicht beriicksichtigt ist.
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Dabei sind zwei Varianten dieses Forderinstrumentes zu
unterscheiden:

— Pflegewohngeld als unmittelbar auf die Person bezo-
gene (Subjekt-)Leistung, bei der die Forderung der In-
vestitionskosten der Person und nicht dem Heim ge-
wihrt wird (z. B. Regelung in Hamburg) und

— Pflegewohngeld als Leistung an die Pflegeeinrich-
tung; hier liegt die Voraussetzung fiir die Férderung
des Heimplatzes in der Bediirftigkeit des Nutzers (Re-
gelung in den librigen Pflegewohngeldlédndern).

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Ergidnzung zu § 9
SGB XI ist lediglich auf die Variante 1 fokussiert. Die
Anderung dient dem Zweck, die unterschiedlichen
landesrechtlichen Verfahren bei den Regelungen zur For-
derung und Refinanzierung der Investitionskosten zu er-
halten. Sie ermdglicht deshalb die Beibehaltung unter-
schiedlicher Regelungen zum Pflegewohngeld in den
Landern und dient dariiber hinaus der Vermeidung von
Rechtsunsicherheiten.

. Zu Artikel 1 Nr. 9 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc
—neu— (§ 18 Abs. 1 Satz 4 — neu — SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 9 ist dem Buchstaben a folgender Dop-
pelbuchstabe anzufiigen:

,cc) Nach Satz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung auch mit der Begut-
achtung von Versicherten, die noch keinen Leis-
tungsanspruch haben.**

Begriindung

In der Praxis leiten die Pflegekassen bisher hdufig Antré-
ge von Versicherten, die die Vorversicherungszeiten noch
nicht erfiillt haben, nicht an den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) zur Begutachtung wei-
ter.

Diese Versicherten werden hierdurch aufler von der Fest-
stellung einer Pflegestufe auch von den Feststellungen
zum Préventionsbedarf und zum medizinischen Rehabi-
litationsbedarf abgeschnitten. Die Versicherten erhalten
dadurch ggf. Krankenversicherungsleistungen nicht, auf
die sie einen Anspruch hétten.

Da es ausdriickliche Absicht der Novelle ist, Pravention
und Rehabilitation zu stirken, sollte die beschriebene
Liicke geschlossen werden. Der MDK sollte ein voll-
stindiges Gutachten erstellen, weil die Feststellung der
Pflegestufe ggf. auch die Aufnahme in eine stationdre
Einrichtung erleichtert und um unnétige erneute Begut-
achtungen bei Eintritt des Leistungsanspruchs zu vermei-
den.

. Zu Artikel 1 Nr. 16 (§ 34 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 3
SGB XI)

Artikel 1 Nr. 16 ist wie folgt zu fassen:
,16. § 34 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 werden ... [weiter wie Ge-
setzentwurf Artikel 1 Nr. 16].

b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,,Auslands-
aufenthalt™ die Worter ,,des Versicherten oder
Erholungsurlaub der Pflegeperson‘ eingefiigt.

Begriindung

Zur Sicherung der Pflegepersonen, die nicht erwerbsma-
Big pflegen, werden von den Pflegekassen unter anderem
Beitrige zur gesetzlichen Rentenversicherung entrichtet.
Die Leistungen ruhen dann, wenn die Pflegeperson auf-
grund eines Urlaubs selbst an der Pflege gehindert ist. Fiir
die Zeit des Urlaubs besteht keine Versicherungs- und
Beitragspflicht. Die grofite Gruppe der pflegenden Ange-
horigen sind Frauen. Daher ist die Vollstdndigkeit von
Rentenversicherungsbeitrdgen besonders wichtig. Es
sollte eine Anderung des entsprechenden Rechts dahin-
gehend vorgenommen werden, dass auch ein Anspruch
auf Leistungen der Alterssicherung fiir die Zeit eines Er-
holungsurlaubs besteht. Die Anderung hat insoweit nicht
nur eine versicherungsrechtliche Komponente, sondern
auch eine wertschétzende gegeniiber der Pflegeperson.

. Zu Artikel 1 Nr. 16a —neu — (§ 35a Satz 1 SGB XI)

In Artikel 1 ist nach Nummer 16 folgende Nummer ein-
zufligen:

,16a. In § 35a Satz 1 werden die Worter ,,; bei der Kom-
binationsleistung nach § 38 ist nur das anteilige
und im Voraus bestimmte Pflegegeld als Geldleis-
tung budgetfdhig, die Sachleistungen nach den
§§ 36, 38 und 41 diirfen nur in Form von Gutschei-
nen zur Verfiigung gestellt werden, die zur Inan-
spruchnahme von zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen nach diesem Buch berechtigen gestrichen.*

Begriindung

Nach § 35a SGB XI konnen Sachleistungen der Pflege-
versicherung nur als Gutscheine zur Einlésung bei aner-
kannten Pflegeeinrichtungen nach dem SGB XI in ein
trageriibergreifendes Personliches Budget einbezogen
werden. Diese Regelung schrinkt die Wahl- und Organi-
sationsfreiheit fiir Budgetnehmer entscheidend ein.

Bundesweit entstehen jedoch im ambulanten Bereich
vielfaltige Wohnformen fiir Pflegebediirftige. Dazu ge-
horen insbesondere Wohngemeinschaften fiir behinderte
und an Demenz erkrankte Menschen, die auf geteilter
Verantwortung beruhen.

Um die Position von Pflegebediirftigen und deren Ange-
horigen gegeniiber Dienstleistern zu stirken, muss die
Moglichkeit bestehen, Pflegeleistungen in das Personli-
che Budget als echte Geldleistung zu integrieren. Damit
wiirde ein wichtiger Beitrag zur Starkung der Eigenver-
antwortung geleistet werden; gleichzeitig trigt das inte-
grierte Budget zur Durchléssigkeit der Leistungsbereiche
bei, das fiir die Organisation selbst organisierter Wohn-
formen von erheblicher Bedeutung ist.

Zentrale Voraussetzung fiir den Erfolg und die Wirksam-
keit von integrierten Budgets wird die Beratung und
Begleitung Pflegebediirftiger insbesondere durch ein
Case Management sein. Mit den neuen Regelungen in
§ 7a (Pflegeberatung), § 45d (Forderung ehrenamtlicher
Strukturen sowie der Selbsthilfe) und § 92¢ (Pflegestiitz-
punkte) schafft der Gesetzgeber geeignete Rahmenbedin-
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gungen, um die Qualitdt und Transparenz auch bei der In-
anspruchnahme von integrierten Budgets sicherzustellen.
Ergdnzend sollte durch eine regelméiflige Nachweisver-
pflichtung der Leistungsberechtigten gewéhrleistet sein,
dass die Budgetleistungen durch sozialversicherungs-
pflichtig beschéftigte Personen erbracht werden.

. Zu Artikel 1 Nr. 17 (§ 36 SGB XI)

Der Bundesrat begriifit das Ziel, die ambulante Pflege
durch eine moderate Erhéhung der ambulanten Sachleis-
tungsbetrdge zu stérken.

. Zu Artikel 1 Nr. 18 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa,

Buchstabe d Doppelbuchstabe aa und bb und

Buchstabe e (§ 37 Abs. 3 Satz 1, Abs. 4 Satz 1 und 3
und Abs. 5 Satz 2 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 18 ist § 37 wie folgt zu dndern:

a) In Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa sind in Absatz 3
Satz 1 nach den Wortern ,,eine Beratung in der eige-
nen Héuslichkeit durch eine zugelassene Pflegeein-
richtung,” die Worter ,,durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung,* einzufiigen.

b) Buchstabe d ist wie folgt zu dndern:

aa) In Doppelbuchstabe aa sind in Absatz 4 Satz 1
vor den Wortern ,,und die anerkannten Bera-
tungsstellen” die Worter ,,, der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung® einzufiigen.

bb) In Doppelbuchstabe bb sind in Absatz 4 Satz 3
vor den Wortern ,,und die anerkannte Beratungs-
stellen haben* die Worter ,,der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung® einzufiigen.

¢) In Buchstabe e sind in Absatz 5 Satz 2 nach den Wor-
tern ,,gelten fir* die Worter ,,den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung und fiir einzufiigen.

Begriindung
Zu Buchstabe a

Mit der Ergénzung von § 37 Abs. 3 wird die Moglichkeit
eroffnet, Beratungsbesuche bei Pflegegeldbeziehern
kiinftig auch durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung als neutrale Stelle durchfiihren zu las-
sen.

Zu Buchstabe b
Folgednderung
Zu Buchstabe ¢

Folgednderung

. Zu Artikel 1 Nr. 18 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc
(§ 37 Abs. 3 Satz 6 und 7 — neu —
SGB XI) und

Buchstabe f (§ 37 Abs. 7 Satz 2a
—neu — SGB XI)

Artikel 1 Nr. 18 ist wie folgt zu dndern:

a) Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc ist wie folgt zu fas-
sen:

,cc) Folgende Sitze werden angefiigt:

10.

