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Deutscher Bundestag Drucksache 17/10157

17. Wahlperiode 27.06.2012

Beschlussempfehlung*)

des Ausschusses für Gesundheit (14. Ausschuss)

a) zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung

– Drucksachen 17/9369, 17/9669 –

Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung
(Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz – PNG)

b) zu dem Antrag der Abgeordneten Kathrin Senger-Schäfer, Diana Golze,

Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
– Drucksache 17/9393 –

Pflege tatsächlich neu ausrichten – Ein Leben in Würde ermöglichen

c) zu dem Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Birgitt Bender,

Markus Kurth, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN
– Drucksache 17/9566 –

Für eine grundlegende Reform der Pflegeversicherung – Nutzerorientiert,

solidarisch, zukunftsfest

*) Der Bericht wird gesondert verteilt.

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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d) zu dem Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Fritz Kuhn, Dr.

Harald Terpe, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE
GRÜNEN
– Drucksache 17/2924 –

Versorgungslücke nach Krankenhausaufenthalt und ambulanter medizini-
scher Behandlung schließen

A. Problem

Zu Buchstabe a

Die Zahl der pflegebedürftigen Menschen wird in wenigen Jahrzehnten von
derzeit 2,4 Millionen auf mehr als 4 Millionen Menschen ansteigen, während
gleichzeitig die Bevölkerungszahl sinkt. In zunehmenden Maße werden die
pflegebedürftigen Menschen auch an Demenz erkrankt sein. Dieser Veränderung
muss sowohl die pflegerische Versorgung als auch die Finanzierung der Pflege
angepasst werden.

Zu Buchstabe b

Die Fraktion DIE LINKE. ist der Meinung, dass der geltende, verrichtungsbe-
zogene Pflegebegriff weder pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen noch den
Alltagserfordernissen der Betroffenen und ihrer Angehörigen genüge. Er müsse
sich vielmehr an der individuellen Pflegebedürftigkeit orientieren und Teilhabe
ermöglichen. Für eine Neuausrichtung der Pflegeversicherung müsse das Leis-
tungsniveau deutlich angehoben und perspektivisch am individuellen Bedarf
orientiert werden. Um eine stabile und gerechte Finanzierung zu gewährleisten,
sei eine solidarische Bürgerinnen- und Bürgerversicherung einzuführen.

Zu Buchstabe c

Nach Auffassung der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN genügt der von der
Regierung vorgelegte Gesetzentwurf zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung
in keiner Weise den aktuellen und kommenden Anforderungen an die Pflegever-
sicherung, da der Pflegebedürftigkeitsbegriff nicht neu definiert werde und die
geplanten Leistungsverbesserungen völlig konzeptlos und unzureichend seien.
Zudem sei die Einführung einer solidarischen Pflege-Bürgerversicherung not-
wendig, um eine solide Basis zur Finanzierung notwendiger Leistungsverbesse-
rungen und der steigenden Belastungen im demografischen Wandel zu schaffen.

Zu Buchstabe d

Nach Ansicht der Antragsteller wurden durch die Einführung der DRG im
Krankenhaussektor zwar die stationären Verweildauern und die Zahl der Kran-
kenhausaufenthalte gesenkt, es offenbarten sich aber Schnittstellenprobleme
zwischen dem ambulanten und stationären Sektor. Es fehle an einer ausreichen-
den Versorgung durch Grundpflege und/oder hauswirtschaftliche Hilfen nach
ambulanter Behandlung oder stationärem Aufenthalt, so dass die Gefahr der
Unterversorgung eines Patienten bestehe. Zudem konzentriere sich die DRG-
Begleitforschung auf den stationären Bereich und die Versorgungsverlagerung

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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und baue kein Wissen zur Gestaltung einer vernetzten und wirtschaftlichen
Gesundheitsversorgung auf.

B. Lösung

Zu Buchstabe a

Um dieser Entwicklung zu begegnen, müssen die Pflegeversicherung weiter-
entwickelt und der Begriff der Pflegebedürftigkeit grundsätzlich neu definiert
werden. Damit die Menschen zeitnah konkrete Hilfe erhalten, sollen in einem
ersten Schritt zum 1. Januar 2013 das Leistungsangebot für Demenzkranke ver-
bessert und gleichzeitig die Finanzierungsgrundlage der sozialen Pflegeversiche-
rung durch eine kurzfristige Beitragssatzerhöhung angepasst werden. Im Rah-
men einer Finanzierungsreform soll es unter Berücksichtigung der Beitragssatz-
und Leistungsentwicklung langfristig zu einer ausgewogenen Belastung der
Generationen kommen.

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 17/9369, 17/9669 in geän-
derter Fassung mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
gegen die Stimmen der Fraktionen SPD, DIE LINKE. und BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN.

Zu Buchstabe b

Die Antragsteller fordern die Bundesregierung auf, die Pflegeversicherung so zu
reformieren, dass den Betroffenen volle gesellschaftliche Teilhabe und Selbstbe-
stimmung gewährleistet werden. Dazu gehöre auch die Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung hin zu einer solidarischen Bürgerinnen- und Bürgerversiche-
rung. Diese garantiere zum einen soziale Gerechtigkeit und zum anderen eine
stabil finanzierte Pflegeabsicherung. Außerdem solle durch ein entsprechend
ausgestaltetes Präventionsgesetz das Risiko der Pflegebedürftigkeit gesenkt und
die Gesundheit der Pflegebedürftigen gestärkt werden.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 17/9393 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion
DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN.

Zu Buchstabe c

Die Antragsteller fordern die Bundesregierung auf, einen neuen Pflegebegriff
und die Pflege-Bürgerversicherung einzuführen und die Pflegeversicherung auf
dieser Basis grundlegend zu reformieren. Die pflegerischen Versorgungsstruktu-
ren müssten neu ausgerichtet, die Pflegeberatung weiterentwickelt sowie Maß-
nahmen zur Unterstützung pflegender Angehöriger, zur Stärkung der Vereinbar-
keit von Pflege und Beruf und zum Abbau des Personalmangels in der Pflege
ergriffen werden. Ferner müssten die Leistungen nach SGB XI (Pflege) mit den
Leistungen nach SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe) und SGB XII (Einglie-
derungshilfe) harmonisiert werden.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 17/9566 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Fraktion
BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN bei Stimmenthaltung der Fraktionen SPD und
DIE LINKE.

Zu Buchstabe d

Die Antragsteller fordern die Bundesregierung auf, das SGB V so zu ändern,
dass Patientinnen und Patienten nach einem stationären Aufenthalt bzw. nach
einer ambulanten Behandlung einen Anspruch auf Grundpflege und/oder haus-

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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wirtschaftliche Versorgung haben. Zudem soll im Rahmen der Begleitforschung
die Auswirkungen der DRG auf die Versorgungsqualität im gesamten Versor-
gungsbereich untersucht werden. Zudem sollten im Rahmen der Begleitfor-
schung die Auswirkungen der DRG auf die Versorgungsqualität in den angren-
zenden, weiter- und nachsorgenden Sektoren untersucht werden.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 17/2924 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen DIE
LINKE. und BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN bei Stimmenthaltung der Frak-
tion der SPD.

C. Alternativen

Zu Buchstabe a

Ablehnung des Gesetzentwurfs.

Zu den Buchstaben b, c und d

Annahme eines Antrags oder mehrerer Anträge.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfüllungsaufwand

Zu Buchstabe a

1. Bund, Länder und Gemeinden

Für die öffentlichen Haushalte von Bund, Ländern und Gemeinden ergeben sich
im Bereich der Beihilfe bei einer Übernahme der leistungsrechtlichen Änderun-
gen im Jahr 2012 Mehrausgaben von rund 1,5 Millionen Euro und für das Jahr
2013 von rund 29 Millionen Euro. In den Folgejahren steigen die Mehrausgaben
proportional zur Entwicklung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversiche-
rung. Bund, Länder und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhöhung in
ihrer Funktion als Arbeitgeber ab dem 1. Januar 2013 mit rund 35 Millionen
Euro jährlich belastet. Zusätzlich entstehen dem Bund für die Übernahme der
Beiträge für Bezieher von Grundsicherung für Arbeitsuchende durch die Bei-
tragssatzerhöhung Mehrausgaben in Höhe von rund 40 Millionen Euro jährlich.
Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes um 0,1 Beitragssatz-
punkte führt zu Steuermindereinnahmen von etwa 60 Millionen Euro beim
Bund, 55 Millionen Euro bei den Ländern und 20 Millionen Euro bei den Ge-
meinden. Für die Träger der Sozialhilfe und die Träger der Kriegsopferfürsorge
ergeben sich durch die Anhebung der Leistungsbeträge und die Förderung von
Wohngruppen Entlastungen gegenüber dem geltenden Recht, die allerdings
nicht exakt beziffert werden können. Dem stehen ebenfalls nicht exakt beziffer-
bare Mehrausgaben aus der Beitragssatzanhebung für versicherte Leistungsbe-
rechtigte gegenüber; für Leistungsberechtigte in der Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung sind diese Mehraufwendungen aufgrund der ab dem
Jahr 2014 vorgesehenen vollständigen Erstattung der Nettoausgaben vom Bund
zu übernehmen. Für die Länder oder die jeweiligen kommunalen Gebietskörper-
schaften können sich aus einer Erhöhung der von der Pflegeversicherung zur
Hälfte kofinanzierten Fördermittel im Bereich der Selbsthilfe Mehrausgaben von
bis zu 8 Millionen Euro ergeben, wenn sie von dieser Möglichkeit Gebrauch
machen.

2. Soziale Pflegeversicherung

Die Anhebung des Beitragssatzes ab dem 1. Januar 2013 um 0,1 Beitragssatz-
punkte führt im Jahr 2013 zu Mehreinnahmen von rund 1,14 Milliarden Euro in

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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der sozialen Pflegeversicherung. 2014 ergeben sich Mehreinnahmen von rund
1,18 Milliarden Euro und 2015 Mehreinnahmen von rund 1,22 Milliarden Euro.

Im Jahr 2012 entstehen Mehrausgaben von rund 50 Millionen Euro durch die
gleichzeitige Gewährung von hälftigem Pflegegeld bei Kurzzeit- beziehungs-
weise Verhinderungspflege, die zusätzlichen Leistungen für Pflegebedürftige in
ambulant betreuten Wohngruppen, die Ermöglichung einer gleichzeitigen Kurz-
zeitpflege für den Pflegebedürftigen in der Nähe des pflegenden Angehörigen
während der Dauer der Rehabilitationsmaßnahme, die Bereitstellung von Fi-
nanzmitteln für Selbsthilfegruppen, die Addition von Pflegezeiten bei der Zah-
lung von Rentenversicherungsbeiträgen für Pflegepersonen sowie die Abschaf-
fung der Eigenbeteiligung bei Maßnahmen zur Wohnumfeldverbesserung. Im
Jahr 2013 ergeben sich Mehrausgaben von rund 0,98 Milliarden Euro infolge
der zum Jahresanfang einsetzenden Gewährung von zusätzlichen Leistungen für
Menschen mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz, der Möglichkeit der
Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen im Rahmen der Übergangsregelung
zur häuslichen Betreuung und der Erstreckung der Regelung für die zusätzlichen
Betreuungskräfte auf Einrichtungen der teilstationären Pflege. Bis 2015 steigen
die jährlichen Mehrausgaben auf circa 1,28 Milliarden Euro.

Mit der Anhebung des Beitragssatzes um 0,1 Beitragssatzpunkte können die
Leistungsverbesserungen bis Ende 2015 finanziert werden.

3. Gesetzliche Krankenversicherung

Die gesetzliche Klarstellung zur Inanspruchnahme von Vorsorge- und Rehabili-
tationsmaßnahmen für pflegende Angehörige führt in der gesetzlichen Kranken-
versicherung im Jahr 2012 zu Mehrausgaben in Höhe von rund 10 Millionen
Euro. Steigt die Zahl der pflegenden Angehörigen, die Rehabilitationsmaßnah-
men in Anspruch nehmen, so werden die Mehrausgaben im Laufe der Jahre
steigen. Den Mehrausgaben stehen Minderausgaben aufgrund der verbesserten
gesundheitlichen Situation der pflegenden Angehörigen gegenüber. Steigt im
Zuge der verbesserten Information der Pflegebedürftigen über Rehabilitations-
maßnahmen die Zahl der Pflegebedürftigen, die an Rehabilitationsmaßnahmen
teilnehmen, werden die entstehenden Kosten durch Rehabilitationserfolge in der
Zukunft in etwa kompensiert.

Durch Förderzuschläge für Ärzte, insbesondere für kontinuierliche vertragsärzt-
liche „Besuche“ der Pflegeheimbewohner, entstehen den gesetzlichen Kranken-
kassen geschätzte jährliche Mehraufwendungen von insgesamt rund 77 Millio-
nen Euro. Dem stehen höhere Einsparungen durch verringerte Kosten in Folge
vermeidbarer Krankenhauseinweisungen in einer geschätzten Größenordnung
von 120 Millionen Euro gegenüber.

Durch zusätzliche Vergütungen für das Aufsuchen von Pflegebedürftigen in
stationären Einrichtungen durch Vertragszahnärzte sowie für die Ausweitung
des Personenkreises der aufsuchenden zahnärztlichen Versorgung auf Menschen
mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz ergeben sich für die gesetzliche
Krankenversicherung jährliche Mehrausgaben in Höhe von circa 3,5 Millionen
Euro, denen nicht bezifferbare Einsparungen durch eine Verbesserung der
Mundgesundheit, die Stärkung der Prophylaxe und Zahnerhaltung sowie die
Vermeidung von Komplikationen bei pflegebedürftigen Menschen gegenüber-
stehen.

4. Arbeitslosenversicherung

Für die Bundesagentur für Arbeit entstehen durch die Beitragssatzerhöhung
Mehrausgaben von rund 16 Millionen Euro jährlich.

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Zu den Buchstaben b, c und d

Wurde nicht erörtert.

E. Erfüllungsaufwand

E.1 Erfüllungsaufwand für Bürgerinnen und Bürger

Zu Buchstabe a

Für Bürgerinnen und Bürger entsteht ein einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe
von rund 6.400 Stunden und rund 20.000 Euro sowie ein jährlicher Erfüllungs-
aufwand von rund 5.000 Stunden und rund 16.000 Euro. Dem steht eine jährli-
che Entlastung von rund 5.800 Stunden und rund 109.000 Euro gegenüber.

Zu den Buchstaben b, c und d

Wurde nicht erörtert.

E.2 Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft

Zu Buchstabe a

Für die Wirtschaft entstehen durch die Änderung bestehender Vorgaben einma-
lige Belastungen in Höhe von rund 377.000 Euro sowie jährliche Belastungen in
Höhe von rund 3,6 Millionen Euro. Durch neue Vorgaben entstehen einmalige
Belastungen in Höhe von rund 2 Millionen Euro sowie jährliche Belastungen in
Höhe von rund 1 Million Euro. Durch die Streichung einer Vorgabe reduziert
sich der Erfüllungsaufwand um rund 24.000 Euro jährlich.

Zu den Buchstaben b, c und d

Wurde nicht erörtert.

Davon Bürokratiekosten aus Informationspflichten

Zu Buchstabe a

Es werden drei Informationspflichten eingeführt (§ 7b Absatz 4, § 114 Absatz 1,
§ 120 Absatz 3), die insgesamt zu einer Belastung in Höhe von rund 4 Millionen
Euro führen (im Erfüllungsaufwand enthalten).

Zu den Buchstaben b, c und d

Wurde nicht erörtert.

E.3 Erfüllungsaufwand der Verwaltung

Zu Buchstabe a

Für die Verwaltung entstehen durch die Änderung bestehender Vorgaben einma-
lige Belastungen in Höhe von rund 1,4 Millionen Euro sowie jährliche Belas-
tungen in Höhe von rund 445.000 Euro. Durch neue Vorgaben entstehen einma-
lige Belastungen in Höhe von rund 4 Millionen Euro sowie jährliche Belastun-
gen in Höhe von rund 15,3 Millionen Euro, wobei ein jährlicher Erfüllungsauf-
wand in Höhe von rund 210.000 Euro nur für drei Jahre anfallen wird. Durch die
Streichung einer Vorgabe reduziert sich der Erfüllungsaufwand um rund
372.000 Euro jährlich.

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Zu den Buchstaben b, c und d

Wurde nicht erörtert.