,Personen, ... [weiter wie Gesetzentwurf Artikel 1
Nr. 18 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc]. In die-
sen Féllen kann die Beratung auch durch von den
Landesverbdanden der Pflegekassen anerkannte
Beratungsstellen wahrgenommen werden, ohne
dass fiir die Anerkennung eine pflegefachliche
Kompetenz nachgewiesen werden muss.**

b) In Buchstabe fistin § 37 Abs. 7 nach Satz 2 folgen-
der Satz einzufiigen:

,Fur die Durchfilhrung von Beratungen nach Ab-
satz 3 Satz 6 konnen die Landesverbinde der Pfle-
gekassen geeignete Beratungsstellen anerkennen,
ohne dass ein Nachweis iiber die pflegefachliche
Kompetenz erforderlich ist.*

Begriindung

Die Landesverbande der Pflegekassen haben nach § 37
Abs. 3 neutrale und unabhingige Beratungsstellen zur
Durchfithrung der Beratung anzuerkennen. Dem
Antrag auf Anerkennung ist ein Nachweis iiber die er-
forderliche pflegefachliche Kompetenz der Beratungs-
stelle und ein Konzept zur Qualitétssicherung des Bera-
tungsangebotes beizufligen.

Personen, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemei-
ner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a festge-
stellt ist, und die noch nicht die Voraussetzungen der
Pflegestufe I erfiillen, konnen halbjéhrlich einmal einen
Beratungsbesuch in Anspruch nehmen.

Insbesondere fiir diesen Personenkreis stehen pflege-
fachliche Beratungsfragen nicht im Vordergrund. Der
wesentliche Beratungsgegenstand ist die Bewiltigung
der héuslichen und familidren Situation sowie die Un-
terstiitzung und Entlastung durch (niedrigschwellige)
Hilfeangebote.

Daher wird es fiir angemessen gehalten, wenn fiir die
Durchfiihrung der Beratung dieses Personenkreises
eine pflegefachliche Kompetenz durch sozialarbeite-
rische Kompetenz ersetzt werden kann. Dies kdnnte
insbesondere auch eine neutrale und unabhéngige Bera-
tung durch Beratungsstellen der Alzheimer Gesell-
schaft ermoglichen.

Zu Artikel 1 Nr. 19 (§ 39 Satz 1 SGB XI)
Artikel 1 Nr. 19 ist wie folgt zu fassen:
,19. § 39 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,Kalenderjahr;"
folgender Halbsatz eingefiigt:

»dauert die Pflege noch kein ganzes Jahr an,
beschrénkt sich der Anspruch auf lingstens
zwel Wochen;®.

b) Die Sitze 3 bis 5 werden wie folgt gefasst:
[wie Artikel 1 Nr. 19 des Gesetzentwurfs]*
Begriindung zu Buchstabe a

Um eine unangemessene Belastung der Pflegeversiche-
rung zu vermeiden, wird die Anspruchsdauer im ersten
Jahr der Pflege auf zwei Wochen beschrinkt.
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11.

12.

13.

Zu Artikel 1 Nr. 19 (§ 39 Satz 2 SGB XI)
Artikel 1 Nr. 19 ist wie folgt zu fassen:
,19. § 39 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 wird wie die Angabe ,,zwolf* durch
die Angabe ,,sechs* ersetzt.

b) Die Sitze 3 bis 5 werden wie folgt gefasst:
<wie Artikel 1 Nr. 19 des Gesetzentwurfs>*
Begriindung zu Buchstabe a

Zur weiteren Stirkung der héuslichen Pflege wird die
Wartezeit fiir die erstmalige Inanspruchnahme der Ver-
hinderungspflege von bisher zwdlf auf sechs Monate
verkdirzt.

Zu Artikel 1 Nr. 22 (§ 42 Abs. 2 Satz la—neu—und 2
SGB XI)

Artikel 1 Nr. 22 ist wie folgt zu fassen:
,22. § 42 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Der Anspruch besteht in den Féllen des Ab-
satzes 1 Satz 2 Nr. 1 auch dann, wenn abwei-
chend von § 14 Abs. 1 Pflegebediirftigkeit vo-
raussichtlich fiir weniger als sechs Monate
besteht.*

b) In Satz 2 wird die Angabe ... [weiter wie Arti-
kel 1 Nr. 22 des Gesetzentwurfs]‘.

Begriindung

Die Anderung sieht fiir den Personenkreis mit Hilfebe-
darf in der Kurzzeitpflege nach § 42 Abs. 1 eine Ande-
rung vor, da eine Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege,
insbesondere nach einer akuten Verschlechterung oder
einem Krankenhausaufenthalt, durch die bestehende
Voraussetzung einer mindestens sechs Monate beste-
henden Pflegebediirftigkeit erheblich erschwert ist. In
der Praxis zeigt sich, dass die besondere Situation der
pflegebediirftigen Person gerade fiir eine kurze Zeit-
spanne bestehen kann, wie die auf vier Wochen be-
grenzte Ubernahme der pflegebedingten Aufwendun-
gen durch die Pflegekasse nach § 42 Abs. 2 deutlich
macht. Im besten Fall wird durch die Leistung der
Kurzzeitpflege die erhebliche Pflegebediirftigkeit redu-
ziert oder sogar beseitigt und eine dauerhafte stationére
Pflege verhindert. Mit der in § 33 Abs. 1 vorgesehenen
Moglichkeit, die Zuordnung zu einer Pflegestufe und
die Bewilligung von Leistungen zu befristen, konnen
die Pflegekassen und der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung flexibel auf Verdnderungen im
tatsdchlichen Hilfebedarf reagieren.

Zu Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb
(§ 45b Abs. 1 Satz 2 — neu —und 3 — neu — SGB XI)

Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb ist zu
streichen.

Begriindung

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung sieht keine
Neufassung des vor allem somatisch ausgerichteten

14.

15.

Pflegebediirftigkeitsbegriffs vor. Die seit Einfithrung
der Pflegeversicherung bestehende Diskriminierung
der Personen mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz, deren allgemeiner Aufsichts- und Betreu-
ungsbedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit
nicht beriicksichtigt werden kann, wird daher mit dem
Gesetzentwurf nicht beseitigt. Die ldngst erforderliche
vollwertige Einbeziehung dieses Personenkreises in die
Leistungen der Pflegeversicherung wird weiterhin ver-
saumt.

Durch die Festschreibung des zusétzlichen Betreuungs-
betrages auf einheitlich 200 Euro pro Monat werden
Einzelfallpriifungen zur tatsdchlichen Hohe des zusétz-
lichen Betreuungsbedarfes durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung und Einzelfallent-
scheidungen der Pflegekassen zur Hohe des jeweiligen
Anspruchs entbehrlich.

Zu Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc
(§ 45b Abs. 1 Satz 5 Nr. 3, 4 und 5 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc ist
§ 45b Abs. 1 Satz 5 wie folgt zu dndern:

a) In Nummer 3 ist das Komma nach dem Wort ,,han-
delt* durch das Wort ,,oder* zu ersetzen.

b) In Nummer 4 sind das Komma nach dem Wort
,,sind““ durch einen Punkt zu ersetzen und das Wort
,,oder* zu streichen.

¢) Nummer 5 ist zu streichen.
Begriindung

Niedrigschwellige Angebote werden nach einem lan-
desrechtlichen Verfahren anerkannt, wenn sie ihre eh-
renamtlichen Kréfte vorbereitend schulen und durch
eine Fachkraft fachlich begleiten. Diese Anforderungen
sind wichtig, um ein Mindestmal} an Qualitdt zu ge-
wihrleisten und das Vertrauen der Betroffenen und
ihrer Angehdrigen zu gewinnen.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass bei Vermittlung eines
Angebotes durch einen Pflegestiitzpunkt auf die ge-
nannten Qualitdtsanforderungen verzichtet wird. Diese
Regelung ist zu streichen. Wenn auch ungeschulte und
nicht fachlich begleitete ehrenamtliche Kréfte Betreu-
ungsleistungen abrechnungsfiahig erbringen kénnen,
besteht die Gefahr, dass die o. g. Qualitdtsanforderun-
gen der Lander ins Leere laufen.

Zu Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe b (§ 45b Abs. 2 Satz 2
SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe b ist in § 45b Abs. 2
Satz2 das Wort ,,Kalenderquartal“ durch das Wort
,,Kalenderjahr zu ersetzen.

Begriindung

Wie bisher sollte die Moglichkeit bestehen, die Leistun-
gen nach § 45b moglichst flexibel einzusetzen und so
auf unterschiedliche Bedarfssituationen und gegebe-
nenfalls im Jahresverlauf unterschiedliche familidre
Ressourcen reagieren zu konnen.
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16.

17.

18.

Zu Artikel 1 Nr. 29 Buchstabe a und b
(§ 45¢ Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 Satz 2 SGB XI)

Artikel 1 Nr. 29 ist wie folgt zu dndern:

a) In Buchstabe a ist in §45¢c Abs.1 Satz 1 die
Zahl ,,15° durch die Zahl ,,25* zu ersetzen.

b) In Buchstabe b ist in § 45¢ Abs.2 Satz 2 die
Zahl ,,30“ durch die Zahl ,,50 zu ersetzen.

Begriindung

Damit die erhohten Leistungsanspriiche der Betroffe-
nen auch tatsdchlich umgesetzt werden konnen, ist eine
entsprechend ausgebaute Infrastruktur erforderlich.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Erh6hung der For-
dermittel ist nicht ausreichend, da die Nachfrage nach
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten durch

— die Erhohung des Leistungsanspruchs der heute
Leistungsberechtigten sowie

— die Erweiterung des leistungsberechtigten Perso-
nenkreises um Betroffene, die noch keine Pflegestu-
fe haben (Pflegestufe 0),

in einem ungleich hoheren Maf steigen wird.