F. Weitere Kosten

Zu Buchstabe a

Für die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch für sie
geltenden leistungsrechtlichen Änderungen im Jahr 2012 Mehraufwendungen
von rund 2,5 Millionen Euro und für das Jahr 2013 von rund 30 Millionen Euro.
In den Folgejahren steigen die Mehrausgaben proportional zur Entwicklung der
Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung.

Die Mehrbelastung der Arbeitgeber aufgrund der Anhebung des Beitragssatzes
beträgt etwa 325 Millionen Euro im Jahr 2013 und verändert sich anschließend
entsprechend der Lohn- und Beschäftigungsentwicklung.

Auswirkungen auf das Verbraucherpreisniveau werden nicht erwartet.

Zu den Buchstaben b, c und d

Wurde nicht erörtert.

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschließen,

a) den Gesetzentwurf auf Drucksachen 17/9369, 17/9669 in der aus der
nachstehenden Zusammenstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen;

b) den Antrag auf Drucksache 17/9393 abzulehnen;

c) den Antrag auf Drucksache 17/9566 abzulehnen;

d) den Antrag auf Drucksache 17/2924 abzulehnen.

Berlin, den 27. Juni 2012

Der Ausschuss für Gesundheit

Dr. Carola Reimann
Vorsitzende

Willi Zylajew
Berichterstatter

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Zusammenstellung

zu dem Gesetzentwurf der der Bundesregierung
– Drucksachen 17/9369, 17/9669 –
mit den Beschlüssen des Ausschusses für Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrich-
tung der Pflegeversicherung

Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrich-
tung der Pflegeversicherung

(Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz – PNG) (Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz – PNG)

Vom … Vom …

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 1 Artikel 1

Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Pfle-
geversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBl. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 4 des Gesetzes vom 22. Dezember 2011 (BGBl. I
S. 2983) geändert worden ist, wird wie folgt geändert:

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Pfle-
geversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBl. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 4 des Gesetzes vom 22. Dezember 2011 (BGBl. I
S. 2983) geändert worden ist, wird wie folgt geändert:

1. Die Inhaltsübersicht wird wie folgt geändert: 1. Die Inhaltsübersicht wird wie folgt geändert:

a) Nach der Angabe zu § 7a wird folgende
Angabe eingefügt:

a) u n v e r ä n d e r t

„§ 7b Beratungsgutscheine“.

b) Nach der Angabe zu § 18 werden die fol-
genden Angaben eingefügt:

b) u n v e r ä n d e r t

„§ 18a Weiterleitung der Rehabilitationsemp-
fehlung, Berichtspflichten

§ 18b Dienstleistungsorientierung im Begu-
tachtungsverfahren“.

c) Nach der Angabe zu § 38 wird folgende
Angabe eingefügt:

c) u n v e r ä n d e r t

„§ 38a Zusätzliche Leistungen für Pflegebedürf-
tige in ambulant betreuten Wohngrup-
pen“.

d) Nach der Angabe zu § 45d werden die fol-
genden Angaben eingefügt:

d) u n v e r ä n d e r t

„Sechster Abschnitt

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses

Initiativprogramm zur Förderung neuer Wohnformen

§ 45e Anschubfinanzierung zur Gründung von
ambulant betreuten Wohngruppen

§ 45f Weiterentwicklung neuer Wohnformen“.

e) Nach der Angabe zu § 53a wird folgende
Angabe eingefügt:

e) u n v e r ä n d e r t

„§ 53b Beauftragung von anderen unabhängigen
Gutachtern durch die Pflegekassen im
Verfahren zur Feststellung der Pflegebe-
dürftigkeit“.

f) Nach der Angabe zu § 97c wird folgende
Angabe eingefügt:

f) u n v e r ä n d e r t

„§ 97d Begutachtung durch unabhängige Gut-
achter“.

g) Nach der Angabe zu § 117 wird folgende
Angabe eingefügt:

g) u n v e r ä n d e r t

„§ 118 Beteiligung von Interessenvertretungen,
Verordnungsermächtigung“.

h) Nach der Angabe zu § 122 werden die fol-
genden Angaben eingefügt:

h) u n v e r ä n d e r t

„§ 123 Übergangsregelung: Verbesserte Pflege-
leistungen für Personen mit erheblich
eingeschränkter Alltagskompetenz

§ 124 Übergangsregelung: Häusliche Betreu-
ung

§ 125 Modellvorhaben zur Erprobung von
Leistungen der häuslichen Betreuung
durch Betreuungsdienste“.

i) Nach der Angabe zu § 125 werden die
folgenden Angaben eingefügt:

„Dreizehntes Kapitel

Zulagenförderung der privaten Pflege-
vorsorge

§ 126 Zulageberechtigte

§ 127 Pflegevorsorgezulage; För-
dervoraussetzungen

§ 128 Verfahren; Haftung des
Versicherungsunternehmens

§ 129 Wartezeit bei förderfähigen
Pflege-Zusatzversicherungen

§ 130 Verordnungsermächtigung“.

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses

2. § 7 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst: 2. § 7 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre
Angehörigen und Lebenspartner in den mit der Pfle-
gebedürftigkeit zusammenhängenden Fragen, insbe-
sondere über die Leistungen der Pflegekassen sowie
über die Leistungen und Hilfen anderer Träger, zu
unterrichten, zu beraten und darüber aufzuklären, dass
ein Anspruch auf Folgendes besteht:

„Die Pflegekassen haben die Versicherten und
ihre Angehörigen und Lebenspartner in den mit
der Pflegebedürftigkeit zusammenhängenden
Fragen, insbesondere über die Leistungen der
Pflegekassen sowie über die Leistungen und Hil-
fen anderer Träger, in für sie verständlicher
Weise zu unterrichten, zu beraten und darüber
aufzuklären, dass ein Anspruch besteht auf die
Übermittlung

1. Übermittlung des Gutachtens des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung oder eines
anderen von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achters sowie

1. des Gutachtens des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung oder eines ande-
ren von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achters sowie

2. Übermittlung der gesonderten Rehabilitations-
empfehlung gemäß § 18a Absatz 1.“

2. der gesonderten Rehabilitationsempfehlung
gemäß § 18a Absatz 1.“

3. Nach § 7a wird folgender § 7b eingefügt: 3. Nach § 7a wird folgender § 7b eingefügt:

„§ 7b „§ 7b

Beratungsgutscheine Beratungsgutscheine

(1) Die Pflegekasse hat dem Antragsteller un-
mittelbar nach Eingang eines erstmaligen Antrags auf
Leistungen nach diesem Buch entweder

(1) Die Pflegekasse hat dem Antragsteller
unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen An-
trags auf Leistungen nach diesem Buch entweder

1. unter Angabe einer Kontaktperson einen konkre-
ten Beratungstermin anzubieten, der spätestens
innerhalb von zwei Wochen nach Antragsein-
gang durchzuführen ist, oder

1. u n v e r ä n d e r t

2. einen Beratungsgutschein auszustellen, in dem
Beratungsstellen benannt sind, bei denen er zu
Lasten der Pflegekasse innerhalb von zwei Wo-
chen nach Antragseingang eingelöst werden
kann.

2. einen Beratungsgutschein auszustellen, in
dem Beratungsstellen benannt sind, bei de-
nen er zu Lasten der Pflegekasse innerhalb
von zwei Wochen nach Antragseingang
eingelöst werden kann; § 7a Absatz 4 Satz
5 ist entsprechend anzuwenden.

Die Beratung richtet sich nach den §§ 7 und 7a. Auf
Wunsch des Versicherten hat die Beratung in der
häuslichen Umgebung stattzufinden und kann auch
nach Ablauf der in Satz 1 genannten Frist durchge-
führt werden; über diese Möglichkeiten hat ihn die
Pflegekasse aufzuklären.

Die Beratung richtet sich nach den §§ 7 und 7a.
Auf Wunsch des Versicherten hat die Beratung
in der häuslichen Umgebung stattzufinden und
kann auch nach Ablauf der in Satz 1 genannten
Frist durchgeführt werden; über diese Möglich-
keiten hat ihn die Pflegekasse aufzuklären.

(2) Die Pflegekasse hat sicherzustellen, dass die
Beratungsstellen die Anforderungen an die Beratung
nach den §§ 7 und 7a einhalten. Die Pflegekasse
schließt hierzu allein oder gemeinsam mit anderen
Pflegekassen vertragliche Vereinbarungen mit unab-
hängigen und neutralen Beratungsstellen, die insbe-
sondere Folgendes regeln:

(2) Die Pflegekasse hat sicherzustellen,
dass die Beratungsstellen die Anforderungen an
die Beratung nach den §§ 7 und 7a einhalten. Die
Pflegekasse schließt hierzu allein oder gemein-
sam mit anderen Pflegekassen vertragliche Ver-
einbarungen mit unabhängigen und neutralen Be-
ratungsstellen, die insbesondere Regelungen

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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treffen für

1. die Anforderungen an die Beratungsleistung und
die Beratungspersonen,

1. u n v e r ä n d e r t

2. die Haftung für Schäden, die der Pflegekasse
durch fehlerhafte Beratung entstehen, und

2. u n v e r ä n d e r t

3. die Vergütung. 3. u n v e r ä n d e r t

(3) Stellen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
dürfen personenbezogene Daten nur erheben, verar-
beiten und nutzen, soweit dies für Zwecke der Bera-
tung nach den §§ 7 und 7a erforderlich ist und der
Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter eingewil-
ligt hat. Zudem ist der Versicherte oder sein gesetzli-
cher Vertreter zu Beginn der Beratung darauf hinzu-
weisen, dass die Einwilligung jederzeit widerrufen
werden kann.

(3) u n v e r ä n d e r t

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten für private Versi-
cherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchführen, entsprechend.“

(4) u n v e r ä n d e r t

4. § 18 wird wie folgt geändert: 4. § 18 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden die Wörter „haben
durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung prüfen zu lassen“
durch die Wörter „beauftragen den
Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung oder andere unabhängige
Gutachter mit der Prüfung“ ersetzt.

aa) u n v e r ä n d e r t

bb) In Satz 2 wird das Wort „hat“ durch
das Wort „haben“ ersetzt und werden
nach den Wörtern „Medizinische
Dienst“ die Wörter „oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter“
eingefügt.

bb) u n v e r ä n d e r t

cc) Die folgenden Sätze werden angefügt: entfällt

„Soweit nach Satz 1 unabhängige Gutachter mit der
Prüfung beauftragt werden, sind dem Antragsteller in
der Regel drei Gutachter zur Auswahl zu benennen.
Auf die Qualifikation und Unabhängigkeit des Gut-
achters ist der Versicherte hinzuweisen. Hat sich der
Antragsteller für einen benannten Gutachter entschie-
den, wird dem Wunsch Rechnung getragen. Der An-
tragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung
innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen der
Gutachter mitzuteilen, ansonsten bestimmt die Pflege-
kasse einen Gutachter aus der übersandten Liste. Die
Gutachter sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben
nur ihrem Gewissen unterworfen.“

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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b) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort „hat“
durch die Wörter „oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter haben“ ersetzt.

b) u n v e r ä n d e r t

c) Absatz 3 wird wie folgt geändert: c) u n v e r ä n d e r t

aa) In Satz 1 werden nach den Wörtern
„Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung“ die Wörter „oder die
von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter“ eingefügt.

bb) In Satz 2 wird das Wort „soll“ durch
das Wort „ist“ ersetzt und werden die
Wörter „mitgeteilt werden“ durch das
Wort „mitzuteilen“ ersetzt.

cc) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

„Befindet sich der Antragsteller in häuslicher Umge-
bung, ohne palliativ versorgt zu werden, und wurde
die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pfle-
gezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der pflegen-
den Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der
pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2
Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,
ist eine Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter spätestens inner-
halb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei
der zuständigen Pflegekasse durchzuführen und der
Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder
der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter un-
verzüglich schriftlich darüber zu informieren, welche
Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse
weiterleiten.“

dd) In Satz 7 werden nach den Wörtern
„Medizinischen Dienstes“ die Wörter
„oder der beauftragten Gutachter“ ein-
gefügt.

ee) Die folgenden Sätze werden angefügt:

„Der Antragsteller hat ein Recht da-
rauf, dass mit dem Bescheid das Gut-
achten übermittelt wird. Bei der Be-
gutachtung ist zu erfassen, ob der An-
tragsteller von diesem Recht Gebrauch
machen will. Der Antragsteller kann
die Übermittlung des Gutachtens auch
zu einem späteren Zeitpunkt verlan-
gen.“

d) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a
eingefügt:

d) Nach Absatz 3 werden die folgenden Ab-
sätze 3a und 3b eingefügt:

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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„(3a) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen
Bescheid über den Antrag nicht innerhalb von fünf
Wochen nach Eingang des Antrags oder wird eine der
in Absatz 3 genannten verkürzten Begutachtungsfris-
ten nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Frist-
ablauf für jeden Tag Verzögerung 10 Euro an den
Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die
Pflegekasse die Verzögerung nicht zu vertreten hat
oder wenn sich der Antragsteller in stationärer Pflege
befindet und bereits als mindestens erheblich pflege-
bedürftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt ist.
Entsprechendes gilt für die privaten Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchführen.“

„(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet,
dem Antragsteller mindestens drei unab-
hängige Gutachter zur Auswahl zu be-
nennen,

1. soweit nach Absatz 1 unabhängige
Gutachter mit der Prüfung beauf-
tragt werden sollen, oder

2. wenn innerhalb von vier Wochen ab
Antragstellung keine Begutachtung
erfolgt ist.

Auf die Qualifikation und Unabhängig-
keit des Gutachters ist der Versicherte
hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller
für einen benannten Gutachter entschie-
den, wird dem Wunsch Rechnung getra-
gen. Der Antragsteller hat der Pflegekas-
se seine Entscheidung innerhalb einer
Woche ab Kenntnis der Namen der Gut-
achter mitzuteilen, ansonsten kann die
Pflegekasse einen Gutachter aus der
übersandten Liste beauftragen. Die Gut-
achter sind bei der Wahrnehmung ihrer
Aufgaben nur ihrem Gewissen unterwor-
fen.

(3b) Erteilt die Pflegekasse den
schriftlichen Bescheid über den Antrag
nicht innerhalb von fünf Wochen nach
Eingang des Antrags oder wird eine der
in Absatz 3 genannten verkürzten Begu-
tachtungsfristen nicht eingehalten, hat
die Pflegekasse nach Fristablauf für jede
begonnene Woche der Fristüberschrei-
tung unverzüglich 70 Euro an den An-
tragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht,
wenn die Pflegekasse die Verzögerung
nicht zu vertreten hat oder wenn sich der
Antragsteller in stationärer Pflege befin-
det und bereits als mindestens erheblich
pflegebedürftig (mindestens Pflegestufe I)
anerkannt ist. Entsprechendes gilt für die
privaten Versicherungsunternehmen, die

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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die private Pflege-Pflichtversicherung
durchführen. Die Träger der Pflegeversi-
cherung und die privaten Versicherungs-
unternehmen veröffentlichen jährlich je-
weils bis zum 31. März des dem Berichts-
jahr folgenden Jahres eine Statistik über
die Einhaltung der Fristen nach Absatz
3.“

e) In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort „soll“
durch die Wörter „oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter sollen“ ersetzt.

e) u n v e r ä n d e r t

f) In Absatz 5 Satz 1 werden nach den Wör-
tern „Medizinischen Dienst“ die Wörter
„oder den von der Pflegekasse beauftragten
Gutachtern“ eingefügt.

f) u n v e r ä n d e r t

g) Absatz 6 wird wie folgt geändert: g) u n v e r ä n d e r t

aa) In Satz 1 werden das Wort „hat“ durch
die Wörter „oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter haben“
und das Wort „seiner“ durch die Wör-
ter „seiner oder ihrer“ ersetzt.

bb) In Satz 2 werden das Wort „seiner“
durch die Wörter „seiner oder ihrer“
und das Wort „hat“ durch das Wort
„haben“ ersetzt sowie nach den Wör-
tern „Medizinische Dienst“ die Wörter
„oder die von der Pflegekasse beauf-
tragten Gutachter“ eingefügt.

cc) Nach Satz 2 wird folgender Satz einge-
fügt:

„Die Feststellungen zur medizinischen Rehabilitation
sind durch den Medizinischen Dienst oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter in einer gesonder-
ten Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.“

h) Dem Absatz 7 wird folgender Satz ange-
fügt:

h) u n v e r ä n d e r t

„Für andere unabhängige Gutachter gelten die Sätze 1
bis 3 entsprechend.“

5. Nach § 18 werden die folgenden §§ 18a und 18b
eingefügt:

5. Nach § 18 werden die folgenden §§ 18a und 18b
eingefügt:

„§ 18a „§ 18a

Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung, Be-
richtspflichten

Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung,
Berichtspflichten

(1) Spätestens mit der Mitteilung der Entschei- (1) u n v e r ä n d e r t

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.



ele
ktr

on
isc

he
 V

or
ab

-F
as

su
ng

*

Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode -16- Drucksache 17/10157

Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses

dung über die Pflegebedürftigkeit leitet die Pflegekas-
se dem Antragsteller die gesonderte Rehabilitations-
empfehlung des Medizinischen Dienstes oder der von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter zu und nimmt
umfassend und begründet dazu Stellung, inwieweit
auf der Grundlage der Empfehlung die Durchführung
einer Maßnahme zur medizinischen Rehabilitation
angezeigt ist. Die Pflegekasse hat den Antragsteller
zusätzlich darüber zu informieren, dass mit der Zulei-
tung einer Mitteilung über den Rehabilitationsbedarf
an den zuständigen Rehabilitationsträger ein Antrags-
verfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation entsprechend den Vorschriften des Neunten
Buches ausgelöst wird, sofern der Antragsteller in
dieses Verfahren einwilligt.

(2) Die Pflegekassen berichten für die Ge-
schäftsjahre 2013 bis 2015 jährlich über die Erfahrun-
gen mit der Umsetzung der Empfehlungen der Medi-
zinischen Dienste der Krankenversicherung oder der
beauftragten Gutachter zur medizinischen Rehabilita-
tion. Hierzu wird insbesondere Folgendes gemeldet:

(2) Die Pflegekassen berichten für die Ge-
schäftsjahre 2013 bis 2015 jährlich über die Er-
fahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen
der Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung oder der beauftragten Gutachter zur medizi-
nischen Rehabilitation. Hierzu wird insbesondere
Folgendes gemeldet:

1. die Anzahl der Empfehlungen der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung und der beauf-
tragten Gutachter für Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation im Rahmen der Begutach-
tung zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit,

1. u n v e r ä n d e r t

2. die Anzahl der Anträge an den zuständigen Re-
habilitationsträger gemäß § 31 Absatz 3 in Ver-
bindung mit § 14 des Neunten Buches,

2. u n v e r ä n d e r t

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl der
abgelehnten Leistungsentscheidungen der zu-
ständigen Rehabilitationsträger sowie die Anzahl
der Widersprüche und

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl
der abgelehnten Leistungsentscheidungen
der zuständigen Rehabilitationsträger ein-
schließlich der Gründe für Ablehnungen
sowie die Anzahl der Widersprüche und

4. die Anzahl der durchgeführten medizinischen
Rehabilitationsmaßnahmen.

4. u n v e r ä n d e r t

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis zum
31. März des dem Berichtsjahr folgenden Jahres an
den Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Näheres
über das Meldeverfahren und die Inhalte entwickelt
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium für Gesund-
heit.

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis
zum 31. März des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres an den Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen. Näheres über das Meldeverfahren und
die Inhalte entwickelt der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium für Gesundheit.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
bereitet die Daten auf und leitet die aufbereiteten und
auf Plausibilität geprüften Daten bis zum 30. Juni des
dem Berichtsjahr folgenden Jahres dem Bundesminis-
terium für Gesundheit zu. Der Verband hat die aufbe-

(3) u n v e r ä n d e r t

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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reiteten Daten der landesunmittelbaren Versiche-
rungsträger auch den für die Sozialversicherung zu-
ständigen obersten Verwaltungsbehörden der Länder
oder den von diesen bestimmten Stellen auf Verlan-
gen zuzuleiten. Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen veröffentlicht auf Basis der gemeldeten Daten
sowie sonstiger Erkenntnisse jährlich einen Bericht
bis zum 1. September des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres.

§ 18b § 18b

Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfah-
ren

u n v e r ä n d e r t

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
erlässt mit dem Ziel, die Dienstleistungsorientierung
für die Versicherten im Begutachtungsverfahren zu
stärken, bis zum 31. März 2013 für alle Medizini-
schen Dienste verbindliche Richtlinien. Der Medizini-
sche Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen und die für die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behin-
derten Menschen auf Bundesebene maßgeblichen
Organisationen sind zu beteiligen.

(2) Die Richtlinien regeln insbesondere

1. allgemeine Verhaltensgrundsätze für alle unter
der Verantwortung der Medizinischen Dienste
am Begutachtungsverfahren Beteiligten,

2. die Pflicht der Medizinischen Dienste zur indivi-
duellen und umfassenden Information des Versi-
cherten über das Begutachtungsverfahren, insbe-
sondere über den Ablauf, die Rechtsgrundlagen
und Beschwerdemöglichkeiten,

3. die regelhafte Durchführung von Versichertenbe-
fragungen und

4. ein einheitliches Verfahren zum Umgang mit
Beschwerden, die das Verhalten der Mitarbeiter
der Medizinischen Dienste oder das Verfahren
bei der Begutachtung betreffen.

(3) Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn
das Bundesministerium für Gesundheit sie genehmigt.
Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien
nicht innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bun-
desministerium für Gesundheit vorgelegt worden sind,
beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben.“

6. In § 19 Satz 2 werden die Wörter „pflegebedürf- 6. u n v e r ä n d e r t

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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tige Person“ durch die Wörter „oder mehrere
pflegebedürftige Personen“ ersetzt.

7. In § 23 Absatz 3 Satz 2 werden die Wörter „§ 14
Abs. 1 und 5 der Beihilfevorschriften des Bun-
des" durch die Wörter „§ 46 Absatz 2 und 3 der
Bundesbeihilfeverordnung“ ersetzt.

7. u n v e r ä n d e r t

8. In § 27 Satz 3 wird die Angabe „Abs. 10“ durch
die Angabe „Absatz 9“ ersetzt.

8. u n v e r ä n d e r t

9. § 28 wird wie folgt geändert: 9. u n v e r ä n d e r t

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Nummer 5 werden die Wörter
„technische Hilfen“ durch die Wörter
„wohnumfeldverbessernde Maßnah-
men“ ersetzt.

bb) In Nummer 14 wird der Punkt am En-
de durch ein Komma ersetzt und fol-
gende Nummer 15 angefügt:

„15. zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in
ambulant betreuten Wohngruppen (§ 38a).“

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

„(1b) Bis zum Erreichen des in § 45e Absatz 2
Satz 2 genannten Zeitpunkts haben Pflegebedürftige
unter den Voraussetzungen des § 45e Absatz 1 An-
spruch auf Anschubfinanzierung bei Gründung von
ambulant betreuten Wohngruppen.“

c) Dem Absatz 1b wird folgender Satz ange-
fügt:

„Versicherte mit erheblich eingeschränkter Alltags-
kompetenz haben bis zum Inkrafttreten eines Geset-
zes, das die Leistungsgewährung aufgrund eines neu-
en Pflegebedürftigkeitsbegriffs und eines entspre-
chenden Begutachtungsverfahrens regelt, Anspruch
auf verbesserte Pflegeleistungen (§ 123).“

10. In § 34 Absatz 3 wird die Angabe „nach § 44“
durch die Wörter „nach den §§ 44 und 44a“ er-
setzt.

10. u n v e r ä n d e r t

11. Nach § 37 Absatz 2 Satz 1 wird folgender Satz
eingefügt:

11. u n v e r ä n d e r t

„Die Hälfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird
während einer Kurzzeitpflege nach § 42 und einer
Verhinderungspflege nach § 39 jeweils für bis zu vier
Wochen je Kalenderjahr fortgewährt.“

12. § 38 wird folgender Satz angefügt: 12. § 38 werden folgende Sätze angefügt:

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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„Anteiliges Pflegegeld wird während einer Kurz-
zeitpflege nach § 42 und einer Verhinderungs-
pflege nach § 39 jeweils für bis zu vier Wochen
je Kalenderjahr in Höhe der Hälfte der vor Be-
ginn der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege ge-
leisteten Höhe fortgewährt.“

„Anteiliges Pflegegeld wird während einer Kurz-
zeitpflege nach § 42 und einer Verhinderungs-
pflege nach § 39 jeweils für bis zu vier Wochen
je Kalenderjahr in Höhe der Hälfte der vor Be-
ginn der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege ge-
leisteten Höhe fortgewährt. Pflegebedürftige in
vollstationären Einrichtungen der Hilfe für
behinderte Menschen (§ 43a) haben Anspruch
auf ungekürztes Pflegegeld anteilig für die
Tage, an denen sie sich in häuslicher Pflege
befinden.“

13. Nach § 38 wird folgender § 38a eingefügt: 13. Nach § 38 wird folgender § 38a eingefügt:

„§ 38a „§ 38a

Zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in ambu-
lant betreuten Wohngruppen

Zusätzliche Leistungen für Pflegebedürftige in
ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf einen
pauschalen Zuschlag in Höhe von 200 Euro monat-
lich, wenn

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf
einen pauschalen Zuschlag in Höhe von 200 Eu-
ro monatlich, wenn

1. sie in ambulant betreuten Wohngruppen in einer
gemeinsamen Wohnung mit häuslicher pflegeri-
scher Versorgung leben,

1. u n v e r ä n d e r t

2. sie Leistungen nach § 36, § 37 oder § 38 bezie-
hen,

2. u n v e r ä n d e r t

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine
Pflegekraft tätig ist, die organisatorische, verwal-
tende oder pflegerische Tätigkeiten verrichtet,
und

3. u n v e r ä n d e r t

4. es sich um ein gemeinschaftliches Wohnen von
regelmäßig mindestens drei Pflegebedürftigen
handelt mit dem Zweck der gemeinschaftlich or-
ganisierten pflegerischen Versorgung, dem die
jeweils maßgeblichen heimrechtlichen Vorschrif-
ten nicht entgegenstehen.

4. es sich um ein gemeinschaftliches Wohnen
von regelmäßig mindestens drei Pflegebe-
dürftigen handelt mit dem Zweck der ge-
meinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung, dem die jeweils maßgeblichen
heimrechtlichen Vorschriften oder ihre An-
forderungen an Leistungserbringer nicht
entgegenstehen.

(2) Keine ambulante Versorgungsform im Sin-
ne von Absatz 1 liegt vor, wenn die freie Wählbarkeit
der Pflege- und Betreuungsleistungen rechtlich oder
tatsächlich eingeschränkt ist. Die von der Gemein-
schaft unabhängig getroffenen Regelungen und Ab-
sprachen sind keine tatsächlichen Einschränkungen in
diesem Sinne.“

(2) u n v e r ä n d e r t

14. § 40 Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben. 14. § 40 Absatz 4 wird wie folgt geändert:

a) Satz 2 wird aufgehoben.

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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b) Die folgenden Sätze werden angefügt:

„Leben mehrere Pflegebedürftige in einer
gemeinsamen Wohnung, dürfen die Zu-
schüsse für Maßnahmen zur Verbesse-
rung des gemeinsamen Wohnumfeldes
einen Betrag in Höhe von 2 557 Euro je
Pflegebedürftigem nicht übersteigen. Der
Gesamtbetrag je Maßnahme nach Satz 3
ist auf 10 228 Euro begrenzt und wird bei
mehr als vier Anspruchsberechtigten an-
teilig auf die Versicherungsträger der
Anspruchsberechtigten aufgeteilt.“

15. Dem § 41 wird folgender Absatz 7 angefügt: 15. u n v e r ä n d e r t

„(7) In Fällen, in denen Pflegebedürftige ambu-
lante Pflegesachleistungen und Tages- oder Nacht-
pflege in Anspruch nehmen, sind die Vergütungen für
ambulante Pflegesachleistungen vorrangig vor den
Vergütungen für Tages- oder Nachtpflege abzurech-
nen und zu bezahlen.“

16. Dem § 42 wird folgender Absatz 4 angefügt: 16. § 42 wird wie folgt geändert

a) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wörter
„bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res“ durch die Wörter „bis zur Vollen-
dung des 25. Lebensjahres“ ersetzt.

b) Folgender Absatz 4 wird angefügt:

„(4) Abweichend von den Absätzen 1 und 2 be-
steht der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in Ein-
richtungen, die stationäre Leistungen zur medizini-
schen Vorsorge oder Rehabilitation erbringen, wenn
während einer Maßnahme der medizinischen Vorsor-
ge oder Rehabilitation für eine Pflegeperson eine
Unterbringung und Pflege des Pflegebedürftigen er-
forderlich ist.“

„(4) Abweichend von den Absätzen 1
und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeit-
pflege auch in Einrichtungen, die stationäre
Leistungen zur medizinischen Vorsorge
oder Rehabilitation erbringen, wenn wäh-
rend einer Maßnahme der medizinischen
Vorsorge oder Rehabilitation für eine Pfle-
geperson eine gleichzeitige Unterbringung
und Pflege des Pflegebedürftigen erforder-
lich ist.“

17. § 44 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 3 werden vor dem Punkt
am Ende die Wörter „und erfragt in den
Fällen, in denen die Pflege des Pflegebe-
dürftigen die Dauer von 14 Stunden un-
terschreitet, ob die Pflegeperson weitere
Pflegebedürftige pflegt“ eingefügt.

b) Folgender Absatz 6 wird angefügt:

„(6) Für die Fälle, in denen die Min-
deststundenzahl von 14 Stunden wö-
chentlicher Pflege für die Rentenversi-
cherungspflicht einer Pflegeperson nur

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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durch die Pflege mehrerer Pflegebedürf-
tiger erreicht wird, haben der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen, der
Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. und die Deutsche Rentenversi-
cherung Bund das Verfahren und die
Mitteilungspflichten zwischen den an ei-
ner Addition von Pflegezeiten beteiligten
Pflegekassen und Versicherungsunter-
nehmen durch Vereinbarung zu regeln.
Die Pflegekassen und Versicherungsun-
ternehmen dürfen die in Absatz 3 Satz 2
Nummer 1 bis 3 und 6 und, soweit dies
für eine sichere Identifikation der Pflege-
person erforderlich ist, die in den Num-
mern 4 und 5 genannten Daten sowie die
Angabe des zeitlichen Umfangs der Pfle-
getätigkeit der Pflegeperson an andere
Pflegekassen und Versicherungsunter-
nehmen, die an einer Addition von Pfle-
gezeiten beteiligt sind, zur Überprüfung
der Voraussetzungen der Rentenversi-
cherungspflicht der Pflegeperson über-
mitteln und ihnen übermittelte Daten
verarbeiten und nutzen.“

17. § 45a wird wie folgt geändert: 18. u n v e r ä n d e r t

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach den Wör-
tern „Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung“ die Wörter „oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter“ einge-
fügt und wird das Wort „hat“ durch das
Wort „haben“ ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach den Wör-
tern „der Gutachter des Medizinischen
Dienstes“ die Wörter „oder die von der
Pflegekasse beauftragten Gutachter“ einge-
fügt und wird das Wort „feststellt“ durch
das Wort „feststellen“ ersetzt.