Hinzu kommt, dass der Gesetzentwurf zusitzliche und
damit konkurrierende Fordergegenstidnde vorsieht. Die
Mittel konnen kiinftig auch fiir andere Gruppen Ehren-
amtlicher, die Pflegebediirftige und Personen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf unter-
stiitzen, sowie fur den Auf- und Ausbau von Selbsthil-
fegruppen, -organisationen und -kontaktstellen einge-
setzt werden.

Da die Mittel der Pflegeversicherung durch Kommunen
bzw. Liander kofinanziert werden miissen, werden sie
nicht in allen Kommunen bzw. Lindern sofort in voller
Hohe abflieen.

Zu Artikel 1 Nr. 42 Buchstabe ¢ (§ 75 Abs. 7 Satz 1
SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 42 Buchstabe ¢ sind in § 75 Abs. 7
Satz 1 nach den Wortern ,,Spitzenverband Bund der
Pflegekassen die Worter ,,, die Bundesarbeitsgemein-
schaft der iberortlichen Tréger der Sozialhilfe, die Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbiande*
einzufiigen.

Begriindung

Durch die Ergénzung wird die notwendige Beteiligung
der Lander und Kommunen sichergestellt, wie auch be-
reits in § 75 Abs. 6, § 80 Abs. 1. Die Lander und Kom-
munen haben insbesondere wegen der dffentlichen For-
derung von Investitionsmanahmen und der daran
gekniipften Rechtsfolgen in § 82 Abs. 3 ein berechtig-
tes Interesse daran, bei der Vereinbarung von Grundsét-
zen einer ordnungsgeméBen Pflegebuchfithrung einge-
bunden zu sein.

Zu Artikel 1 Nr. 43 Buchstabe b (§ 76 Abs. 6 Satz 3
SGB XI)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Verlauf des Gesetzge-
bungsverfahrens zu priifen, ob anstelle des Ausschlus-

19.

20.

ses jeglichen Rechtsweges in § 76 Abs. 6 Satz3
SGB-XI-E eine Regelung in Anlehnung an § 1059 ZPO
aufgenommen werden sollte.

Begriindung

Der Ausschluss jeglichen gerichtlichen Rechtsschutzes
selbst fiir Félle, in denen das Schiedsverfahren an ele-
mentaren Verfahrensmingeln leidet oder die Entschei-
dung der Schiedsperson die Grenzen der Regelungsma-
terie Uberschreitet bzw. der Offentlichen Ordnung
widerspricht, diirfte mit dem rechtsstaatlichen Justiz-
gewdhrungsanspruch nicht vereinbar sein. Dass die Be-
auftragung einer Schiedsperson freiwillig geschieht
und die Vertragsparteien auch eine Schiedsstelle anru-
fen konnten, gegen deren Entscheidungen der Rechts-
weg gegeben wire, diirfte lediglich eine Einschrankung
des Umfangs der gerichtlichen Priifung auf Evidenz-
und Missbrauchskontrolle rechtfertigen.

Zu Artikel 1 Nr. 44a —neu — (§ 78 Abs. 2 Satz 5
SGB XI)

In Artikel 1 ist nach Nummer 44 folgende Nummer ein-
zufligen:

J44a. In § 78 Abs. 2 Satz 5 werden nach den Wortern
,,behinderten Menschen® die Worter ,,sowie die
Bundesarbeitsgemeinschaft der {iberortlichen
Trager der Sozialhilfe und die Bundesvereini-
gung der kommunalen Spitzenverbande* einge-
fugt.

Begriindung

Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird (allein) durch die
Spitzenverbiande der Pflegekassen unter Anhorung der
Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und
Leistungserbringer sowie der Verbdnde der Pflege-
berufe und behinderten Menschen festgestellt und fort-
geschrieben.

Die Sozialhilfetrdger wenden zwar das Hilfsmittelver-
zeichnis als Kostentrdger an, konnen jedoch hierauf (im
Vorfeld) keinen Einfluss nehmen.

Es ist daher sachgerecht, (der seit Jahren bestehenden
Forderung nachzukommen und) die Spitzenverbande
der Sozialhilfetrdger in das Anhdrungsverfahren zur Er-
stellung und Fortschreibung des Pflegehilfsmittelver-
zeichnisses einzubinden.

Zu Artikel 1 Nr. 48 Buchstabe a und b
(§ 82a Abs. 1 und 2 Satz 1 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 48 ist § 82a wie folgt zu dndern:

a) In Buchstabe a sind in Absatz 1 die Worter ,,in der
Altenpflegehilfe* durch die Worter ,,fiir sonstige
Pflegeberufe® zu ersetzen.

b) In Buchstabe b sind in Absatz 2 Satz 1 die Worter
,»in der Altenpflegehilfe” durch die Worter ., fiir
sonstige Pflegeberufe zu ersetzen.

Begriindung

Da die Lander unterschiedliche Wege zur Regelung der
bisherigen Altenpflegehilfe beschritten haben und hier-
fiir auch abweichende Bezeichnungen verwenden, ist
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21.

22.

eine allgemeinere gesetzliche Formulierung erforder-
lich.

Zu Artikel 1 Nr. 48 Buchstabe ¢ — neu —
(§ 82a Abs. 3 Satz 1 SGB XI)

In Artikel 1 ist der Nummer 48 folgender Buchstabe an-
zufligen:

,¢) In Absatz 3 Satz 1 werden nach den Wortern ,,lan-
desrechtliches Umlageverfahren® die Worter ,,oder
durch ein freiwilliges Umlageverfahren eines oder
mehrerer Vereinigungen von Tragern der Pflege-
einrichtungen auf Landesebene* eingefiigt.

Begriindung

Nach der derzeitigen Regelung des § 82a Abs. 3 SGB X1
ist lediglich eine Umlage zur Finanzierung der Ausbil-
dungsvergiitungen, die aufgrund eines landesrechtli-
chen Umlageverfahrens gezahlt wird, in der Vergiitung
der allgemeinen Pflegeleistungen beriicksichtigungs-
fahig.

Nach den bisherigen Erfahrungen haben gesetzlich vor-
gegebene Umlageverfahren erhebliche Widerstinde
und eine erhebliche Zahl von Klageverfahren durch alle
Instanzen zur Folge.

Um aber freiwillige verbandsinterne oder verbands-
tibergreifende Ausgleichsverfahren auf Landesebene
ermdglichen zu konnen, ist eine Regelung geboten, die
auch die Refinanzierung der auf Grundlage einer frei-
willigen Vereinbarung erbrachten Umlagebeitrige zu-
lasst. Da die Begrenzungen des § 82a Abs. 3 Satz 1
Nr. 1 bis 3 auch auf eine freiwillige Verbandsumlage
Anwendung finden, sind keine zusétzlichen Kosten im
Vergleich zu der derzeitigen Rechtslage zu befiirchten.

Zu Artikel 1 Nr. 50 Buchstabe a
Doppelbuchstabe bb (§ 84 Abs. 2 Satz 7 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 50 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb ist
§ 84 Abs. 2 Satz 7 wie folgt zu fassen:

,»Bei der Bemessung der Pflegesitze einer Pflegeein-
richtung sind die Pflegesitze derjenigen Pflegeeinrich-
tungen, die hinsichtlich der in Absatz 5 genannten
Leistungs- und Qualititsmerkmale im Wesentlichen
gleichartig sind, zu berticksichtigen.*

Begriindung

In Umsetzung der Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts (vgl. BSG Az. B3 P 19/00 R vom 14. Dezem-
ber 2000) sind die Vertragspartner zu verpflichten,
einen externen Pflegesatzvergleich vorzunehmen,
schon um Rechtsstreitigkeiten aus dem Wege zu gehen.

Eine ,,Kann-Regelung® wiirde zu einer deutlichen Ab-
schwichung dieser Rechtsprechung und damit zur
Abkehr vom externen Vergleich fiihren, der dann nur
noch auf gemeinsamen Wunsch aller Vertragsparteien
durchzufiihren wire. Einrichtungen, die ihre mit ande-
ren vergleichbaren Leistungen am Markt zu verhiltnis-
mifig hohen Preisen anbieten, wiirden einem derarti-
gen Vergleich nicht zustimmen und stattdessen die
Orientierung an den einrichtungsindividuellen Geste-

23.

hungskosten fordern. Damit wiirde eine Riickkehr zum
Selbstkostendeckungsprinzip befordert.

Die Gleichartigkeit von Pflegeeinrichtungen ergibt sich
im Wesentlichen aus den im neuen § 84 Abs. 5 genann-
ten Leistungs- und Qualitdtsmerkmalen.

Dagegen ist die ,,Grofle” einer Einrichtung kein Leis-
tungs- und Qualitdtsmerkmal und daher zu einem exter-
nen Pflegesatzvergleich nicht uneingeschriankt geeig-
net. Dariiber hinaus ist die wesentliche Gleichartigkeit
von Einrichtungen anhand der ,,Grofe” nicht eindeutig
definierbar. Die Vertragsparteien miissten im Einzelfall
sowieso aushandeln, welcher Groflenunterschied einen
Vergleich nicht mehr zuldsst. Daher sollte es den Ver-
tragsparteien Uberlassen bleiben, ob die ,,Grofe” im
Einzelfall als Vergleichskriterium hinzugezogen wird.
Im Streitfall entscheidet auf Antrag einer Partei die
Schiedsstelle {iber die Angemessenheit und Sachge-
rechtigkeit. Auf die gesetzliche Vorgabe, die ,,Grofle*
als Vergleichsmerkmal von Pflegeeinrichtungen heran-
zuziehen, ist daher zu verzichten.