18. § 45d wird wie folgt geändert: 19. § 45d wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst: a) u n v e r ä n d e r t

„(1) In entsprechender Anwendung des
§ 45c können die dort vorgesehenen Mittel
des Ausgleichsfonds, die dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen zur Förderung
der Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen und Versorgungskonzepte insbe-
sondere für demenziell Erkrankte zur Ver-
fügung stehen, auch verwendet werden zur
Förderung und zum Auf- und Ausbau von
Gruppen ehrenamtlich tätiger sowie sonsti-

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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ger zum bürgerschaftlichen Engagement be-
reiter Personen, die sich die Unterstützung,
allgemeine Betreuung und Entlastung von
Pflegebedürftigen, von Personen mit erheb-
lichem allgemeinem Betreuungsbedarf so-
wie deren Angehörigen zum Ziel gesetzt
haben.“

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) Dem Wortlaut werden die folgenden
Sätze vorangestellt:

aa) u n v e r ä n d e r t

„Je Versicherten werden 0,10 Euro je Kalenderjahr
verwendet zur Förderung und zum Auf- und Ausbau
von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen, die sich die Unterstützung von Pflege-
bedürftigen, von Personen mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf sowie deren Angehörigen zum
Ziel gesetzt haben. Dabei werden die Vorgaben des §
45c und das dortige Verfahren entsprechend ange-
wendet.“

bb) Im bisherigen Satz 1 werden die Wör-
ter „im Sinne von Absatz 1“ gestri-
chen.

bb) u n v e r ä n d e r t

cc) Im bisherigen Satz 2 werden die Wör-
ter „im Sinne von Absatz 1“ und die
Wörter „nach Satz 1“ gestrichen.

cc) u n v e r ä n d e r t

dd) Im bisherigen Satz 3 werden die Wör-
ter „im Sinne von Absatz 1“ gestri-
chen.

dd) u n v e r ä n d e r t

ee) Folgender Satz wird angefügt:

„Eine Förderung der Selbsthilfe
nach dieser Vorschrift ist ausge-
schlossen, soweit für dieselbe
Zweckbestimmung eine Förderung
nach § 20c des Fünften Buches er-
folgt.“

19. Nach § 45d wird folgender Sechster Abschnitt
eingefügt:

20. u n v e r ä n d e r t

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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„Sechster Abschnitt

Initiativprogramm zur Förderung neuer Wohnformen

§ 45e

Anschubfinanzierung zur Gründung von ambulant
betreuten Wohngruppen

(1) Zur Förderung der Gründung von ambulant
betreuten Wohngruppen wird Pflegebedürftigen, die
Anspruch auf Leistungen nach § 38a haben und die an
der gemeinsamen Gründung beteiligt sind, für die
altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der
gemeinsamen Wohnung zusätzlich zu dem Betrag
nach § 40 Absatz 4 einmalig ein Betrag von bis zu 2
500 Euro gewährt. Der Gesamtbetrag ist je Wohn-
gruppe auf 10 000 Euro begrenzt und wird bei mehr
als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die Versi-
cherungsträger der Anspruchsberechtigten aufgeteilt.
Der Antrag ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen
der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen. Die Sätze 1
bis 3 gelten für die Versicherten der privaten Pflege-
Pflichtversicherung entsprechend.

(2) Die Pflegekassen zahlen den Förderbetrag
aus, wenn die Gründung einer ambulant betreuten
Wohngruppe nachgewiesen wird. Der Anspruch endet
mit Ablauf des Monats, in dem das Bundesversiche-
rungsamt den Pflegekassen und dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit
der Förderung eine Gesamthöhe von 30 Millionen
Euro erreicht worden ist, spätestens aber am 31. De-
zember 2015. Einzelheiten zu den Voraussetzungen
und dem Verfahren der Förderung regelt der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V.

§ 45f

Weiterentwicklung neuer Wohnformen

(1) Zur wissenschaftlich gestützten Weiterent-
wicklung und Förderung neuer Wohnformen werden
zusätzlich 10 Millionen Euro zur Verfügung gestellt.
Dabei sind insbesondere solche Konzepte einzubezie-
hen, die es alternativ zu stationären Einrichtungen
ermöglichen, außerhalb der vollstationären Betreuung
bewohnerorientiert individuelle Versorgung anzubie-
ten.

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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(2) Einrichtungen, die aus diesem Grund bereits
eine Modellförderung, insbesondere nach § 8 Absatz
3, erfahren haben, sind von der Förderung nach Ab-
satz 1 Satz 1 ausgenommen. Für die Förderung gilt §
8 Absatz 3 entsprechend.“

20. § 46 wird wie folgt geändert: 21. § 46 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 3 Satz 1 werden nach der Angabe
„§ 7a Abs. 4 Satz 5“ die Wörter „und um
die Aufwendungen für Zahlungen nach § 18
Absatz 3a“ eingefügt.

a) In Absatz 3 Satz 1 werden nach der Angabe
„§ 7a Abs. 4 Satz 5“ die Wörter „und um
die Aufwendungen für Zahlungen nach § 18
Absatz 3b“ eingefügt.

b) Absatz 6 wird wie folgt geändert: b) u n v e r ä n d e r t

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort
„Pflegekassen“ die Wörter „und deren
Arbeitsgemeinschaften“ eingefügt.

bb) In Satz 3 werden nach den Wörtern
„bundesunmittelbaren Pflegekassen“
und „landesunmittelbaren Pflegekas-
sen“ jeweils die Wörter „und deren
Arbeitsgemeinschaften“ eingefügt.

cc) In Satz 5 werden nach dem Wort
„Pflegekassen“ die Wörter „und deren
Arbeitsgemeinschaften“ eingefügt.

21. Dem § 52 Absatz 2 wird folgender Satz ange-
fügt:

22. u n v e r ä n d e r t

„Die Landesverbände haben insbesondere den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen bei der Erfüllung
seiner Aufgaben zu unterstützen.“

22. In § 53a Satz 1 Nummer 4 werden nach dem
Wort „Qualitätsprüfungen“ die Wörter „und zur
Qualitätssicherung der Qualitätsprüfungen“ ein-
gefügt.

23. u n v e r ä n d e r t

23. Nach § 53a wird folgender § 53b eingefügt: 24. u n v e r ä n d e r t

„§ 53b

Beauftragung von anderen unabhängigen Gutachtern
durch die Pflegekassen im Verfahren zur Feststellung

der Pflegebedürftigkeit

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
erlässt bis zum 31. März 2013 mit dem Ziel einer
einheitlichen Rechtsanwendung Richtlinien zur Zu-
sammenarbeit der Pflegekassen mit anderen unabhän-
gigen Gutachtern im Verfahren zur Feststellung der
Pflegebedürftigkeit. Die Richtlinien sind für die Pfle-
gekassen verbindlich.

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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(2) Die Richtlinien regeln insbesondere Fol-
gendes:

1. die Anforderungen an die Qualifikation und die
Unabhängigkeit der Gutachter,

2. das Verfahren, mit dem sichergestellt wird, dass
die von den Pflegekassen beauftragten unabhän-
gigen Gutachter bei der Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit und bei der Zuordnung zu einer
Pflegestufe dieselben Maßstäbe wie der Medizi-
nische Dienst der Krankenversicherung anlegen,

3. die Sicherstellung der Dienstleistungsorientie-
rung im Begutachtungsverfahren und

4. die Einbeziehung der Gutachten der von den
Pflegekassen beauftragten Gutachter in das Qua-
litätssicherungsverfahren der Medizinischen
Dienste.

(3) Die Richtlinien bedürfen der Zustimmung
des Bundesministeriums für Gesundheit.“

24. § 55 wird wie folgt geändert: 25. u n v e r ä n d e r t

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter „1,95
vom Hundert“ durch die Angabe „2,05 Pro-
zent“ ersetzt.

b) Folgender Absatz 5 wird angefügt:

„(5) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern so-
wie bei mitarbeitenden Familienangehörigen, die
Mitglied der landwirtschaftlichen Krankenkasse sind,
wird der Beitrag abweichend von den Absätzen 1 bis
3 in Form eines Zuschlags auf den Krankenversiche-
rungsbeitrag, der nach den Vorschriften des Zweiten
Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte
aus dem Arbeitseinkommen aus Land- und Forstwirt-
schaft zu zahlen ist, erhoben. Die Höhe des Zuschlags
ergibt sich aus dem Verhältnis des Beitragssatzes nach
Absatz 1 Satz 1 zu dem allgemeinen Beitragssatz nach
§ 241 des Fünften Buches. Sind die Voraussetzungen
für einen Beitragszuschlag für Kinderlose nach Ab-
satz 3 erfüllt, erhöht sich der Zuschlag nach Satz 2 um
das Verhältnis des Beitragszuschlags für Kinderlose
nach Absatz 3 Satz 1 zu dem Beitragssatz nach Absatz
1 Satz 1.“

25. § 57 Absatz 3 wird wie folgt gefasst: 26. u n v e r ä n d e r t

„(3) Für die Beitragsbemessung der in § 20 Ab-
satz 1 Nummer 3 genannten Altenteiler gilt § 45 des
Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der
Landwirte.“

26. § 71 wird wie folgt geändert: 27. u n v e r ä n d e r t

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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a) In Absatz 2 Nummer 2 werden jeweils die
Wörter „nur“ gestrichen.

b) Absatz 3 wird wie folgt geändert:

aa) In den Sätzen 1, 2 und 3 wird jeweils
das Wort „fünf“ durch das Wort „acht“
ersetzt.

bb) Die Sätze 4 und 5 werden aufgehoben.

27. § 72 wird wie folgt geändert: 28. u n v e r ä n d e r t

a) In Absatz 2 Satz 1 werden im Satzteil nach
dem Semikolon die Wörter „örtlich und“
durch die Wörter „vor Ort“ ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 werden nach
dem Wort „zahlen“ ein Komma sowie die
Wörter „soweit diese nicht von einer Ver-
ordnung über Mindestentgeltsätze aufgrund
des Gesetzes über zwingende Arbeitsbedin-
gungen für grenzüberschreitend entsandte
und für regelmäßig im Inland beschäftigte
Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen (Ar-
beitnehmer-Entsendegesetz) erfasst sind“
eingefügt.

28. § 77 Absatz 1 wird wie folgt gefasst: 29. u n v e r ä n d e r t

„(1) Zur Sicherstellung der häuslichen Pflege
und Betreuung sowie der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung soll die Pflegekasse Verträge mit einzelnen
geeigneten Pflegekräften schließen, um dem Pflege-
bedürftigen zu helfen, ein möglichst selbständiges und
selbstbestimmtes Leben zu führen oder dem besonde-
ren Wunsch des Pflegebedürftigen zur Gestaltung der
Hilfe zu entsprechen; Verträge mit Verwandten oder
Verschwägerten des Pflegebedürftigen bis zum dritten
Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebedürfti-
gen in häuslicher Gemeinschaft leben, sind unzuläs-
sig. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualität,
Qualitätssicherung, Vergütung sowie Prüfung der
Qualität und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leis-
tungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwenden.
Die Vergütungen sind für Leistungen der Grundpflege
und der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie für
Betreuungsleistungen nach § 36 Absatz 1 zu vereinba-
ren. In dem Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pfle-
gekräfte mit dem Pflegebedürftigen, dem sie Leistun-
gen der häuslichen Pflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung erbringen, kein Beschäftigungsver-
hältnis eingehen dürfen. Soweit davon abweichend
Verträge geschlossen sind, sind sie zu kündigen. Die
Sätze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschäftigungsverhältnis vor dem 1. Mai

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.



ele
ktr

on
isc

he
 V

or
ab

-F
as

su
ng

*

Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode -27- Drucksache 17/10157

Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses

1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleis-
tungen von der zuständigen Pflegekasse auf-
grund eines von ihr mit der Pflegekraft abge-
schlossenen Vertrages vergütet worden sind.

In den Pflegeverträgen zwischen den Pflegebedürfti-
gen und den Pflegekräften sind mindestens Art, Inhalt
und Umfang der Leistungen einschließlich der dafür
mit den Kostenträgern vereinbarten Vergütungen zu
beschreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.“

29. § 78 Absatz 2 Satz 1 wird aufgehoben und in
dem bisherigen Satz 2 wird das Wort „Er“ durch
die Wörter „Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen“ ersetzt.

30. u n v e r ä n d e r t

30. In § 81 Absatz 1 Satz 2 werden die Wörter „ein-
schließlich der See-Krankenkasse“ gestrichen.

31. u n v e r ä n d e r t

31. § 82b wird wie folgt geändert: 32. u n v e r ä n d e r t

a) Der Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefügt:

„(2) Stationäre Pflegeeinrichtungen können für
ehrenamtliche Unterstützung als ergänzendes Enga-
gement bei allgemeinen Pflegeleistungen Aufwands-
entschädigungen zahlen. Absatz 1 gilt entsprechend.“

32. In § 84 Absatz 2 Satz 4 werden nach dem Wort
„ermöglichen,“ die Wörter „seine Personalauf-
wendungen zu finanzieren und“ eingefügt.

33. In § 84 Absatz 2 Satz 4 werden nach dem Wort
„ermöglichen,“ die Wörter „seine Aufwendun-
gen zu finanzieren und“ eingefügt.

33. Nach § 87 Satz 2 wird folgender Satz eingefügt: entfällt

„Entgelte für Verpflegung dürfen nur für Tage
berechnet werden, an denen Verpflegung in An-
spruch genommen wurde.“

34. In § 87a Absatz 1 Satz 7 werden die Wörter „und
Verpflegung“ gestrichen.

entfällt

35. § 87b wird wie folgt geändert: 34. § 87b wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 wird das Wort „Vollstationä-
re“ durch das Wort „Stationäre“ er-
setzt.

aa) u n v e r ä n d e r t

bb) In Satz 2 Nummer 2 werden die Wör-
ter „sozialversicherungspflichtig be-
schäftigtes“ gestrichen und werden
nach dem Wort „Betreuungspersonal“
ein Komma sowie die Wörter „in voll-
stationären Pflegeeinrichtungen in so-
zialversicherungspflichtiger Beschäfti-

bb) u n v e r ä n d e r t

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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gung“ eingefügt.

cc) In Satz 2 Nummer 3 wird das Wort
„fünfundzwanzig“ durch das Wort
„vierundzwanzig“ ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden vor dem Punkt
am Ende die Wörter „; § 28 Absatz 2 ist
entsprechend anzuwenden“ eingefügt.

b) u n v e r ä n d e r t

c) Absatz 3 wird wie folgt geändert: c) u n v e r ä n d e r t

aa) In Satz 1 werden die Wörter „bis zum
31. August 2008“ gestrichen, das Wort
„vollstationären“ wird durch das Wort
„stationären“ und das Wort „vollstati-
onärer“ durch das Wort „stationärer“
ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort „Pflegeheime“
durch die Wörter „stationären Pflege-
einrichtungen“ ersetzt.

36. § 89 wird wie folgt geändert: 35. § 89 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 3 werden nach dem Wort
„ermöglichen,“ die Wörter „seine Personal-
aufwendungen zu finanzieren und“ einge-
fügt.

a) In Absatz 1 Satz 3 werden nach dem Wort
„ermöglichen,“ die Wörter „seine Aufwen-
dungen zu finanzieren und“ eingefügt.

b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst: b) u n v e r ä n d e r t

„Die Vergütungen sind mit Wirkung ab dem 1. Januar
2013 nach Zeitaufwand und unabhängig vom Zeit-
aufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen
Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in
Ausnahmefällen auch nach Einzelleistungen je nach
Art und Umfang der Pflegeleistung zu bemessen;
sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versor-
gung, Behördengänge oder Fahrkosten können auch
mit Pauschalen vergütet werden.“

37. In § 94 Absatz 1 Nummer 8 werden nach der
Angabe „(§ 7a)“ ein Komma und die Wörter
„das Ausstellen von Beratungsgutscheinen (§
7b)“ eingefügt.

36. u n v e r ä n d e r t

38. Nach § 97c wird folgender § 97d eingefügt: 37. u n v e r ä n d e r t

„§ 97d

Begutachtung durch unabhängige Gutachter

(1) Von den Pflegekassen gemäß § 18 Absatz 1
Satz 1 beauftragte unabhängige Gutachter sind be-
rechtigt, personenbezogene Daten des Antragstellers
zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies
für die Zwecke der Begutachtung gemäß § 18 erfor-

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.



ele
ktr

on
isc

he
 V

or
ab

-F
as

su
ng

*

Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode -29- Drucksache 17/10157

Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses

derlich ist. Die Daten sind vertraulich zu behandeln.
Durch technische und organisatorische Maßnahmen
ist sicherzustellen, dass die Daten nur den Personen
zugänglich sind, die sie zur Erfüllung des dem Gut-
achter von den Pflegekassen nach § 18 Absatz 1 Satz
1 erteilten Auftrags benötigen.

(2) Die unabhängigen Gutachter dürfen das Er-
gebnis der Prüfung zur Feststellung der Pflegebedürf-
tigkeit sowie die Rehabilitationsempfehlung gemäß §
18 an die sie beauftragende Pflegekasse übermitteln,
soweit dies zur Erfüllung der gesetzlichen Aufgaben
der Pflegekasse erforderlich ist; § 35 des Ersten Bu-
ches gilt entsprechend. Dabei ist sicherzustellen, dass
das Ergebnis der Prüfung zur Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit sowie die Rehabilitationsempfehlung
nur den Personen zugänglich gemacht werden, die sie
zur Erfüllung ihrer Aufgaben benötigen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach fünf
Jahren zu löschen. § 107 Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend.“

39. Dem § 105 Absatz 2 wird folgender Satz ange-
fügt:

38. u n v e r ä n d e r t

„§ 302 Absatz 2 Satz 2 und 3 des Fünften Buches gilt
entsprechend.“

40. § 109 Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt geändert: 39. u n v e r ä n d e r t

a) In Nummer 3 werden nach dem Wort „Ge-
schlecht“ ein Komma und das Wort „Ge-
burtsjahr“ sowie nach dem Wort „Umschu-
lung“ ein Komma und die Wörter „zusätz-
lich bei Auszubildenden und Umschülern
Art der Ausbildung und Ausbildungsjahr“
eingefügt.

b) In Nummer 5 werden nach dem Wort „Pfle-
gebedürftige“ die Wörter „und Personen mit
erheblich eingeschränkter Alltagskompe-
tenz“ eingefügt.

41. § 113 wird wie folgt geändert: 40. § 113 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden vor dem Punkt
am Ende die Wörter „und gelten vom ersten
Tag des auf die Veröffentlichung folgenden
Monats“ eingefügt.

aa) In Satz 2 werden vor dem Punkt am
Ende die Wörter „und gelten vom ers-
ten Tag des auf die Veröffentlichung
folgenden Monats“ eingefügt.

bb) In Satz 4 Nummer 2 wird das Wort
„sowie“ durch ein Komma ersetzt, in
Nummer 3 wird der Punkt am Ende
durch das Wort „sowie“ ersetzt und
folgende Nummer 4 wird angefügt:

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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„4. an ein indikatorengestütztes
Verfahren zur vergleichenden
Messung und Darstellung von
Ergebnisqualität im stationären
Bereich, das auf der Grundlage
einer strukturierten Datenerhe-
bung im Rahmen des internen
Qualitätsmanagements eine
Qualitätsberichterstattung und
die externe Qualitätsprüfung
ermöglicht.“

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wörter „bis
zum 31. März 2009“ durch die Wörter „in-
nerhalb von sechs Monaten, nachdem eine
Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen
aufgefordert hat,“ ersetzt.

b) u n v e r ä n d e r t

42. § 114 wird wie folgt geändert: 41. § 114 wird wie folgt geändert:

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Sätze
angefügt:

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Sätze
angefügt:

„Vollstationäre Pflegeeinrichtungen sind ab dem 1.
Januar 2013 verpflichtet, die Landesverbände der
Pflegekassen unmittelbar nach einer Regelprüfung
darüber zu informieren, wie die ärztliche, fachärztli-
che und zahnärztliche Versorgung sowie die Arznei-
mittelversorgung in den Einrichtungen geregelt sind.
Sie sollen insbesondere hinweisen auf

„Vollstationäre Pflegeeinrichtungen sind ab
dem 1. Januar 2014 verpflichtet, die Lan-
desverbände der Pflegekassen unmittelbar
nach einer Regelprüfung darüber zu infor-
mieren, wie die ärztliche, fachärztliche und
zahnärztliche Versorgung sowie die Arz-
neimittelversorgung in den Einrichtungen
geregelt sind. Sie sollen insbesondere hin-
weisen auf

1. den Abschluss und den Inhalt von Kooperations-
verträgen oder die Einbindung der Einrichtung in
Ärztenetze sowie

1. u n v e r ä n d e r t

2. den Abschluss von Vereinbarungen mit Apothe-
ken.

2. u n v e r ä n d e r t

Änderungen hinsichtlich der ärztlichen, fachärztlichen
und zahnärztlichen Versorgung sowie der Arzneimit-
telversorgung sind den Landesverbänden der Pflege-
kassen innerhalb von vier Wochen zu melden.“

Wesentliche Änderungen hinsichtlich der
ärztlichen, fachärztlichen und zahnärztli-
chen Versorgung sowie der Arzneimittel-
versorgung sind den Landesverbänden der
Pflegekassen innerhalb von vier Wochen zu
melden.“

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst: b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

„(3) Die Landesverbände der Pflegekassen haben
im Rahmen der Zusammenarbeit mit den nach heim-
rechtlichen Vorschriften zuständigen Aufsichtsbehör-
den (§ 117) vor einer Regelprüfung insbesondere zu
erfragen, ob Qualitätsanforderungen nach diesem
Buch und den auf seiner Grundlage abgeschlossenen
vertraglichen Vereinbarungen in einer Prüfung der
nach heimrechtlichen Vorschriften zuständigen Auf-

„(3) Die Landesverbände der Pflege-
kassen haben im Rahmen der Zusammenar-
beit mit den nach heimrechtlichen Vor-
schriften zuständigen Aufsichtsbehörden (§
117) vor einer Regelprüfung insbesondere
zu erfragen, ob Qualitätsanforderungen
nach diesem Buch und den auf seiner
Grundlage abgeschlossenen vertraglichen

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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sichtsbehörde oder in einem nach Landesrecht durch-
geführten Prüfverfahren berücksichtigt worden sind.
Um Doppelprüfungen zu vermeiden, haben die Lan-
desverbände der Pflegekassen den Prüfumfang der
Regelprüfung in angemessener Weise zu verringern,
wenn

Vereinbarungen in einer Prüfung der nach
heimrechtlichen Vorschriften zuständigen
Aufsichtsbehörde oder in einem nach Lan-
desrecht durchgeführten Prüfverfahren be-
rücksichtigt worden sind. Hierzu können
auch Vereinbarungen auf Landesebene
zwischen den Landesverbänden der Pfle-
gekassen und den nach heimrechtlichen
Vorschriften zuständigen Aufsichtsbe-
hörden sowie den für weitere Prüfverfah-
ren zuständigen Aufsichtsbehörden ge-
troffen werden. Um Doppelprüfungen zu
vermeiden, haben die Landesverbände der
Pflegekassen den Prüfumfang der Regelprü-
fung in angemessener Weise zu verringern,
wenn

1. die Prüfungen nicht länger als neun Monate zu-
rückliegen,

1. u n v e r ä n d e r t

2. die Prüfergebnisse nach pflegefachlichen Kriteri-
en den Ergebnissen einer Regelprüfung gleich-
wertig sind und

2. u n v e r ä n d e r t

3. die Veröffentlichung der von den Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistungen und deren Qualität,
insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Le-
bensqualität, gemäß § 115 Absatz 1a gewährleis-
tet ist.

3. u n v e r ä n d e r t

Die Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass von einer
Verringerung der Prüfpflicht abgesehen wird.“

Die Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass
von einer Verringerung der Prüfpflicht ab-
gesehen wird.“

c) Dem Absatz 5 werden die folgenden Sätze
angefügt:

c) u n v e r ä n d e r t

„Kosten im Sinne der Sätze 2 und 3 sind nur zusätzli-
che, tatsächlich bei der Wiederholungsprüfung ange-
fallene Aufwendungen, nicht aber Verwaltungs- oder
Vorhaltekosten, die auch ohne Wiederholungsprüfung
angefallen wären. Pauschalen oder Durchschnittswer-
te können nicht angesetzt werden.“

43. § 114a wird wie folgt geändert: 42. § 114a wird wie folgt geändert:

a) Nach Absatz 1 Satz 2 werden die folgenden
Sätze eingefügt:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort
„Prüfungen“ die Wörter „in statio-
nären Pflegeeinrichtungen“ einge-
fügt.

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz ein-
gefügt:

„Wenn organisatorische Gründe es erfordern, soll die „Qualitätsprüfungen in ambulanten

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Qualitätsprüfung in ambulanten Pflegeeinrichtungen
kurzfristig angekündigt werden. Diese Gründe sind
den Landesverbänden der Pflegekasse mit dem Prüf-
bericht schriftlich mitzuteilen.“

Pflegeeinrichtungen sind am Tag zu-
vor anzukündigen.“

b) Absatz 2 Satz 5 wird gestrichen. b) u n v e r ä n d e r t

c) Absatz 3 Satz 4 wird wie folgt gefasst: c) Absatz 3 wird wie folgt geändert:

aa) Nach Satz 2 wird folgender Satz ein-
gefügt:

„Bei der Beurteilung der Pflegequa-
lität sind die Pflegedokumentation,
die Inaugenscheinnahme der Pflege-
bedürftigen und Befragungen der
Beschäftigten der Pflegeeinrichtun-
gen sowie der Pflegebedürftigen, ih-
rer Angehörigen und der vertre-
tungsberechtigten Personen ange-
messen zu berücksichtigen.“

bb) Der neue Satz 5 wird wie folgt ge-
fasst:

„Einsichtnahmen in Pflegedokumentationen, Inaugen-
scheinnahmen von Pflegebedürftigen, Befragungen
von Personen nach Satz 2 sowie die damit jeweils
zusammenhängende Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung personenbezogener Daten von Pflegebedürf-
tigen zum Zwecke der Erstellung eines Prüfberichts
bedürfen der Einwilligung der betroffenen Pflegebe-
dürftigen.“

„Einsichtnahmen in Pflegedokumenta-
tionen, Inaugenscheinnahmen von
Pflegebedürftigen und Befragungen
von Personen nach Satz 2 sowie die
damit jeweils zusammenhängende Er-
hebung, Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten von Pflege-
bedürftigen zum Zwecke der Erstel-
lung eines Prüfberichts bedürfen der
Einwilligung der betroffenen Pflege-
bedürftigen.“

d) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a
eingefügt:

d) u n v e r ä n d e r t

„(3a) Die Einwilligung nach Absatz 2 oder 3
muss in einer Urkunde oder auf andere zur dauerhaf-
ten Wiedergabe in Schriftzeichen geeignete Weise
abgegeben werden, die Person des Erklärenden be-
nennen und den Abschluss der Erklärung durch Nach-
bildung der Namensunterschrift oder anders erkennbar
machen (Textform). Ist der Pflegebedürftige einwilli-
gungsunfähig, ist die Einwilligung eines hierzu Be-
rechtigten einzuholen.“

44. Nach § 115 Absatz 1a wird folgender Absatz 1b
eingefügt:

43. Nach § 115 Absatz 1a wird folgender Absatz 1b
eingefügt:

„(1b) Die Landesverbände der Pflegekassen stel-
len sicher, dass ab dem 1. Januar 2013 die Informatio-
nen gemäß § 114 Absatz 1 über die Regelungen zur
ärztlichen, fachärztlichen und zahnärztlichen Versor-
gung sowie zur Arzneimittelversorgung in vollstatio-

„(1b) Die Landesverbände der Pflegekassen
stellen sicher, dass ab dem 1. Januar 2014 die In-
formationen gemäß § 114 Absatz 1 über die Re-
gelungen zur ärztlichen, fachärztlichen und
zahnärztlichen Versorgung sowie zur Arzneimit-

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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nären Einrichtungen für die Pflegebedürftigen und
ihre Angehörigen verständlich, übersichtlich und ver-
gleichbar sowohl im Internet als auch in anderer ge-
eigneter Form kostenfrei zur Verfügung gestellt wer-
den. Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die
Informationen nach Satz 1 an gut sichtbarer Stelle in
der Pflegeeinrichtung auszuhängen.“

telversorgung in vollstationären Einrichtungen
für die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen
verständlich, übersichtlich und vergleichbar so-
wohl im Internet als auch in anderer geeigneter
Form kostenfrei zur Verfügung gestellt werden.
Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die In-
formationen nach Satz 1 an gut sichtbarer Stelle
in der Pflegeeinrichtung auszuhängen.“

45. § 117 wird wie folgt geändert: 44. u n v e r ä n d e r t

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 Nummer 1 wird vor dem
Wort „gegenseitige“ das Wort „regel-
mäßige“ eingefügt und wird in Num-
mer 2 das Wort „oder“ durch das Wort
„und“ ersetzt.

bb) In Satz 3 werden vor dem Punkt am
Ende die Wörter „und sich an entspre-
chenden Vereinbarungen zu beteili-
gen“ eingefügt.

b) Dem Wortlaut des Absatzes 2 werden die
folgenden Sätze vorangestellt:

„Die Landesverbände der Pflegekassen sowie der
Medizinische Dienst und der Prüfdienst des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V. können
mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zuständi-
gen Aufsichtsbehörden ein Modellvorhaben vereinba-
ren, das darauf zielt, eine abgestimmte Vorgehenswei-
se bei der Prüfung der Qualität von Pflegeeinrichtun-
gen nach diesem Buch und nach heimrechtlichen
Vorschriften zu erarbeiten. Von den Richtlinien nach
§ 114a Absatz 7 und den nach § 115 Absatz 1a Satz 6
bundesweit getroffenen Vereinbarungen kann dabei
für die Zwecke und die Dauer des Modellvorhabens
abgewichen werden.“

46. Nach § 117 wird folgender § 118 eingefügt: 45. Nach § 117 wird folgender § 118 eingefügt:

„§ 118 „§ 118

Beteiligung von Interessenvertretungen, Verord-
nungsermächtigung

Beteiligung von Interessenvertretungen, Verord-
nungsermächtigung

(1) Bei Erarbeitung oder Änderung (1) Bei Erarbeitung oder Änderung

1. der in § 17 Absatz 1, den §§ 18b, 45a Absatz 2
Satz 3, § 45b Absatz 1 Satz 4 und § 114a Absatz
7 vorgesehenen Richtlinien des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen sowie

1. u n v e r ä n d e r t

2. der Vereinbarungen der Selbstverwaltungspart-
ner nach § 113 Absatz 1, § 113a Absatz 1 und §

2. u n v e r ä n d e r t

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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115 Absatz 1a

wirken die auf Bundesebene maßgeblichen Organisa-
tionen für die Wahrnehmung der Interessen der
Selbsthilfe pflegebedürftiger und behinderter Men-
schen nach Maßgabe der Verordnung nach Absatz 2
beratend mit. Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch
das Recht zur Anwesenheit bei Beschlussfassungen.
Wird den schriftlichen Anliegen dieser Organisatio-
nen nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Grün-
de dafür schriftlich mitzuteilen.

wirken die auf Bundesebene maßgeblichen Or-
ganisationen für die Wahrnehmung der Interes-
sen und der Selbsthilfe pflegebedürftiger und
behinderter Menschen nach Maßgabe der Ver-
ordnung nach Absatz 2 beratend mit. Das
Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht zur
Anwesenheit bei Beschlussfassungen. Wird den
schriftlichen Anliegen dieser Organisationen
nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die
Gründe dafür schriftlich mitzuteilen.

(2) Das Bundesministerium für Gesundheit
wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates Einzelheiten festzulegen
für

(2) u n v e r ä n d e r t

1. die Voraussetzungen der Anerkennung der für
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbst-
hilfe der pflegebedürftigen und behinderten
Menschen maßgeblichen Organisationen auf
Bundesebene, insbesondere zu den Erfordernis-
sen an die Organisationsform und die Offenle-
gung der Finanzierung, sowie

2. das Verfahren der Beteiligung.“

47. § 120 wird wie folgt geändert: 46. § 120 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 2 Satz 2 und 3 wird durch folgenden
Satz ersetzt:

a) u n v e r ä n d e r t

„Der Pflegevertrag kann von dem Pflegebedürftigen
jederzeit ohne Einhaltung einer Frist gekündigt wer-
den.“

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst: b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

„(3) In dem Pflegevertrag sind mindestens Art,
Inhalt und Umfang der Leistungen einschließlich der
dafür mit den Kostenträgern nach § 89 vereinbarten
Zeitvergütungen und der vom Zeitaufwand unabhän-
gigen vereinbarten Vergütungen für jede Leistung
oder jede Komplexleistung gesondert zu beschreiben.
Der Pflegedienst hat den Pflegebedürftigen vor Ver-
tragsschluss und bei jeder wesentlichen Veränderung
darüber zu unterrichten, wie sich die vom Zeitauf-
wand unabhängige Vergütung im Vergleich zu einer
rein zeitbezogenen Vergütung darstellt. Diese Gegen-
überstellung hat in der Regel schriftlich zu erfolgen.
Auf dieser Grundlage entscheidet der Pflegebedürftige
über die Vergütungsform. In dem Pflegevertrag ist die
Entscheidung zu dokumentieren.“

„(3) In dem Pflegevertrag sind mindes-
tens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen
einschließlich der dafür mit den Kostenträ-
gern nach § 89 vereinbarten Zeitvergütun-
gen und der vom Zeitaufwand unabhängi-
gen vereinbarten Vergütungen für jede Leis-
tung oder jede Komplexleistung gesondert
zu beschreiben. Der Pflegedienst hat den
Pflegebedürftigen unmittelbar nach In-
krafttreten dieser Regelung sowie vor
Vertragsschluss und bei jeder wesentlichen
Veränderung darüber zu unterrichten, wie
sich die vom Zeitaufwand unabhängige
Vergütung im Vergleich zu einer rein zeit-
bezogenen Vergütung darstellt und ihn auf
seine Wahlmöglichkeiten bei der Zu-
sammenstellung dieser Vergütungsfor-
men hinzuweisen. Diese Gegenüberstel-

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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lung hat in der Regel schriftlich zu erfolgen.
Auf dieser Grundlage entscheidet der Pfle-
gebedürftige über die Vergütungsform. In
dem Pflegevertrag ist die Entscheidung zu
dokumentieren.“

47. § 121 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Nummer 6 wird der Punkt am
Ende durch ein Komma ersetzt.

bb) Folgende Nummer 7 wird angefügt:

„7. entgegen § 128 Absatz 1 Satz 4
die dort genannten Daten nicht,
nicht richtig, nicht vollständig
oder nicht rechtzeitig übermit-
telt.“

b) In Absatz 3 werden die Wörter „nach
Absatz 1 Nr. 2“ durch die Wörter „nach
Absatz 1 Nummer 2 und 7“ ersetzt.