Zu Artikel 1 Nr. 54a—neu— (§ 92 Abs. 1bis4 SGB XI)

In Artikel 1 ist nach Nummer 54 folgende Nummer ein-
zufligen:

,54a. § 92 wird wie folgt gedndert:

a) Die bisherigen Absitze 1 bis 3 werden durch folgen-
den Absatz ersetzt:

»(1) Zur Beratung der Umsetzung der Pflegever-
sicherung wird fiir jedes Land oder fiir Teile des
Landes ein Landespflegeausschuss gebildet. Pflege-
kassen und Pflegeeinrichtungen haben einvernehm-
liche Empfehlungen des Landespflegeausschusses,
insbesondere bei dem Abschluss von Versorgungs-
vertrdgen und Vergiitungsvereinbarungen, angemes-
sen zu beriicksichtigen.*

b) In Absatz 4 werden die Worter ,,, die Berufung wei-
terer Mitglieder iiber die in Absatz 2 genannten Or-
ganisationen hinaus* gestrichen.

¢) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 2.¢
Begriindung
Zu Buchstabe a

In § 92 Abs. 1 bis 3 SGB XI werden bis hin zur Ge-
schiftsfiihrung detailliert Aufgabe, Struktur und Ver-
fahren der pflegepolitischen Koordinierung der Akteu-
re auf Landesebene geregelt. Diese Regelungstiefe des
Bundesrechts ist unangemessen. Daher wird eine Rege-
lung vorgeschlagen, nach der ein deutlich groBerer
Spielraum der Lander besteht, durch Rechtsverordnung
Koordinierungsstrukturen und -verfahren zu schaffen,
die auf die konkrete Situation im Land zugeschnitten
sind.

Zu den Buchstaben b und ¢

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen. In
den Rechtsverordnungen der Lénder wird die Bestel-
lung sdmtlicher Mitglieder des jeweiligen Landespfle-
geausschusses geregelt.
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24. Zu Artikel 1 Nr. 67 Buchstabe a (§ 110 Abs. 2 Satz 4

und 4a — neu — und
4b —neu— SGB XI),
Artikel 2 (Eingangsformel zu § 110 Abs. 2 Satz 2
bis 4 und Satz 4a — neu —, 4b — neu —
und 4¢ — neu — SGB XI)

a) In Artikel 1 Nr. 67 Buchstabe aist § 110 Abs. 2 wie
folgt zu dndern:

aa) Satz 4 ist wie folgt zu dndern:

aaa) Die Worter ,,; dabei gilt Satz 6 sind zu
streichen.

bbb) Nach den Wortern ,,dass der zustidndige
Trager™ ist das Wort ,,hochstens™ einzu-
fligen.

bb) Nach Satz 4 sind folgende Sitze einzufiigen:

,.Ein Differenzbetrag zwischen dem nach Satz 3
reduzierten Beitrag und dem vom zustindigen
Trager nach Satz 4 zu tragenden Betrag ist we-
der von den Versicherten noch vom zustiandigen
Triager nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
zu tragen. Den Versicherungsunternehmen da-
durch entstehende finanzielle Belastungen wer-
den im Risikoausgleich nach § 111 des Elften
Buches berticksichtigt.

b) Artikel 2 ist wie folgt zu dndern:

aa) In der Eingangsformel sind die Worter ,,§ 110
Abs. 2 Satz 2 bis 4* durch die Worter ,,§ 110
Abs. 2 Satz 2 bis 5 zu ersetzen.

bb) In dem neu gefassten Satz 4 sind die Worter
,,; dabei gilt Satz 6“ zu streichen und nach
den Wortern ,,zustdndige Trager™ das Wort
,»;hochstens* einzufiigen.

cc) Nach Satz 4 sind folgende Sitze einzufiigen:

,.Ein Differenzbetrag zwischen dem nach Satz 3
reduzierten Beitrag und dem vom zustindigen
Trager nach Satz 4 zu tragenden Betrag ist we-
der von den Versicherten noch vom zustiandigen
Triager nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch
zu tragen. Den Versicherungsunternehmen da-
durch entstehende finanzielle Belastungen wer-
den im Risikoausgleich nach § 111 des Elften
Buches beriicksichtigt. Entsteht allein durch die
Zahlung des Beitrags zur Pflegeversicherung
nach Satz 2 Hilfebediirftigkeit im Sinne des
Zweiten oder Zwolften Buches, gelten die Sitze
3, 4, 4a und 4b entsprechend; die Hilfebediirf-
tigkeit ist vom zustidndigen Trdger nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag des
Versicherten zu priifen und zu bescheinigen.

Begriindung
Zu den Buchstaben a und b allgemein

Der Verweis indemneuen § 110 Abs. 2 SGB XTauf§ 12
Abs. Ic des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAQG)
fiihrt zu Unsicherheiten bei der Anwendung des § 32
SGB XII (Ubernahme von Kranken- und Pflegeversi-
cherungsbeitrigen fiir Sozialhilfeempfanger). Aufgrund

25.

der nicht eindeutigen Regelungen in § 12 Abs. 1c VAG
ist nicht klar, in welcher Hohe der Trager der Sozialhilfe
private Pflegepflichtversicherungsbeitrage iibernehmen
muss.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es ist nicht verstiandlich, warum die durch den Verweis
auf § 12 Abs. 1c Satz 6 VAG vorgesehene Deckelung
des vom Sozialhilfetridger zu iibernehmenden Betrags
auf den Betrag, der auch fiir einen Bezieher von
Arbeitslosengeld II in der sozialen Pflegeversicherung
zu tragen ist, nicht auch fiir die Fille gilt, in denen die
Hilfebediirftigkeit erst durch die Zahlung der Versiche-
rungsbeitridge entsteht. Es werden dadurch vergleich-
bare Sachverhalte ohne ersichtlichen Grund ungleich
behandelt. Fiir eine erst durch die Versicherungsbeitra-
ge hilfebediirftig gewordene Person miisste der Sozial-
hilfetrdger unter Umstidnden deutlich hohere Kosten
tragen, als flir einen unabhéngig von der Beitragszah-
lung Hilfebediirftigen.

Durch die hier vorgeschlagene Anderung muss der Tri-
ger der Sozialhilfe auch fiir Personen, die erst durch die
Zahlung des Versicherungsbeitrags hilfebediirftig wer-
den, hochstens den Betrag tibernehmen, der auch fiir
einen Bezicher von Arbeitslosengeld II in der sozialen
Pflegeversicherung zu tragen ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zwar wird in dem neuen § 110 Abs. 2 Satz 4 SGB XI
iiber den ohnehin bestehenden Verweis auf § 12 Abs. 1c
Satz 6 VAG hinaus klargestellt, dass der Sozialhilfetra-
ger fiir Personen, die unabhingig von der Beitragszah-
lung hilfebediirftig im Sinne des SGB XII sind, nur den
Betrag zahlt, der auch fiir einen Bezieher von Arbeits-
losengeld II in der sozialen Pflegeversicherung zu tra-
gen ist. Zu wessen Lasten ein eventueller Differenzbe-
trag zwischen dem auf die Hélfte reduzierten privaten
Pflegeversicherungsbeitrag und dem vom Sozialhilfe-
trager zu tragenden ALG II-Beitrag geht, wird jedoch
nicht deutlich gemacht.

Obgleich Riicktritts- und Kiindigungsrechte fiir die Ver-
sicherungsunternehmen wihrend des bestehenden
Kontrahierungszwangs ausgeschlossen sind (§ 110
Abs. 4 SGB XI), ist im Interesse der Hilfebediirftigen
eine Klarung dieser Frage erforderlich. Der o. g. Diffe-
renzbetrag darf nicht zu Lasten der Sozialhilfeempfan-
ger oder des Sozialhilfetrdgers gehen. Vielmehr ist er
im Rahmen des Risikoausgleichs nach § 111 SGB X1 zu
beriicksichtigen.

Zu Artikel 1Nr. 70 (§ 113 Abs. 3 Satz 3und 4 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 70 sind in § 113 Abs. 3 die Sitze 3
und 4 zu streichen.

Begrindung

Die Regelung erscheint neben der Regelung des § 113b
Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB-XI-E, die fiir jede ,,Entschei-
dung der Schiedsstelle gilt, tiberfliissig.
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26.

27.

28.

Zu Artikel 1 Nr. 71 (§ 113b Abs. 2 Satz 10 — neu —
SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 71 istdem § 113b Abs. 2 folgender Satz
anzufiigen:

»~Regeln die Vertragsparteien das Nahere zur Einrich-
tung und Arbeitsweise der Schiedsstelle bis zum
31. August 2008 nicht, so legt das Bundesministerium
fiir Gesundheit die Geschéftsordnung fest.*

Begriindung

Nur so ldsst sich sicherstellen, dass die Schiedsstelle
Qualitatssicherung arbeitsfahig ist. Es besteht sonst die
Gefahr, dass bereits tiber die in § 113b Abs. 2 SGB XI
zahlenmifig nicht konkret definierte Zusammenset-
zung dauerhaft gestritten wird.