48. Die folgenden §§ 123 bis 125 werden angefügt: 48. Die folgenden §§ 123 bis 125 werden angefügt:

„§ 123 „§ 123

Übergangsregelung: Verbesserte Pflegeleistungen für
Personen mit erheblich eingeschränkter Alltagskom-

petenz

u n v e r ä n d e r t

(1) Versicherte, die wegen erheblich einge-
schränkter Alltagskompetenz die Voraussetzungen
des § 45a erfüllen, haben neben den Leistungen nach
§ 45b bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die
Leistungsgewährung auf Grund eines neuen Pflegebe-
dürftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begu-
tachtungsverfahrens regelt, Ansprüche auf Pflegeleis-
tungen nach Maßgabe der folgenden Absätze.

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Ka-
lendermonat Anspruch auf

1. Pflegegeld nach § 37 in Höhe von 120 Euro oder

2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Höhe von bis
zu 225 Euro oder

3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1
und 2 (§ 38)

sowie Ansprüche nach den §§ 39 und 40.

(3) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe I erhö-
hen sich das Pflegegeld nach § 37 um 70 Euro auf 305
Euro und die Pflegesachleistungen nach § 36 um 215

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Euro auf bis zu 665 Euro.

(4) Für Pflegebedürftige der Pflegestufe II er-
höhen sich das Pflegegeld nach § 37 um 85 Euro auf
525 Euro und die Pflegesachleistungen nach § 36 um
150 Euro auf bis zu 1 250 Euro.

§ 124 § 124

Übergangsregelung: Häusliche Betreuung Übergangsregelung: Häusliche Betreuung

(1) Pflegebedürftige der Pflegestufen I bis III
sowie Versicherte, die wegen erheblich eingeschränk-
ter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a
erfüllen, haben bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes,
das die Leistungsgewährung aufgrund eines neuen
Pflegebedürftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden
Begutachtungsverfahrens regelt, nach den §§ 36 und
123 einen Anspruch auf häusliche Betreuung.

(1) u n v e r ä n d e r t

(2) Leistungen der häuslichen Betreuung wer-
den neben Grundpflege und hauswirtschaftlicher Ver-
sorgung als pflegerische Betreuungsmaßnahmen erb-
racht. Sie umfassen Unterstützung und sonstige Hilfen
im häuslichen Umfeld des Pflegebedürftigen oder
seiner Familie und schließen insbesondere das Fol-
gende mit ein:

(2) Leistungen der häuslichen Betreuung
werden neben Grundpflege und hauswirtschaftli-
cher Versorgung als pflegerische Betreuungs-
maßnahmen erbracht. Sie umfassen Unterstüt-
zung und sonstige Hilfen im häuslichen Umfeld
des Pflegebedürftigen oder seiner Familie und
schließen insbesondere das Folgende mit ein:

1. Unterstützung von Aktivitäten im häuslichen
Umfeld, die dem Zweck der Kommunikation und
der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte dienen,

1. u n v e r ä n d e r t

2. Unterstützung bei der Gestaltung des häuslichen
Alltags, insbesondere Hilfen zur Entwicklung
und Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur, zur
Durchführung bedürfnisgerechter Beschäftigun-
gen und zur Einhaltung eines bedürfnisgerechten
Tag-/Nacht-Rhythmus.

2. u n v e r ä n d e r t

Häusliche Betreuung kann von mehreren
Pflegebedürftigen oder Versicherten mit er-
heblich eingeschränkter Alltagskompetenz
auch als gemeinschaftliche häusliche Betreu-
ung im häuslichen Umfeld einer oder eines
Beteiligten oder seiner Familie als Sachleis-
tung in Anspruch genommen werden.

(3) Der Anspruch auf häusliche Betreuung setzt
voraus, dass die Grundpflege und die hauswirtschaft-
liche Versorgung im Einzelfall sichergestellt sind.

(3) u n v e r ä n d e r t

(4) Das Siebte, das Achte und das Elfte Kapitel
sind entsprechend anzuwenden.

(4) u n v e r ä n d e r t

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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§ 125 § 125

Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der
häuslichen Betreuung durch Betreuungsdienste

u n v e r ä n d e r t

(1) Der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen kann in den Jahren 2013 und 2014 aus Mit-
teln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung mit
bis zu 5 Millionen Euro Modellvorhaben zur Erpro-
bung von Leistungen der häuslichen Betreuung nach §
124 durch Betreuungsdienste vereinbaren. Dienste
können als Betreuungsdienste Vereinbarungspartner
werden, die insbesondere für demenziell erkrankte
Pflegebedürftige dauerhaft häusliche Betreuung und
hauswirtschaftliche Versorgung erbringen.

(2) Die Modellvorhaben sind darauf auszurich-
ten, die Wirkungen des Einsatzes von Betreuungs-
diensten auf die pflegerische Versorgung umfassend
bezüglich Qualität, Wirtschaftlichkeit, Inhalt der er-
brachten Leistungen und Akzeptanz bei den Pflegebe-
dürftigen zu untersuchen und sind auf längstens drei
Jahre zu befristen. Für die Modellvorhaben ist eine
wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzu-
sehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben perso-
nenbezogene Daten benötigt werden, können diese
mit Einwilligung des Pflegebedürftigen erhoben, ver-
arbeitet und genutzt werden. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte
und Durchführung der Modellvorhaben. Die Modell-
vorhaben sind mit dem Bundesministerium für Ge-
sundheit abzustimmen.

(3) Auf die am Modell teilnehmenden Dienste
sind die Vorschriften dieses Buches für Pflegedienste
entsprechend anzuwenden. An Stelle der verantwort-
lichen Pflegefachkraft können sie eine entsprechend
qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlässige
Kraft mit praktischer Berufserfahrung im erlernten
Beruf von zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre
als verantwortliche Kraft einsetzen; § 71 Absatz 3
Satz 4 ist entsprechend anzuwenden. Die Zulassung
der teilnehmenden Betreuungsdienste zur Versorgung
bleibt bis zu zwei Jahre nach dem Ende des Modell-
programms gültig.“

49. Folgendes Dreizehntes Kapitel wird angefügt:

„Dreizehntes Kapitel

Zulagenförderung der privaten Pflege-

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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vorsorge

§ 126

Zulageberechtigte

Personen, die nach dem Dritten Kapitel
in der sozialen oder privaten Pflegeversiche-
rung versichert sind (zulageberechtigte Per-
sonen), haben bei Vorliegen einer auf ihren
Namen lautenden privaten Pflege-
Zusatzversicherung unter den in § 127 Absatz
2 genannten Voraussetzungen Anspruch auf
eine Pflegevorsorgezulage. Davon ausgenom-
men sind Personen, die das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben, sowie Personen,
die vor Abschluss der privaten Pflege-
Zusatzversicherung bereits Leistungen nach §
123 oder als Pflegebedürftige Leistungen nach
dem Vierten Kapitel oder gleichwertige Ver-
tragsleistungen der privaten Pflege-
Pflichtversicherung beziehen oder bezogen
haben.

§ 127

Pflegevorsorgezulage, Fördervoraussetzungen

(1) Leistet die zulageberechtigte Person
mindestens einen Beitrag von monatlich 10
Euro im jeweiligen Beitragsjahr zugunsten ei-
ner auf ihren Namen lautenden, gemäß Ab-
satz 2 förderfähigen privaten Pflege-
Zusatzversicherung, hat sie Anspruch auf eine
Zulage in Höhe von monatlich 5 Euro. Die Zu-
lage wird bei dem Mindestbeitrag nach Satz 1
nicht berücksichtigt. Die Zulage wird je
zulageberechtigter Person für jeden Monat
nur für einen Versicherungsvertrag gewährt.
Der Mindestbeitrag und die Zulage sind für
den förderfähigen Tarif zu verwenden.

(2) Eine nach diesem Kapitel förderfä-
hige private Pflege-Zusatzversicherung liegt
vor, wenn das Versicherungsunternehmen
hierfür

1. die Kalkulation nach Art der Lebensver-
sicherung gemäß § 12 Absatz 1 Nummer
1 und 2 des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes vorsieht,

2. allen in § 126 genannten Personen einen

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Anspruch auf Versicherung gewährt,

3. auf das ordentliche Kündigungsrecht so-
wie auf eine Risikoprüfung und die Ver-
einbarung von Risikozuschlägen und
Leistungsausschlüssen verzichtet,

4. bei Vorliegen von Pflegebedürftigkeit im
Sinne des § 14 einen vertraglichen An-
spruch auf Auszahlung von Geldleistun-
gen für jede der in § 15 aufgeführten
Pflegestufen, dabei in Höhe von mindes-
tens 600 Euro für die in § 15 Absatz 1
Satz 1 Nummer 3 aufgeführte Pflegestufe
III, sowie bei Vorliegen von erheblich
eingeschränkter Alltagskompetenz im
Sinne des § 45a einen Anspruch auf Aus-
zahlung von Geldleistungen vorsieht; die
tariflich vorgesehenen Geldleistungen
dürfen dabei die zum Zeitpunkt des Ver-
tragsabschlusses jeweils geltende Höhe
der Leistungen dieses Buches nicht über-
schreiten, eine Dynamisierung bis zur
Höhe der allgemeinen Inflationsrate ist
jedoch zulässig; weitere Leistungen darf
der förderfähige Tarif nicht vorsehen,

5. bei der Feststellung des Versicherungs-
falles sowie der Festsetzung der Pflege-
stufe dem Ergebnis des Verfahrens zur
Feststellung der Pflegebedürftigkeit ge-
mäß § 18 sowie den Feststellungen über
das Vorliegen von erheblich einge-
schränkter Alltagskompetenz nach § 45a
folgt; bei Versicherten der privaten Pfle-
ge-Pflichtversicherung sind die entspre-
chenden Feststellungen des privaten Ver-
sicherungsunternehmens zugrunde zu le-
gen,

6. die Wartezeit auf höchstens fünf Jahre
beschränkt,

7. einem Versicherungsnehmer, der hilfe-
bedürftig im Sinne des Zweiten oder
Zwölften Buches ist oder allein durch
Zahlung des Beitrags hilfebedürftig wür-
de, einen Anspruch gewährt, den Vertrag
ohne Aufrechterhaltung des Versiche-
rungsschutzes für eine Dauer von min-
destens drei Jahren ruhen zu lassen oder
den Vertrag binnen einer Frist von drei
Monaten nach Eintritt der Hilfebedürf-
tigkeit rückwirkend zum Zeitpunkt des
Eintritts zu kündigen; für den Fall der

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Ruhendstellung beginnt diese Frist mit
dem Ende der Ruhendstellung, wenn Hil-
febedürftigkeit weiterhin vorliegt,

8. die Höhe der in Ansatz gebrachten Ver-
waltungs- und Abschlusskosten begrenzt;
das Nähere dazu wird in der Rechtsver-
ordnung nach § 130 geregelt.

Der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. wird damit beliehen, hierfür bran-
cheneinheitliche Vertragsmuster festzulegen,
die von den Versicherungsunternehmen als
Teil der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen förderfähiger Pflege-Zusatz-
versicherungen zu verwenden sind. Die Belei-
hung nach Satz 2 umfasst die Befugnis, für
Versicherungsunternehmen, die förderfähige
private Pflege-Zusatzversicherungen anbie-
ten, einen Ausgleich für Überschäden einzu-
richten; § 111 Absatz 1 Satz 1 und 2 und Ab-
satz 2 gilt entsprechend. Die Fachaufsicht
über den Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. zu den in den Sätzen 2 und 3
genannten Aufgaben übt das Bundesministe-
rium für Gesundheit aus.

(3) Der Anspruch auf die Zulage ent-
steht mit Ablauf des Kalenderjahres, für das
die Beiträge zu einer privaten Pflege-
Zusatzversicherung gemäß § 127 Absatz 1 ge-
leistet worden sind (Beitragsjahr).

§ 128

Verfahren; Haftung des Versicherungsunter-
nehmens

(1) Die Zulage gemäß § 127 Absatz 1
wird auf Antrag gewährt. Die
zulageberechtigte Person bevollmächtigt das
Versicherungsunternehmen mit dem Ab-
schluss des Vertrags über eine förderfähige
private Pflege-Zusatzversicherung, die Zulage
für jedes Beitragsjahr zu beantragen. Sofern
eine Zulagenummer oder eine Versicherungs-
nummer nach § 147 des Sechsten Buches für
die zulageberechtigte Person noch nicht ver-
geben ist, bevollmächtigt sie zugleich ihr Ver-
sicherungsunternehmen, eine Zulagenummer
bei der zentralen Stelle zu beantragen. Das
Versicherungsunternehmen ist verpflichtet,
der zentralen Stelle nach amtlich vorgeschrie-
benem Datensatz durch amtlich bestimmte

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Datenfernübertragung zur Feststellung der
Anspruchsberechtigung auf Auszahlung der
Zulage zugleich mit dem Antrag in dem Zeit-
raum vom 1. Januar bis zum 31. März des
Kalenderjahres, das auf das Beitragsjahr
folgt, Folgendes zu übermitteln:

1. die Antragsdaten,

2. die Höhe der für die zulagefähige private
Pflege-Zusatzversicherung geleisteten
Beiträge,

3. die Vertragsdaten,

4. die Versicherungsnummer nach § 147 des
Sechsten Buches, die Zulagenummer der
zulageberechtigten Person oder einen
Antrag auf Vergabe einer
Zulagenummer,

5. weitere zur Auszahlung der Zulage er-
forderliche Angaben,

6. die Bestätigung, dass der Antragsteller
eine zulageberechtigte Person im Sinne
des § 126 ist, sowie

7. die Bestätigung, dass der jeweilige Versi-
cherungsvertrag die Voraussetzungen des
§ 127 Absatz 2 erfüllt.

Die zulageberechtigte Person ist verpflichtet,
dem Versicherungsunternehmen unverzüglich
eine Änderung der Verhältnisse mitzuteilen,
die zu einem Wegfall des Zulageanspruchs
führt. Hat für das Beitragsjahr, für das das
Versicherungsunternehmen bereits eine Zula-
ge beantragt hat, kein Zulageanspruch be-
standen, hat das Versicherungsunternehmen
diesen Antragsdatensatz zu stornieren.

(2) Die Auszahlung der Zulage erfolgt
durch eine zentrale Stelle bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund; das Nähere, insbe-
sondere die Höhe der Verwaltungskostener-
stattung, wird durch Verwaltungsvereinba-
rung zwischen dem Bundesministerium für
Gesundheit und der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund geregelt. Die Zulage wird bei
Vorliegen der Voraussetzungen an das Versi-
cherungsunternehmen gezahlt, bei dem der
Vertrag über die private Pflege-
Zusatzversicherung besteht, für den die Zula-
ge beantragt wurde. Wird für eine
zulageberechtigte Person die Zulage für mehr
als einen privaten Pflege-

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Zusatzversicherungsvertrag beantragt, so
wird die Zulage für den jeweiligen Monat nur
für den Vertrag gewährt, für den der Antrag
zuerst bei der zentralen Stelle eingegangen ist.
Soweit der zuständige Träger der Rentenver-
sicherung keine Versicherungsnummer ver-
geben hat, vergibt die zentrale Stelle zur Er-
füllung der ihr zugewiesenen Aufgaben eine
Zulagenummer. Im Fall eines Antrags nach
Absatz 1 Satz 3 teilt die zentrale Stelle dem
Versicherungsunternehmen die
Zulagenummer mit; von dort wird sie an den
Antragsteller weitergeleitet. Die zentrale Stelle
stellt auf Grund der ihr vorliegenden Infor-
mationen fest, ob ein Anspruch auf Zulage be-
steht, und veranlasst die Auszahlung an das
Versicherungsunternehmen zugunsten der
zulageberechtigten Person. Ein gesonderter
Zulagebescheid ergeht vorbehaltlich des Sat-
zes 9 nicht. Das Versicherungsunternehmen
hat die erhaltenen Zulagen unverzüglich dem
begünstigten Vertrag gutzuschreiben. Eine
Festsetzung der Zulage erfolgt nur auf beson-
deren Antrag der zulageberechtigten Person.
Der Antrag ist schriftlich innerhalb eines Jah-
res nach Übersendung der Information nach
Absatz 3 durch das Versicherungsunterneh-
men vom Antragsteller an das Versicherungs-
unternehmen zu richten. Das Versicherungs-
unternehmen leitet den Antrag der zentralen
Stelle zur Festsetzung zu. Es hat dem Antrag
eine Stellungnahme und die zur Festsetzung
erforderlichen Unterlagen beizufügen. Die
zentrale Stelle teilt die Festsetzung auch dem
Versicherungsunternehmen mit. Erkennt die
zentrale Stelle nachträglich, dass der
Zulageanspruch nicht bestanden hat oder
weggefallen ist, so hat sie zu Unrecht gutge-
schriebene oder ausgezahlte Zulagen zurück-
zufordern und dies dem Versicherungsunter-
nehmen durch Datensatz mitzuteilen.

(3) Kommt die zentrale Stelle zu dem
Ergebnis, dass kein Anspruch auf Zulage be-
steht oder bestanden hat, teilt sie dies dem
Versicherungsunternehmen mit. Dieses hat
die versicherte Person innerhalb eines Monats
nach Eingang des entsprechenden Datensatzes
darüber zu informieren.

(4) Das Versicherungsunternehmen haf-
tet im Fall der Auszahlung einer Zulage ge-
genüber dem Zulageempfänger dafür, dass
die in § 127 Absatz 2 genannten Vorausset-

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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zungen erfüllt sind.

(5) Die von der zentralen Stelle veran-
lassten Auszahlungen von Pflegevorsorgezu-
lagen sowie die entstehenden Verwaltungskos-
ten werden vom Bundesministerium für Ge-
sundheit getragen. Zu den Verwaltungskosten
gehören auch die entsprechenden Kosten für
den Aufbau der technischen und organisatori-
schen Infrastruktur. Die gesamten Verwal-
tungskosten werden nach Ablauf eines jeden
Beitragsjahres erstattet; dabei sind die Perso-
nal- und Sachkostensätze des Bundes entspre-
chend anzuwenden. Ab dem Jahr 2014 wer-
den monatliche Abschläge gezahlt. Soweit das
Bundesversicherungsamt die Aufsicht über
die zentrale Stelle ausübt, untersteht es ab-
weichend von § 94 Absatz 2 Satz 2 des Vierten
Buches dem Bundesministerium für Gesund-
heit.

§ 129

Wartezeit bei förderfähigen Pflege-
Zusatzversicherungen

Soweit im Vertrag über eine gemäß § 127
Absatz 2 förderfähige private Pflege-
Zusatzversicherung eine Wartezeit vereinbart
wird, darf diese abweichend von § 197 Absatz
1 des Versicherungsvertragsgesetzes fünf Jah-
re nicht überschreiten.

§ 130

Verordnungsermächtigung

Das Bundesministerium für Gesundheit
wird ermächtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium der Finanzen und dem
Bundesministerium für Arbeit und Soziales
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates Vorschriften zu erlassen, die
Näheres regeln über

1. die zentrale Stelle gemäß § 128 Absatz 2
und ihre Aufgaben,

2. das Verfahren für die Ermittlung, Fest-
setzung, Auszahlung, Rückzahlung und
Rückforderung der Zulage,

3. den Datenaustausch zwischen Versiche-
rungsunternehmen und zentraler Stelle

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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nach § 128 Absatz 1 und 2,

4. die Begrenzung der Höhe der bei förder-
fähigen Pflege-Zusatzversicherungen in
Ansatz gebrachten Verwaltungs- und
Abschlusskosten.“

Artikel 2 Artikel 2

Änderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch u n v e r ä n d e r t

In § 28a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Dritten
Buches Sozialgesetzbuch – Arbeitsförderung – (Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 24. März 1997, BGBl. I S.
594, 595), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes
vom 22. Dezember 2011 (BGBl. I S. 3057) geändert
worden ist, werden vor dem Komma am Ende ein
Semikolon und die Wörter „bei Pflege mehrerer An-
gehöriger sind die Zeiten der Pflege zusammenzu-
rechnen“ eingefügt.

Artikel 3 Artikel 3

Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche
Krankenversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 22. Dezember
2011 (BGBl. I S. 3057) geändert worden ist, wird wie
folgt geändert:

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche
Krankenversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 22. Dezember
2011 (BGBl. I S. 3057) geändert worden ist, wird wie
folgt geändert:

1. § 11 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 Nummer 1 wird wie folgt ge-
fasst:

„1. bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft (§§ 24c bis 24i),“.

b) In Absatz 6 Satz 1 werden nach den Wör-
tern „der medizinischen Vorsorge und
Rehabilitation (§§ 23, 40),“ die Wörter
„der Leistungen von Hebammen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft (§
24d),“ eingefügt.

2. § 16 Absatz 1 wird folgender Satz angefügt:

„Satz 1 gilt nicht für den Anspruch auf Mut-
terschaftsgeld.“

3. In § 17 Absatz 1 Satz 1 werden nach dem

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Wort „erkranken“ die Wörter „oder bei de-
nen Leistungen bei Schwangerschaft oder
Mutterschaft erforderlich sind“ eingefügt und
werden die Wörter „und nach den Vorschrif-
ten des Zweiten Abschnitts des Zweiten Bu-
ches der Reichsversicherungsordnung“ gestri-
chen.

4. Im dritten Kapitel werden der Überschrift des
Dritten Abschnitts die Wörter „sowie Leis-
tungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft“ angefügt.

5. § 23 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 4 Satz 1 werden vor dem Punkt
am Ende die Wörter „; für pflegende An-
gehörige kann die Krankenkasse unter
denselben Voraussetzungen Behandlung
mit Unterkunft und Verpflegung auch in
einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit
der ein Vertrag nach § 111a besteht“ ein-
gefügt.

1. In § 23 Absatz 5 Satz 1 werden vor dem Punkt
am Ende die Wörter „; die Krankenkasse berück-
sichtigt bei ihrer Entscheidung die besonderen
Belange pflegender Angehöriger“ eingefügt.

b) In Absatz 5 Satz 1 werden vor dem Punkt
am Ende die Wörter „; die Krankenkasse
berücksichtigt bei ihrer Entscheidung die
besonderen Belange pflegender Angehöri-
ger“ eingefügt.

6. Nach § 24b werden die folgenden §§ 24c bis
24i eingefügt:

„§ 24c

Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft

Die Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft umfassen

1. ärztliche Betreuung und Hebammenhilfe,

2. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmitteln,

3. Entbindung,

4. häusliche Pflege,

5. Haushaltshilfe,

6. Mutterschaftsgeld.

§ 24d

Ärztliche Betreuung und Hebammenhilfe

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Die Versicherte hat während der
Schwangerschaft, bei und nach der Entbin-
dung Anspruch auf ärztliche Betreuung sowie
auf Hebammenhilfe einschließlich der Unter-
suchungen zur Feststellung der Schwanger-
schaft und zur Schwangerenvorsorge. Sofern
das Kind nach der Entbindung nicht von der
Versicherten versorgt werden kann, hat das
versicherte Kind Anspruch auf die Leistungen
der Hebammenhilfe, die sich auf dieses bezie-
hen. Die ärztliche Betreuung umfasst auch die
Beratung der Schwangeren zur Bedeutung
der Mundgesundheit für Mutter und Kind
einschließlich des Zusammenhangs zwischen
Ernährung und Krankheitsrisiko sowie die
Einschätzung oder Bestimmung des Übertra-
gungsrisikos von Karies.

§ 24e

Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln

Die Versicherte hat während der
Schwangerschaft und im Zusammenhang mit
der Entbindung Anspruch auf Versorgung
mit Arznei-, Verband, Heil- und Hilfsmitteln.
Die für die Leistungen nach §§ 31 bis 33 gel-
tenden Vorschriften gelten entsprechend; bei
Schwangerschaftsbeschwerden und im Zu-
sammenhang mit der Entbindung finden § 31
Absatz 3, § 32 Absatz 2, § 33 Absatz 8 und §
127 Absatz 4 keine Anwendung.

§ 24f

Entbindung

Die Versicherte hat Anspruch auf ambu-
lante oder stationäre Entbindung. Die Versi-
cherte kann ambulant in einem Krankenhaus,
in einer von einer Hebamme oder einem Ent-
bindungspfleger geleiteten Einrichtung, in ei-
ner ärztlich geleiteten Einrichtung, in einer
Hebammenpraxis oder im Rahmen einer
Hausgeburt entbinden. Wird die Versicherte
zur stationären Entbindung in einem Kran-
kenhaus oder in einer anderen stationären
Einrichtung aufgenommen, hat sie für sich
und das Neugeborene Anspruch auf Unter-
kunft, Pflege und Verpflegung. Für diese Zeit
besteht kein Anspruch auf Krankenhausbe-

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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handlung. § 39 Absatz 2 gilt entsprechend.

§ 24g

Häusliche Pflege

Die Versicherte hat Anspruch auf häusli-
che Pflege, soweit diese wegen Schwanger-
schaft oder Entbindung erforderlich ist. § 37
Absatz 3 und 4 gilt entsprechend.

§ 24h

Haushaltshilfe

Die Versicherte erhält Haushaltshilfe,
soweit ihr wegen Schwangerschaft oder Ent-
bindung die Weiterführung des Haushalts
nicht möglich und eine andere im Haushalt
lebende Person den Haushalt nicht weiterfüh-
ren kann. § 38 Absatz 4 gilt entsprechend.

§ 24i

Mutterschaftsgeld

(1) Weibliche Mitglieder, die bei Ar-
beitsunfähigkeit Anspruch auf Krankengeld
haben oder denen wegen der Schutzfristen
nach § 3 Absatz 2 und § 6 Absatz 1 des Mut-
terschutzgesetzes kein Arbeitsentgelt gezahlt
wird, erhalten Mutterschaftsgeld.

(2) Für Mitglieder, die bei Beginn der
Schutzfrist nach § 3 Absatz 2 des Mutter-
schutzgesetzes in einem Arbeitsverhältnis ste-
hen oder in Heimarbeit beschäftigt sind oder
deren Arbeitsverhältnis während ihrer
Schwangerschaft oder der Schutzfrist nach §
6 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes nach
Maßgabe von § 9 Absatz 3 des Mutterschutz-
gesetzes aufgelöst worden ist, wird als Mutter-
schaftsgeld das um die gesetzlichen Abzüge
verminderte durchschnittliche kalendertägli-
che Arbeitsentgelt der letzten drei abgerech-
neten Kalendermonate vor Beginn der
Schutzfrist nach § 3 Absatz 2 des Mutter-
schutzgesetzes gezahlt. Es beträgt höchstens
13 Euro für den Kalendertag. Einmalig ge-
zahltes Arbeitsentgelt (§ 23a des Vierten Bu-
ches) sowie Tage, an denen infolge von Kurz-
arbeit, Arbeitsausfällen oder unverschuldeter

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Arbeitsversäumnis kein oder ein vermindertes
Arbeitsentgelt erzielt wurde, bleiben außer
Betracht. Ist danach eine Berechnung nicht
möglich, ist das durchschnittliche kalender-
tägliche Arbeitsentgelt einer gleichartig Be-
schäftigten zugrunde zu legen. Für Mitglieder,
deren Arbeitsverhältnis während der Mutter-
schutzfristen vor oder nach der Geburt be-
ginnt, wird das Mutterschaftsgeld von Beginn
des Arbeitsverhältnisses an gezahlt. Über-
steigt das Arbeitsentgelt 13 Euro kalendertäg-
lich, wird der übersteigende Betrag vom Ar-
beitgeber oder von der für die Zahlung des
Mutterschaftsgeldes zuständigen Stelle nach
den Vorschriften des Mutterschutzgesetzes
gezahlt. Für andere Mitglieder wird das Mut-
terschaftsgeld in Höhe des Krankengeldes ge-
zahlt.

(3) Das Mutterschaftsgeld wird für die
letzten sechs Wochen vor dem mutmaßlichen
Tag der Entbindung, den Entbindungstag und
für die ersten acht Wochen, bei Mehrlings-
und Frühgeburten für die ersten zwölf Wo-
chen nach der Entbindung gezahlt. Wird bei
Frühgeburten und sonstigen vorzeitigen Ent-
bindungen der Zeitraum von sechs Wochen
vor dem mutmaßlichen Tag der Entbindung
verkürzt, so verlängert sich die Bezugsdauer
um den Zeitraum, der vor der Entbindung
nicht in Anspruch genommen werden konnte.
Für die Zahlung des Mutterschaftsgeldes vor
der Entbindung ist das Zeugnis eines Arztes
oder einer Hebamme maßgebend, in dem der
mutmaßliche Tag der Entbindung angegeben
ist. Bei Geburten nach dem mutmaßlichen
Tag der Entbindung verlängert sich die Be-
zugsdauer bis zum Tag der Entbindung ent-
sprechend.

(4) Der Anspruch auf Mutterschaftsgeld
ruht, soweit und solange das Mitglied bei-
tragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Arbeits-
einkommen erhält. Dies gilt nicht für einmalig
gezahltes Arbeitsentgelt.“

7. In § 28 Absatz 4 Satz 2 werden die Wörter „§
196 Absatz 1 der Reichsversicherungsordnung
und § 23 Absatz 1 des Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte“ durch
die Angabe „§ 24d“ ersetzt.

8. Nach § 33 Absatz 5 wird folgender Absatz 5a
eingefügt:

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.



ele
ktr

on
isc

he
 V

or
ab

-F
as

su
ng

*

Deutscher Bundestag - 17. Wahlperiode -49- Drucksache 17/10157

Entwurf Beschlüsse des 14. Ausschusses

„(5a) Eine vertragsärztliche Verordnung
ist für die Beantragung von Leistungen nach
den Absätzen 1 bis 4 nur erforderlich, soweit
eine erstmalige oder erneute ärztliche Diagno-
se oder Therapieentscheidung medizinisch ge-
boten ist. Abweichend von Satz 1 können die
Krankenkassen eine vertragsärztliche Ver-
ordnung als Voraussetzung für die Kosten-
übernahme verlangen, soweit sie auf die Ge-
nehmigung der beantragten Hilfsmittelver-
sorgung verzichtet haben.“

9. § 40 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Punkt am
Ende die Wörter „; für pflegende
Angehörige kann die Krankenkasse
unter denselben Voraussetzungen
stationäre Rehabilitation mit Unter-
kunft und Verpflegung auch in einer
zertifizierten Rehabilitationseinrich-
tung erbringen, mit der ein Vertrag
nach § 111a besteht“ eingefügt.

bb) In Satz 2 werden vor dem Punkt am
Ende die Wörter „; für pflegende
Angehörige gilt dies nicht, wenn sie
eine andere zertifizierte Einrichtung
wählen, mit der ein Vertrag nach §
111a besteht“ eingefügt.

2. In § 40 Absatz 3 Satz 1 werden vor dem Punkt
am Ende die Wörter „; die Krankenkasse berück-
sichtigt bei ihrer Entscheidung die besonderen
Belange pflegender Angehöriger“ eingefügt.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden vor dem Punkt
am Ende die Wörter „; die Krankenkasse
berücksichtigt bei ihrer Entscheidung die
besonderen Belange pflegender Angehöri-
ger“ eingefügt.

10. In § 63 Absatz 2 wird das Wort „sowie“ durch
ein Komma ersetzt und werden nach dem
Wort „Krankenbehandlung“ die Wörter „so-
wie bei Schwangerschaft und Mutterschaft“
eingefügt.