Zu Artikel 1 Nr. 72 (§ 114 Abs. 2 Satz 5 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 72 sind in § 114 Abs. 2 Satz 5 die Wor-
ter ,,den Empfehlungen der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionsprdvention nach §23
Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes™ durch die Worter
,,den nach § 113a entwickelten Standards zur Hygiene
und Infektionspravention zu ersetzen.

Begriindung

Es wird bezweifelt, dass die ,,Empfehlungen der Kom-
mission flir Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention“ ohne weiteres auf Pflegeeinrichtungen iiber-
tragbar sind. Die Verhdltnisse in Pflegeeinrichtungen
weisen gravierende Unterschiede zu den Verhiltnissen
in Krankenhdusern auf, insbesondere auch im Hinblick
auf die personelle Ausstattung.

Stattdessen ist sicherzustellen, dass Empfehlungen zu
Hygiene und Infektionsprévention in Pflegeeinrichtun-
gen als Expertenstandards im Sinne des § 113a des Ge-
setzentwurfs entwickelt und aktualisiert werden, und
damit dem dort vorgesehenen qualitétsgesicherten Ver-
fahren unterworfen werden.

Zu Artikel 1 Nr. 72 (§ 114 Abs. 3 Satz 2 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 72 sind in § 114 Abs. 3 Satz 2 die Wor-
ter ,,der Pflegeeinrichtung oder den Einrichtungstrager
veranlasst wurde® durch die Worter ,,einem unabhéngi-
gen Sachverstdndigen durchgefiihrt worden ist™ zu er-
setzen.

Begriindung

Die im Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir die
Landesverbiande der Pflegekassen vorgesehene Mog-
lichkeit, die Priifabstinde der Qualitdtspriifungen des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zu
verkiirzen oder die Priiftiefe zu verringern, wenn ihr Er-
kenntnisse iiber die Einhaltung der mafigeblichen Qua-
litatsanforderungen aufgrund von Qualitétspriifungen
und Zertifizierungen vorliegen, die von der Pflegeein-
richtung oder dem Einrichtungstriager selbst veranlasst
wurden, ist nicht akzeptabel.

Von den Einrichtungen oder Einrichtungstragern selbst
veranlasste Priifungen und Zertifizierungen kdnnen
entgegen der Gesetzesbegriindung gerade nicht als
ebenso verlésslich wie externe Priifungen beurteilt wer-
den, denn erfahrungsgemail spiegeln trigereigene Zer-

29.

30.

31

tifizierungen nur unzureichend die tatséchliche Qualitét
in den Einrichtungen wider. Dariiber hinaus sind tra-
gereigene Zertifizierungen bislang nur in der Lage, Pro-
zess- und Strukturqualitit zu steuern, nicht dagegen die
vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
insbesondere zu priifende Ergebnisqualitit. In jedem
Fall muss sichergestellt werden, dass korruptionsanfal-
lige Qualitdtsnachweise keine Anerkennung finden.

Daher wird die Moglichkeit eroffnet, die Ergebnisse
von Priifungen unabhéngiger Sachverstindiger, die mit
den Einrichtungen und Einrichtungstrigern weder in
rechtlicher noch in wirtschaftlicher Verbindung stehen,
bei der Verringerung der vom Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung durchgefiihrten Qualitéts-
kontrolle zu beriicksichtigen. Solche unabhingige
Sachverstindige konnen beispielsweise der Medizini-
scher Dienst der Krankenversicherung selbst oder der
TUV sein. Auch auf diesem Weg finden die Qualitits-
sicherungsbemiihungen der Einrichtungen und Ein-
richtungstriger ausreichend Anerkennung, ohne dass
korruptivem Verhalten Tiir und Tor gedffnet wird.

Zu Artikel 1 Nr. 73 (§ 114a Abs. 1 Satz 1a—neu —
und 1b — neu — SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 73 sind in § 114a Abs. 1 nach Satz 1 fol-
gende Sitze einzufligen:

,Auf Antrag und Kosten der Pflegeeinrichtungen fiih-
ren der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
und die von den Landesverbdnden der Pflegekassen be-
stellten Sachverstindigen zeitnah Nachbegutachtungen
durch. Deren Ergebnisse sind im Rahmen des § 115
Abs. 1a zu beachten.*

Begriindung

Die Pflegeeinrichtungen, die eine nach ihrer Auffas-
sung negative Beurteilung erhalten haben, miissen die
Moglichkeit erhalten, die festgestellten Mingel zeitnah
abzustellen und diese Méngelabstellung auch nach au-
Ben publiziert zu bekommen. Ein negatives Ranking,
zum Beispiel im Internet im Rahmen der Veroffent-
lichungen nach § 115a SGB XI, kann existenzgefdhr-
dend oder -vernichtend wirken. Die mit der Ergdnzung
vorgesehene Option ist kostendeckend, da sie die Kos-
tenlast auf die Pflegeeinrichtungen in vollem Umfang
und nach vorheriger Kostenbegleichung verlagert.

Zu Artikel 1 Nr. 73 (§ 114a Abs. 4 Satz 4 SGB XI)
In Artikel 1 Nr. 73 ist § 114a Abs. 4 Satz 4 zu streichen.
Begriindung

Die Méglichkeit fiir den Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung, sich an Uberwachungen der
Heimaufsicht zu beteiligen, ist nach den Ergebnissen
der Foderalismusreform landesrechtlich zu regeln.

Zu Artikel 1 Nr. 74 Buchstabe b (§ 115 Abs. 1a
Satz2a—neu—und
Satz 2b — neu —
SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 74 Buchstabe b sind in § 115 Abs. la
nach Satz 2 folgende Sétze einzufligen:
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33.

34.

,Die Verdffentlichung der Erkenntnisse der Uberwa-
chungen der Heimaufsicht bedarf der Zustimmung der
nach Landesrecht zusténdigen Stelle. Die Kriterien der
Veroffentlichung werden von dieser Stelle festgelegt.*

Begriindung

Die Verdffentlichung von Informationen aus heim-
rechtlichen Uberwachungen fallt nach den Ergebnissen
der Foderalismusreform in die Gesetzgebungskompe-
tenz der Lénder.

Zu Artikel 3 (§ 3 Abs. 1 Satz 2 PflegeZQ)
In Artikel 3 ist § 3 Abs. 1 Satz 2 wie folgt zu fassen:

,,Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegeniiber Ar-
beitgebern, die, unabhingig von der Anzahl der Perso-
nen in Berufsbildung, in der Regel 15 oder weniger Per-
sonen beschiftigen.*

Begriindung

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung sieht keine
Regelung zur Berechnung der 15 Beschiftigten vor, bis
zu deren Grenze kein Anspruch auf Pflegezeit besteht.
Um mogliche Vorbehalte der Arbeitgeber gegen die
Einstellung von zur Berufsbildung beschiftigten Perso-
nen wegen einer dann erfolgenden Uberschreitung des
Schwellenwertes von 15 Beschiftigten zu vermeiden,
werden diese bei der Berechnung der Beschiftigten
nach Satz 2 analog § 15 Abs. 7 Nr. 1 des Bundeseltern-
geld- und Elternzeitgesetzes sowie § 8 Abs. 7 des Teil-
zeit- und Befristungsgesetzes nicht beriicksichtigt.

Zu Artikel 3 (§ 3 Abs. 4 Satz 2 PflegeZQ)

In Artikel 3 istin § 3 Abs. 4 Satz 2 das Wort ,,Belange*
durch das Wort ,,Griinde* zu ersetzen.

Begriindung

Die Anderung bezweckt einen sprachlichen Gleich-
klang mit bestehenden Regelungen in anderen Gesetzen
(z. B. Kiindigungsschutzgesetz, Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz), um ggf. entstechende Auslegungswi-
derspriiche von vorneherein zu vermeiden.

Zu Artikel 6 Nr. 5a —neu — (§ 28 Abs. 1 Satz3 —neu—
SGB V) und
Nr. 8a—neu— (§ 73 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1
SGB V)

Artikel 6 ist wie folgt zu dndern:
a) Nach Nummer 5 ist folgende Nummer einzufiligen:
,5a. Dem § 28 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Zu den Hilfeleistungen nach Satz 2, die von
entsprechend qualifizierten Angehdrigen nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe in Abwesenheit
des Arztes nach § 15 Abs. 1 Satz 2 erbracht
werden, gehoren insbesondere krankheits- und
therapieiiberwachende sowie vorbeugende und
betreuende Hilfeleistungen in der Hauslichkeit
der Patienten.*

b) Nach Nummer 8 ist folgende Nummer einzufiigen:

,8a. In § 73 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 werden nach dem
Wort ,,Umfeldes* die Worter ,, , auch durch Hil-
feleistungen (§ 15 Abs. 1 Satz 2, § 28 Abs. 1
Satz 3) von entsprechend qualifizierten Ange-
horigen nichtirztlicher Gesundheitsberufe in
der Hiuslichkeit der Patienten in Abwesenheit
des Hausarztes* eingefiigt.*

Begriindung

Zur Klarstellung, dass Hilfeleistungen anderer nicht-
arztlicher Personen auch auflerhalb der Arztpraxis in
der Héuslichkeit des Patienten erbracht werden kénnen,
sind die Anderungen und Ergéinzungen des SGB V er-
forderlich.

Derzeit droht besonders in einigen Regionen der neuen
Léander — insbesondere im ldndlichen Raum — Unterver-
sorgung im hausérztlichen Bereich. Diese wird sich zu-
kiinftig vor dem Hintergrund der demographischen Ent-
wicklung weiter verstirken und perspektivisch auch
deutschlandweit eintreten.

Mit Hilfe des seit 2005 in den neuen Landern modellhaft
durchgefiihrten Einsatzes der ,,Gemeindeschwester"/
LAGNES® (Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-
gestiitzte, Systemische Intervention) wird ermittelt, ob
entsprechend qualifizierte nichtérztliche Heilberufe die
hausérztlich titigen Vertragsirzte bei der Sicherstellung
der hausirztlichen Versorgung, insbesondere in drztlich
unterversorgten bzw. von Unterversorgung bedrohten
Gebieten oder Teilen von Gebieten, unterstiitzen kon-
nen.

Die Delegation érztlicher Leistungen auf nichtédrztliche
Heilberufe ist prinzipiell in den bestehenden berufs-
und sozialversicherungsrechtlichen Vorschriften gere-
geltund findet bereits in der Praxis statt. Somit stellt die
in den Modellprojekten durchgefiihrte Delegation drzt-
licher Leistungen zunéchst nichts Neues und keinen Pa-
radigmenwechsel im Sinne des aktuellen Gutachtens
des Sachverstindigenrates dar.

Dennoch besteht hierzu Regelungsbedarf. In der Kon-
zeption der ,,Gemeindeschwester/,,AGnES* ist neu:

— Die delegierten érztlichen Leistungen werden {iber-
wiegend nicht in der Arztpraxis, sondern bei Haus-
besuchen in der Héuslichkeit der Patienten durchge-
fithrt. Somit wird der Arzt bei ihrer Durchfithrung
nicht selbst orts- und zeitnah anleitend, mitwirkend,
beaufsichtigend oder nachtriglich kontrollierend ta-
tig. Dies ist derzeit in § 15 Abs. 1 Satz 2 SGBV
nicht hinreichend rechtlich geregelt.

— Auf entsprechend qualifizierte nichtirztliche Heil-
berufe delegierbare drztliche Leistungen sollen per-
spektivisch iiber das heute rechtlich mogliche Maf3
erweitert werden.

Fiir den angestrebten bedarfsgerechten und versor-
gungswirksamen Einsatz der ,,Gemeindeschwester/
,AGNES® im Regelversorgungssystem der GKV und
vor dem dargestellten Hintergrund kommt es entschei-
dend darauf an, dass
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- die Moglichkeit der Durchfiihrung &rztlich delegier-
ter Leistungen durch entsprechend qualifizierte
nichtdrztliche Heilberufe aulerhalb der Arztpraxis
in der Héuslichkeit der Patienten rechtlich klarge-
stellt wird;

— der Gesetzgeber die Uberfiihrung der Modellprojek-
te in die Regelversorgung nach dem Ende der ,,An-
schubfinanzierung® durch die Lander ermdglicht,
dies umso mehr, als die hausérztliche Versorgungs-
sicherung keinen weiteren Zeitverzug erlaubt.

35. Zu Artikel 6 Nr. 8 (§ 63 Abs. 3b und 3¢ SGB V),

Nr.4 (§15Abs. 1 Satz1SGBYV),
Artikel 15 (KrPflG) und
Artikel 16 (AItPfIG)

In Artikel 6 ist Nummer 8 zu streichen.

Als Folge sind

Artikel 6 Nr. 4 sowie Artikel 15 und 16 zu streichen.
Begriindung

Zu Artikel 6 Nr. 8

Die Ausweitung der Modellklausel auf die Verordnung
von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln durch die
Angehdrigen der im Krankenpflegegesetz und im Al-
tenpflegegesetz geregelten Berufe sowie die inhaltliche
Ausgestaltung der hduslichen Krankenpflege wird ab-
gelehnt. Auch die Ubertragung drztlicher Titigkeiten
auf nichtérztliches Personal wird aus grundsétzlichen
Erwégungen abgelehnt.

Wird der Schutzgedanke, der dem Prinzip innewohnt,
dass #rztliche Behandlung nur von approbierten Arzten
erbracht wird und Hilfeleistungen anderer Personen,
soweit erforderlich, nur erbracht werden, wenn sie vom
Arzt angeordnet und von ihm verantwortet werden,
durchbrochen bzw. abgeschwiécht, géibe es keinen
Grund mehr, z. B. Heilpraktikern die Behandlung von
gesetzlich Krankenversicherten zu verwehren.

Diese schwierigen Abgrenzungs- und daraus resultie-
renden Haftungsfragen sollten zunéchst auch mit den
medizinischen Fachgesellschaften eingehend beraten
und mit der Bundesérztekammer abgestimmt werden.

Insgesamt zeichnen sich die Regelungen durch eine In-
konsistenz zum bestehenden System der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) aus. So diirfen nicht alle
approbierten Arzte, sondern nur die zur vertragsirztli-
chen Versorgung zugelassenen bzw. erméchtigten Arzte
Leistungen und Verordnungen zu Lasten der GKV er-
bringen. Nach dem Gesetzentwurf sollen dagegen alle
Angehorigen der im Krankenpflegegesetz und im Al-
tenpflegegesetz geregelten Berufe entsprechende Leis-
tungen erbringen diirfen. Fiir diese ist auch keine Be-
darfsplanung vorgesehen, wie sie fiir Vertragsirzte als
Voraussetzung einer gleichméafBigen und bedarfsgerech-
ten drztlichen Versorgung der Versicherten im Gesetz
verankert ist. Auch ist die Abgrenzung unklar; die Re-
gelung widerspricht somit dem Grundsatz der Klarheit
von Rechtsvorschriften. Gerichtliche Auseinanderset-
zungen sind damit vorprogrammiert.

Durch punktférmige systemwidrige Einzelregelungen
im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung und
durch pauschalierte Ubergriffe auf die Ausiibung der
Heilkunde ohne Uberlegungen zu entsprechenden Cur-
ricula oder eine Konkretisierung der Tatigkeiten, die
ibertragen werden sollen, ldsst sich das Ziel einer Wei-
terentwicklung der im Krankenpflegegesetz und im Al-
tenpflegegesetz geregelten Berufe nicht erreichen.

Zu Artikel 6 Nr. 4

Die Streichung von Artikel 6 Nr. 4 ist eine Folgednde-
rung der Streichung von Artikel 6 Nr. 8.

Zu den Artikeln 15 und 16

Die zur Anderung vorgesehenen Gesetze (KrPflG und
AltPf1G) sind Gesetze, die die Berufszulassung zu Heil-
berufen regeln (Artikel 74 Abs. 1 Nr. 19 GG). Es be-
steht kein Erfordernis, Berufszulassungsgesetze im
Rahmen der Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
und damit des Sozialrechts zu dndern.

Vor einer Gesetzesdnderung bedarf das Berufszulas-
sungsrecht der Gesundheitsfachberufe einer umfassen-
den Bestandsaufnahme und ggf. Neubewertung der
Aufgaben jedes einzelnen dieser Berufe angesichts viel-
schichtiger Entwicklungen im Bereich der &rztlichen,
pflegerischen und Heilmittelversorgung sowie der
Finanzierbarkeit des Systems der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Dies kann nicht durch punktuelle
Vorhaben auf ,,Modellversuchsbasis® zur Erlangung
,erweiterter Kompetenzen zur Ausiibung heilkundli-
cher Tétigkeiten™ stattfinden, die zudem isoliert fiir das
KrPflG und das AltPfIG gelten sollen.

Die grundgesetzliche Verpflichtung des Staates zum
Schutz von Leben und korperlicher Unversehrtheit
steht einem im Wege des Modellversuchs erfolgenden
Erwerb der je nach Ausbildungsplan der einzelnen
Ausbildungseinrichtung individuell zu definierenden
eingeschrankten Heilkundeausiibung entgegen. Eine
derartige Regelung wiirde faktisch eine sehr starke Zer-
splitterung der einheitlichen Heilkundeausiibung her-
beifiithren. Unbeschadet der fehlenden Abgrenzbarkeit
einzelner Bereiche wiirde dies nicht ohne rechtliche
und politische Auswirkungen auf die Arzteschaft und
das Heilpraktikerrecht bleiben. Zudem wiére eine ge-
setzliche Erteilung einer Berechtigung zur Ausiibung
von ,,im Rahmen der [...] in der Ausbildung vermittel-
ten erweiterten Kompetenzen® zur Ausiibung heilkund-
licher Tatigkeiten systemwidrig und so unbestimmt,
dass die Erteilung der Berechtigung in die Ndhe der Be-
liebigkeit geriickt wird.

Zudem ist der Vorbehalt der Genehmigung der Aus-
bildungspléne der Ausbildungsstétten durch ein Bun-
desministerium (Artikel 15 Nr. 3 Buchstabe ¢ und Arti-
kel 16 Nr. 3 Buchstabe ¢ E-PfWG) nicht mit Artikel 30
und Artikel 83 ff. GG vereinbar, da in die Verwaltungs-
zustdndigkeit der Lander eingegriffen wird.

De facto bedeuten die vorgesehenen Anderungen zu-
dem eine Akademisierung der grundstindigen Ausbil-
dung in den Gesundheitsfachberufen. Es bedarf jedoch
zundchst einer sorgfiltigen Priifung, ob und inwieweit
diese Verlagerung der Ausbildung auf die Hochschulen



Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode

—121 - Drucksache 16/7439

36.

zuléissig und gewollt ist. Mit der Ubernahme zusitz-
licher Ausbildungsaufgaben durch Hochschulen sind
Kosten verbunden, die aus den Landeshaushalten zu be-
streiten wiren. Die vorgesehene Qualifizierung fiir heil-
kundliche Tétigkeiten wird an den Hochschulen kapa-
zitdre Auswirkungen haben, die vielfach zu Lasten der
bereits jetzt zulassungsbeschriankten medizinischen
Studienginge gehen. Dies erscheint angesichts des stei-
genden Arztebedarfs nicht hinnehmbar.

Insgesamt zeichnen sich die Regelungen auch durch
eine Inkonsistenz zum bestehenden System der gesetz-
lichen Krankenversicherung aus. So diirfen nicht alle
approbierten Arzte, sondern nur die zur vertragsirzt-
lichen Versorgung zugelassenen bzw. erméchtigten
Arzte Leistungen und Verordnungen zu Lasten der
GKYV erbringen. Nach dem Gesetzentwurf sollen dage-
gen alle Angehorigen der im Krankenpflegegesetz und
im Altenpflegegesetz geregelten Berufe entsprechende
Leistungen erbringen diirfen. Fiir diese ist auch keine
Bedarfsplanung vorgeschen, wie sie fiir Vertragsérzte
als Voraussetzung einer gleichméfigen und bedarfsge-
rechten drztlichen Versorgung der Versicherten im Ge-
setz verankert ist. Durch punktformige systemwidrige
Einzelregelungen im Recht der gesetzlichen Kranken-
versicherung und durch pauschalierte Ubergriffe auf
die Ausiibung der Heilkunde ohne Uberlegungen zu
entsprechenden Curricula oder eine Konkretisierung
der Tétigkeiten, die libertragen werden sollen, ldsst sich
das Ziel einer Weiterentwicklung der im Krankenpfle-
gegesetz und im Altenpflegegesetz geregelten Berufe
nicht erreichen.

Zu Artikel 6 Nr. 8b —neu — (§ 85 Abs. 2 Satz 4
—neu—SGB V)

In Artikel 6 ist nach Nummer 8a — neu — folgende Num-
mer einzufiigen:

,8b. In § 85 Abs. 2 Satz 4 werden nach den Wortern
,,psychiatrischer Téatigkeit” die Worter ,,sowie fiir
arztlich angeordnete Hilfeleistungen, die von
nichtérztlichen Personen in der Héuslichkeit der
Patienten in Abwesenheit des Arztes im Rahmen
der Unterstiitzung der hausérztlichen Versorgung
gemil § 28 Abs. 1 Satz 3 und § 73 Abs. 1 Satz 2
Nr. 1 erbracht werden, eingefiigt.

Begriindung

Einer breiteren Einfithrung der arztunterstiitzenden Ge-
meindeschwester, insbesondere in unterversorgten oder
von Unterversorgung bedrohten Gebieten, stehen der-
zeit vergiitungsrechtliche Probleme entgegen. Auf-
grund der derzeitigen Rechtslage sind ndmlich die &rzt-
lich delegierten Leistungen in der Hiuslichkeit der
Patienten nur unzureichend abrechenbar. Die meisten in
Frage kommenden Abrechnungspositionen des Ein-
heitlichen BewertungsmaBstabes fiir drztliche Leistun-
gen (EBM) setzen voraus, dass der Arzt die Leistung
personlich erbringt. Dieser Umstand stellt ein erhebli-
ches Hindernis fiir die breitere Einfiihrung der Gemein-
deschwester dar. Mit der vorgesehenen Anderung des
§ 85 Abs. 2 Satz 4 wird sichergestellt, dass die &drztlich
delegierten Leistungen auch addquat vergiitet werden.

37. Zu Artikel 6 Nr. 11  (§ 120 Uberschrift und Abs. 1
Satz 3 SGB V)

In Artikel 6 ist Nummer 11 wie folgt zu fassen:
,11. § 120 wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,»vergiitung ambulanter Leistungen in Kran-
kenhédusern und ermichtigten Einrichtungen®.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ... [weiter wie
Gesetzentwurf Artikel 6 Nr. 11].

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,,weiter-
geleitet die Waorter ,,; dies gilt entspre-
chend fiir erméchtigte Einrichtungen® ein-
gefiigt.

Begriindung

Nach Artikel 6 Nr. 10 (§ 119b SGB V) des Gesetz-
entwurfs wird stationdren Pflegeeinrichtungen unter
bestimmten Voraussetzungen ein Anspruch auf Erméich-
tigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung von pflegebediirftigen Versicherten, die in der
Pflegeeinrichtung leben, eingerdumt. Die in erméchtig-
ten Pflegeeinrichtungen durch angestellte Arztinnen und
Arzte erbrachten ambulanten #rztlichen Leistungen sol-
len nach den fiir Vertragsérzte geltenden Grundsétzen
vergiitet werden. Nach § 120 Abs. 1 Satz 3 rechnen die
Krankenhaustrdger die erbrachten Leistungen mit der
Kassenirztlichen Vereinigung ab und leiten die Vergii-
tung nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten so-
wie der dem Krankenhaus nach Satz 2 entstehenden
Kosten an die berechtigten Krankenhausirztinnen und
Krankenhausérzte weiter.

Fiir die von angestellten Arztinnen und Arzten in er-
michtigten Einrichtungen erbrachten ambulanten Leis-
tungen soll das gleiche Abrechnungsverfahren wie fiir
die erméchtigten Krankenhausérztinnen und Kranken-
hausérzte Anwendung finden. Allerdings enthélt § 120
Abs. 1 insoweit ausdriickliche Regelungen nur fiir die
erméchtigten Krankenhausérztinnen und Krankenhaus-
arzte gemdl Satz 3. Zur Klarstellung, dass diese Rege-
lung sowohl fiir erbrachte ambulante Leistungen in
Krankenhéusern als auch in erméchtigten Einrichtun-
gen gelten soll, wird Absatz 1 Satz 3 entsprechend er-
ganzt.

Die Uberschrift zu § 120 ist dem gednderten Rege-
lungsgehalt anzupassen.

38. Zu Artikel 6 Nr. 12 (§ 132¢ Satz 1 SGB V)
Artikel 6 Nr. 12 ist zu streichen.
Begriindung

Die beabsichtigte Anderung wiirde bewirken, dass Ver-
tragspartner fiir Vertrdge {iber die Durchfiihrung von
Schutzimpfungen auch Einrichtungen sein kdnnen, die
nicht &rztlich geleitet sind. Streng genommen konnte
damit z. B. auch der TUV, wenn er {iber geeignetes irzt-
liches Personal verfiigt, als Vertragspartner in Betracht
kommen. Dies kann nicht die Intention des Gesetz-
gebers sein.
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39.

40.

Zu Artikel 6 Nr. 12a —neu— (§ 136 Abs. 4 —neu —

SGB V)

In Artikel 6 ist nach Nummer 12 folgende Nummer ein-
zufligen:

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

»(4) Zur Forderung der Qualitét der vertrags-
arztlichen Versorgung konnen die Kassendrztli-
chen Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen
oder mit den fiir ihren Bezirk zustédndigen Landes-
verbanden der Krankenkassen oder den Verbanden
der Ersatzkassen unbeschadet der Regelungen der
§§ 87a ff. gesamtvertragliche Vereinbarungen
schlieBen, in denen fiir bestimmte Leistungen
einheitlich strukturierte und elektronisch doku-
mentierte besondere Leistungs-, Struktur- oder
Qualitatsmerkmale festgelegt werden, bei deren
Erfiillung die an dem jeweiligen Vertrag teilneh-
menden Arzte Zuschlige zu den Vergiitungen er-
halten. In den Vertrdgen nach Satz 1 ist ein Ab-
schlag von den nach §87a Abs.2 Satzl
vereinbarten Punktwerten fiir die an dem jeweili-
gen 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 ausge-
glichen werden.“*

Begriindung

Mit dieser Vorschrift wird es den Kassenérztlichen Ver-
einigungen und den Krankenkassen ermdglicht, fiir
ihren Bezirk Qualitdtsprogramme aufzulegen sowie er-
folgreich etablierte Qualitdtsoffensiven fortzufiihren
bzw. weiterzuentwickeln. Hierfiir wird ihnen die Kom-
petenz eingerdumt, regionale Vergiitungsvereinbarun-
gen zu schliefen, mit denen genau zu bestimmende
qualitdtsgesicherte Leistungen gefordert werden kon-
nen. Eine effektive Qualititssteuerung bedarf solcher
O6konomischer Anreize. Die Kostenneutralitit der For-
derung der Programme ist durch die obligatorische
Ausgleichsregelung in Satz 2 sichergestellt. Die Vor-
schrift ist erforderlich, weil durch die Neukonstruktion
der Vergiitungsregelungen (§§ 87a bis 87¢ SGB V) ab
1. Januar 2009 die Kassenérztlichen Vereinigungen und
die Krankenkassen ansonsten keine Moglichkeit mehr
hitten, auf regionaler Ebene vergiitungsbezogene Qua-
litdtssicherungskonzepte zu vereinbaren.

Anlésslich der Beratungen des GKV-Wettbewerbsstér-
kungsgesetzes (GKV-WSG) hatte der Bundesrat eine
gleichlautende Empfehlung angenommen (vgl. Bun-
desratsdrucksache 755/06 (Beschluss), Nummer 51).
Die Bundesregierung hatte in ihrer Gegenduf3erung die
Priifung der Stellungnahme zugesagt. Das Anliegen
wurde in den weiteren Beratungen des Bundestages
nicht mehr aufgegriffen.

Zu Artikel 10 Nr. 2 Buchstabe b

(Artikel 45 Nr. 6 GKV-WSG [§ 13 Abs. 5 Satz 1
KalkulationsV7])

In Artikel 10 Nr. 2 Buchstabe bsindin § 13 Abs. 5 Satz 1
die Worter ,,des anderen Unternchmens® zu streichen.

41.

42.

Begriindung

Durch die Streichung werden Unklarheiten hinsichtlich
der Bedeutung des Begriffs anderes Unternehmen (Her-
kunfts- oder Zielunternehmen) beseitigt.

Zu Artikel 10 Nr. 2 Buchstabe ¢
(Artikel 45 Nr. 7 GKV-WSG [§ 13a Abs. 2 Satz 2
Nr. 1 und 2 und Abs. 3 KalkulationsV])

In Artikel 10 Nr. 2 Buchstabe c ist § 13a wie folgt zu
andern:

a) In Absatz 2 Satz 2 sind die Nummern 1 und 2 wie
folgt zu fassen:

,»1. Die fiktive Altersriickstellung ergibt sich als
Barwert der Differenz der Basistarif-Neuzu-
gangsbeitrdge zum anrechenbaren und zum im
Wechselzeitpunkt erreichten Alter.

2. Das anrechenbare Alter ergibt sich aus dem
Vergleich des zum ... [einsetzen: Tag der Ver-
kiindung] gezahlten Tarifbeitrags in den gekiin-
digten Tarifen mit den dann giiltigen Neuge-
schéftsbeitragen.

b) In Absatz 3 sind nach dem Wort ,,die” die Worter
,,.einheitlich kalkulierte tarifliche einzufiigen.

Begriindung
Zu Buchstabe a

Die im GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz vorgesehene
Riickrechnung ist wegen vielfach gebrochener Histo-
rien der Versicherten nicht praktikabel. So wechseln
Versicherte von Beihilfe- zu Nichtbeihilfetarifen, inner-
halb von Beihilfetarifen zwischen verschiedenen Er-
stattungsstufen, zwischen verschiedenen Selbstbehalt-
stufen und zwischen voller Versicherung und
Anwartschaft/Ruhen. Mit dem anrechenbaren Alter
wird die Vorversicherungszeit mit dem gesamten Versi-
cherungsverlauf abgebildet. Die vorgesehene Regelung
beinhaltet eine praktikable Riickrechnung.

Zu Buchstabe b

Die Klarstellung ist wegen der besonderen einheit-
lichen Pflegekalkulation nétig.

Zu den Artikeln 15 und 16 (KrPflG und AItPfIG)

Der Bundesrat sicht die Notwendigkeit, im weiteren
Gesetzgebungsverfahren die Berufsgesetze der thera-
peutischen Fachberufe (insbesondere der Ergothera-
peutinnen und Ergotherapeuten, der Hebammen, der
Logopéadinnen und Logopaden und der Physiotherapeu-
tinnen und Physiotherapeuten) um eine Erprobungs-
klausel zu erweitern, wie sie das Altenpflegegesetz und
das Krankenpflegegesetz bereits jetzt enthalten. Dort ist
normiert, dass die Lander zur zeitlich befristeten Erpro-
bung von Ausbildungsangeboten, die der Weiterent-
wicklung des jeweiligen Berufs dienen, von der vorge-
schriebenen Schulform sowie von der Ausbildungs-
und Priifungsverordnung abweichen kénnen, sofern das
Ausbildungsziel nicht gefdhrdet wird und die Ver-
einbarkeit der Ausbildung mit den einschldgigen
EG-Richtlinien gewihrleistet ist.
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43.

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsver-
fahren entsprechende Anderungen des Gesetzes iiber
den Beruf der Ergotherapeutin und des Ergotherapeu-
ten, des Gesetzes liber den Beruf der Hebamme und des
Entbindungspflegers, des Gesetzes iiber den Beruf des
Logopaden und des Gesetzes iiber die Berufe in der
Physiotherapie aufzunehmen.

Zur Finanzierung der Pflegeversicherung

a)

b)

Das Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz) enthélt zur pflegerischen Versorgung ilterer
Menschen eine Reihe von zu begriilenden Verbes-
serungen, wie beispielsweise die Starkung des Prin-
zips ,,ambulant vor stationdr durch integrierte
wohnortnahe Versorgung, die Beendigung der Real-
wertminderung durch die Anhebung der Leistungen
in drei Stufen bis zum Jahr 2012 und der danach fol-
genden regelmifligen Dynamisierung der Leis-
tungsbetrdge in dreijahrigen Abstdnden sowie die
Verbesserung im Hinblick auf die Diskriminierung
Demenzkranker durch den tradiert verrichtungs-
bezogenen Pflegebediirftigkeitsbegriff. Die Bundes-
regierung geht dabei davon aus, dass die Anhebung
des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte fiir die
Finanzierung der im Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz enthaltenen ReformmaBnahmen lediglich bis
Ende 2014/Anfang 2015 ausreichen wird.

Um die Leistungsféhigkeit und die finanzielle Nach-
haltigkeit der Pflegeversicherung auch fiir die
Zukunft zu sichern, muss sie weiterentwickelt wer-
den. Angesichts der demografischen Entwicklung
schmilzt kontinuierlich das finanzielle Fundament.
Auf Dauer wird der steigende Finanzbedarf nicht
nur aus der Umverteilung gedeckt werden konnen,
ohne die jiingere Generation damit zu {iberfordern.
Um die Pflegeversicherung demografiefest zu ma-
chen, wird eine umfassende Finanzreform mit dem
Aufbau eines Kapitalstocks erforderlich. Nicht zu-
letzt deshalb, weil der Aufbau einer kapitalgedeck-
ten Pflegepflichtversicherung demografieresistenter
als das bisherige allein an die Arbeitskosten gekop-
pelte umlagefinanzierte System ist und mit dem
Aufbau eines Kapitalstocks die Eigenverantwortung
und Eigeninitiative zur Absicherung des Pflegefall-
risikos jedes Einzelnen ausgeweitet wird.

Der Bundesrat hélt es mit Blick auf das weitere Ge-
setzgebungsverfahren fiir dringend erforderlich,

aa) nachdem bereits die Bundesregierung selbst da-
von ausgeht, dass die Anhebung des Beitrags-

satzes um 0,25 Beitragssatzpunkte fiir die Fi-
nanzierung der ReformmafBnahmen nach dem
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz nicht lange
ausreichen wird und die weitergehenden finan-
ziellen Auswirkungen, insbesondere auf die
Pflege- und Krankenkassen, auf die private
Pflege-Pflichtversicherung, auf die Sozialhilfe-
trager und auf die 6ffentlichen Haushalte, nicht
nachvollziehbar sind, eine nachvollziehbare
und transparente Finanzierung fiir das Pfle-
ge-Weiterentwicklungsgesetz nachzureichen;

bb) nachdem eine notwendige grundlegende Finanz-
reform mit dem Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz ausgeblieben ist und somit wertvolle Jahre
zum Aufbau einer Demografiereserve verloren
sind, jetzt die Weichen fiir einen generationenge-
rechten Umbau der Pflegeversicherung sowie fiir
eine umfassende Finanzreform der Pflegeversi-
cherung mit dem Aufbau eines Kapitalstocks zur
SchlieBung der Demografieliicke zu stellen. Da-
bei sind unterschiedliche Optionen bis hin zu ei-
nem vollstdndigen Wechsel von der umlagefi-
nanzierten in die kapitalgedeckte Finanzierung
zu priifen.

44. Zur zentralistischen Ausrichtung des
Gesetzentwurfs

a)

b)

Der Bundesrat beméngelt die deutlich zu zentralisti-
sche Ausrichtung des Gesetzentwurfs, die der Ziel-
setzung der Foderalismusreform widerspricht, die
Exekutivrechte der Lander zu stirken. Kritisch zu
sehen sind insofern etwa die detaillierten Regelun-
gen zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten, die
umfassende Kompetenziibertragung auf den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen oder die Mog-
lichkeiten der Ersatzvornahme durch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit.

Der Bundesrat sieht mit groler Sorge, dass sich mit
dem Gesetzentwurf die allgemeine Tendenz in der
Gesetzgebung des Bundes fortsetzt, den foderalen
Aufbau der Bundesrepublik Deutschland durch zen-
tralistische Strukturen der Sozialversicherung deut-
lich zu schwéchen.

Der Bundesrat fordert daher im Rahmen dieses Ge-
setzgebungsverfahrens, aber auch mit Blick auf
kiinftige Gesetzesvorhaben, der Tendenz zum Zen-
tralismus Einhalt zu gebieten und dem Fdderalismus
sowie den berechtigten Interessen der Lander um-
fassend Rechnung zu tragen.
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