3. § 87 wird wie folgt geändert: 11. u n v e r ä n d e r t

a) Absatz 2i Satz 1 wird wie folgt gefasst:

„Im einheitlichen Bewertungsmaßstab für zahnärztli-
che Leistungen ist eine zusätzliche Leistung vorzuse-
hen für das erforderliche Aufsuchen von Versicherten,
die einer Pflegestufe nach § 15 des Elften Buches
zugeordnet sind, Eingliederungshilfe nach § 53 des
Zwölften Buches erhalten oder dauerhaft erheblich in
ihrer Alltagskompetenz nach § 45a des Elften Buches
eingeschränkt sind und die die Zahnarztpraxis auf

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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Grund ihrer Pflegebedürftigkeit, Behinderung oder
Einschränkung nicht oder nur mit hohem Aufwand
aufsuchen können.“

b) Nach Absatz 2i wird folgender Absatz 2j
eingefügt:

„(2j) Für Leistungen, die im Rahmen eines Ver-
trages nach § 119b Absatz 1 erbracht werden, ist im
einheitlichen Bewertungsmaßstab für zahnärztliche
Leistungen eine zusätzliche, in der Bewertung über
Absatz 2i Satz 1 hinausgehende Leistung vorzusehen.
Voraussetzung für die Abrechnung dieser zusätzlichen
Leistung ist die Einhaltung der in der Vereinbarung
nach § 119b Absatz 2 festgelegten Anforderungen.
Die Leistung nach Absatz 2i Satz 1 ist in diesen Fäl-
len nicht berechnungsfähig. § 71 Absatz 1 Satz 2 gilt
entsprechend.“

4. In § 87a Absatz 2 Satz 3 werden vor dem Punkt
am Ende die Wörter eingefügt:

12. u n v e r ä n d e r t

„ ; nach Abschluss der Vereinbarung nach § 119b
Absatz 2 können Zuschläge befristet für den Zeitraum
bis zum 31. Dezember 2015 auch vereinbart werden
zur Förderung

1. der kooperativen und koordinierten ärztlichen
und pflegerischen Versorgung von pflegebedürf-
tigen Versicherten in stationären Pflegeeinrich-
tungen oder

2. von Kooperationsverträgen gemäß § 119b Ab-
satz 1 Satz 1“.

5. § 92 Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt geändert: 13. u n v e r ä n d e r t

a) In Nummer 3 wird der Punkt am Ende
durch ein Komma ersetzt.

b) Folgende Nummer 4 wird angefügt:

„4. Näheres zur Verordnung häuslicher Kranken-
pflege zur Dekolonisation von Trägern mit dem
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA).“

14. In § 111 Absatz 1 werden vor dem Punkt am
Ende die Wörter „; für pflegende Angehörige
dürfen die Krankenkassen diese Leistungen
auch in Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen erbringen lassen, mit denen ein Ver-
trag nach § 111a besteht“ eingefügt.

15. In § 116 Satz 1 wird die Angabe „§ 119b Satz
3“ durch die Wörter „§ 119b Absatz 1 Satz 3
oder 4“ ersetzt.

6. § 119b wird wie folgt geändert: 16. u n v e r ä n d e r t

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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a) Der Wortlaut wird Absatz 1 und in Satz 2
wird das Wort „anzustreben“ durch die
Wörter „zu vermitteln“ ersetzt.

b) Die folgenden Absätze 2 und 3 werden an-
gefügt:

„(2) Die Vertragsparteien der Verträge nach § 82
Absatz 1 und § 87 Absatz 1 vereinbaren bis spätestens
30. September 2013 im Benehmen mit den Vereini-
gungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene sowie den Verbänden der Pflegeberufe auf
Bundesebene insbesondere zur Verbesserung der
Qualität der Versorgung Anforderungen an eine ko-
operative und koordinierte ärztliche und pflegerische
Versorgung von pflegebedürftigen Versicherten in
stationären Pflegeeinrichtungen.

(3) Das Institut nach § 87 Absatz 3b Satz 1 eva-
luiert im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
für Gesundheit die mit den Maßnahmen nach § 87a
Absatz 2 Satz 3 zweiter Halbsatz verbundenen Aus-
wirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich
der vertragsärztlichen Versorgung einschließlich der
finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen
und berichtet der Bundesregierung bis zum 31. Au-
gust 2015 über die Ergebnisse. § 87 Absatz 3f gilt
entsprechend.“

17. In § 120 Absatz 1 werden jeweils die Wörter
„§ 119b Satz 3 zweiter Halbsatz“ durch die
Wörter „§ 119b Absatz 1 Satz 4“ ersetzt.

18. § 132a Absatz 1 wird wie folgt geändert:

a) In Satz 1 wird das Wort „sollen“ durch
das Wort „haben“ und das Wort „abge-
ben“ durch das Wort „abzugeben“ er-
setzt und es werden die Wörter „gemein-
sam und einheitlich“ gestrichen.

b) In Satz 4 Nummer 5 wird das Wort
„und“ durch ein Komma ersetzt, in
Nummer 6 wird der Punkt am Ende
durch das Wort „und“ ersetzt und fol-
gende Nummer 7 wird angefügt:

„7. Grundsätze zum Verfahren der Prü-
fung der Leistungspflicht der Kran-
kenkassen sowie zum Abrechnungs-
verfahren einschließlich der für die-
se Zwecke jeweils zu übermittelnden
Daten.“

c) Die folgenden Sätze werden angefügt:

„Die Rahmenempfehlungen nach Satz 4

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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sind bis zum 1. Juli 2013 abzugeben. In
den Rahmenempfehlungen nach Satz 4
Nummer 7 können auch Regelungen über
die nach § 302 Absatz 2 Satz 1 und Ab-
satz 3 in Richtlinien geregelten Inhalte
getroffen werden; in diesem Fall gilt §
302 Absatz 4.“

19. § 134a wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter
„Qualitätssicherung in diesen Einrich-
tungen“ durch die Wörter „Qualität der
Hebammenhilfe“ ersetzt.

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

„(1a) Die Vereinbarungen, die nach
Absatz 1 Satz 1 zur Qualität der
Hebammenhilfe getroffen werden, sollen
Mindestanforderungen an die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualität umfassen
sowie geeignete
verwaltungsunaufwändige Verfahren
zum Nachweis der Erfüllung dieser Qua-
litätsanforderungen festlegen.“

20. § 301a wird wie folgt geändert:

a) In der Überschrift wird das Wort „Ent-
bindungspfleger“ durch die Wörter „der
von ihnen geleiteten Einrichtungen“ er-
setzt.

b) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geändert:

aaa) In dem Satzteil vor Nummer
1 wird das Wort „Entbin-
dungspfleger“ durch die
Wörter „von Hebammen ge-
leitete Einrichtungen“ er-
setzt.

bbb) In Nummer 1 werden die
Wörter „bis 7 sowie 9 und
10“ durch die Angabe „und
6“ ersetzt.

ccc) In Nummer 6 werden die
Wörter „oder der Entbin-
dungspfleger seine“ und
„oder des Entbindungspfle-
gers“ jeweils gestrichen.

bb) Folgender Satz wird angefügt:

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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„§ 134a Absatz 5 gilt entsprechend.“

Artikel 4

Änderung der Verordnung zur Bezeichnung der
als Einkommen geltenden sonstigen Einnahmen
nach § 21 Absatz 3 Nummer 4 des Bundesaus-

bildungsförderungsgesetzes

§ 1 Nummer 2 der Verordnung zur Bezeich-
nung der als Einkommen geltenden sonstigen Ein-
nahmen nach § 21 Absatz 3 Nummer 4 des Bun-
desausbildungsförderungsgesetzes vom 5. April
1988 (BGBl. I S. 505), die zuletzt durch Artikel 49
des Gesetzes vom 20. Dezember 2011 (BGBl. I S.
2854) geändert worden ist, wird wie folgt geändert:

1. Im Satzteil vor der Aufzählung werden die
Wörter „der Reichsversicherungsordnung
(RVO), dem Gesetz über die Krankenversi-
cherung der Landwirte (KVLG - 1989),“ ge-
strichen.

2. In Buchstabe c wird die Angabe „§§ 200 ff.
RVO, §§ 29 ff. KVLG“ durch die Angabe „§
24i SGB V“ ersetzt.

Artikel 5

Änderung des Bundesvertriebenengesetzes

In § 11 Absatz 2 und 3 des Bundesvertriebe-
nengesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 10. August 2007 (BGBl. S. 1902), das zuletzt
durch Artikel 1 des Gesetzes vom 4. Dezember
2011 (BGBl. I S. 2426) geändert worden ist, wird
jeweils die Angabe „§ 200 der Reichsversiche-
rungsordnung“ durch die Angabe „§ 24i des Fünf-
ten Buches Sozialgesetzbuch“ ersetzt.

Artikel 6

Änderung des Mutterschutzgesetzes

Das Mutterschutzgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 20. Juni 2002 (BGBl I. S.
2318), das zuletzt durch Artikel 34 des Gesetzes
vom 20. Dezember 2011 (BGBl. I S. 2854) geändert

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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worden ist, wird wie folgt geändert:

1. § 13 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 werden die Wörter „der
Reichsversicherungsordnung oder des
Gesetzes über die Krankenversicherung
der Landwirte“ durch die Wörter „des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch oder
des Zweiten Gesetzes über die Kranken-
versicherung der Landwirte“ ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Wörter
„der Reichsversicherungsordnung“
durch die Wörter „des Fünften Buches
Sozialgesetzbuch“ ersetzt.

2. In § 14 Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter „§
200 Abs. 1, 2 Satz 1 bis 4 und Abs. 3 der
Reichsversicherungsordnung, § 29 Absatz 1, 2
und 4 des Gesetzes über die Krankenversiche-
rung der Landwirte“ durch die Wörter „§ 24i
Absatz 1, 2 Satz 1 bis 4 und Absatz 3 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch“ ersetzt.

3. In § 14 Absatz 3 wird die Angabe „§ 165 Ab-
satz 1 Satz 1“ durch die Angabe „§ 165 Absatz
1 Satz 2“ ersetzt.

4. In § 15 werden die Wörter „der Reichsversi-
cherungsordnung oder des Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte“ durch
die Wörter „des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch oder des Zweiten Gesetzes über die
Krankenversicherung der Landwirte“ ersetzt.

Artikel 7

Änderung der Reichsversicherungsordnung

Der zweite Abschnitt des zweiten Buches und
die §§ 407 bis 413 der Reichsversicherungsord-
nung in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliede-
rungsnummer 820-1, veröffentlichten bereinigten
Fassung, die zuletzt durch Artikel 15a des Gesetzes
vom 17. März 2009 (BGBl. I. S. 550) geändert
worden ist, werden aufgehoben.

Artikel 8

Änderung des Gesetzes über die Krankenversi-

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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cherung der Landwirte

Das Gesetz über die Krankenversicherung der
Landwirte vom 10. August 1972 (BGBl. I S. 1433),
das zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 22.
Dezember 2011 (BGBl. I S. 3057) geändert worden
ist, wird aufgehoben.

Artikel 9

Änderung des Zweiten Gesetzes über die Kran-
kenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz über die Krankenversiche-
rung der Landwirte vom 20. Dezember 1988
(BGBl. I S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 5
des Gesetzes vom 12. April 2012 (BGBl. I S. 579)
geändert worden ist, wird wie folgt geändert:

1. § 9 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 werden nach dem Wort
„Krankengeld“ die Wörter „oder Mut-
terschaftsgeld“ eingefügt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort „Kur-
maßnahme“ durch die Wörter „Vorsor-
ge- oder Rehabilitationsleistung“ ersetzt.

c) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a
eingefügt:

„(3a) Die Satzung kann bestimmen,
dass anstelle von Mutterschaftsgeld Be-
triebshilfe während der Schwangerschaft
und bis zum Ablauf von acht Wochen
nach der Entbindung, nach Mehrlings-
und Frühgeburten bis zum Ablauf von
zwölf Wochen nach der Entbindung, ge-
währt wird, wenn die Bewirtschaftung
des Unternehmens gefährdet ist. Bei
Frühgeburten und sonstigen vorzeitigen
Entbindungen ist § 6 Absatz 1 Satz 2 des
Mutterschutzgesetzes entsprechend an-
zuwenden.“

2. § 10 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 werden die Wörter „Krank-
heit oder einer medizinischen Kurmaß-
nahme nach § 23 Abs. 2 oder 4, § 24, § 40
Abs. 1 oder 2 oder § 41 des Fünften Bu-
ches Sozialgesetzbuch“ durch die Wörter
„Krankheit, einer medizinischen Vorsor-

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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ge- oder Rehabilitationsleistung nach §
23 Absatz 2 oder 4, § 24, § 40 Absatz 1
oder 2 oder § 41 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch, Schwangerschaft oder
Entbindung“ ersetzt.

b) In Absatz 2 wird nach dem Wort „gilt“
die Angabe „§ 24h und“ eingefügt.

3. Nach § 13 wird folgender § 14 eingefügt:

„§ 14

Mutterschaftsgeld

(1) Mutterschaftsgeld nach § 24i des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch erhalten

1. versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehörige, die rentenversiche-
rungspflichtig sind und

2. sonstige Mitglieder, die die Vorausset-
zungen des § 24i Absatz 2 des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch erfüllen.

(2) Mutterschaftsgeld in Höhe des
Krankengeldes erhalten unter den Vorausset-
zungen des § 24i Absatz 3 und 4 des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch

1. versicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehörige, die rentenversiche-
rungspflichtig sind, jedoch die Voraus-
setzungen für den Bezug des Mutter-
schaftsgeldes nach § 24i Absatz 2 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch nicht
erfüllen,

2. mitarbeitende Familienangehörige, die
nicht rentenversicherungspflichtig sind
und

3. die in § 2 Absatz 1 Nummer 6 in Verbin-
dung mit § 5 Absatz 1 Nummer 2 des
Fünften Buches Sozialgesetzbuch ge-
nannten Personen.“

Artikel 10

Änderung des Bundeselterngeld- und Eltern-
zeitgesetzes

Das Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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vom 5. Dezember 2006 (BGBl. I S. 2748), das zu-
letzt durch … [Artikel 1 des Entwurfs eines Geset-
zes zur Vereinfachung des Elterngeldvollzugs,
Bundestagsdrucksachen 17/1221, 17/9841] geän-
dert worden ist, wird wie folgt geändert:

1. In § 2b Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 werden die
Wörter „der Reichsversicherungsordnung
oder dem“ durch die Wörter „dem Fünften
Buch Sozialgesetzbuch oder nach dem Zwei-
ten“ ersetzt.

2. In § 3 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 werden die
Wörter „der Reichsversicherungsordnung
oder nach dem“ durch die Wörter „dem Fünf-
ten Buch Sozialgesetzbuch oder nach dem
Zweiten“ ersetzt.

3. § 27 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Für die vor dem 1. Januar 2013
geborenen oder mit dem Ziel der Adopti-
on aufgenommenen Kinder sind die Vor-
schriften dieses Gesetzes in der bis zum ...
[einsetzen: Tag vor der Verkündung des
Gesetzes zur Vereinfachung des Eltern-
geldvollzugs, Bundestagsdrucksachen
17/1221, 17/9841] geltenden Fassung wei-
ter anzuwenden. Soweit das Gesetz in der
bis zum … [einsetzen: Tag vor der Ver-
kündung des Gesetzes zur Vereinfachung
des Elterngeldvollzugs, Bundestags-
drucksachen 17/1221, 17/9841] geltenden
Fassung Mutterschaftsgeld nach der
Reichsversicherungsordnung oder nach
dem Gesetz über die Krankenversiche-
rung der Landwirte in Bezug nimmt, gel-
ten die betreffenden Regelungen für Mut-
terschaftsgeld nach dem Fünften Buch
Sozialgesetzbuch oder nach dem Zweiten
Gesetz über die Krankenversicherung
der Landwirte entsprechend.“

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

„(1b) Soweit dieses Gesetz Mutter-
schaftsgeld nach dem Fünften Buch Sozi-
algesetzbuch oder nach dem Zweiten Ge-
setz über die Krankenversicherung der
Landwirte in Bezug nimmt, gelten die be-
treffenden Regelungen für Mutter-
schaftsgeld nach der Reichsversiche-
rungsordnung oder nach dem Gesetz

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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über die Krankenversicherung der
Landwirte entsprechend.“

Artikel 11

Änderung des Ersten Buches Sozialgesetzbuch

§ 68 Nummer 5 des Ersten Buches Sozialge-
setzbuch - Allgemeiner Teil - (Artikel 1 des Geset-
zes vom 11. Dezember 1975, BGBl. I S. 3015), das
zuletzt durch Artikel 13 Absatz 14 des Gesetzes
vom 12. April 2012 (BGBl. I S. 579) geändert wor-
den ist, wird aufgehoben.

Artikel 12

Änderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

In § 4 Absatz 1 Nummer 4 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBl.
I S. 55), die zuletzt durch Artikel 11 des Gesetzes
vom 22. Dezember 2011 (BGBl. I S. 2983) geändert
worden ist, werden die Wörter „nach den §§ 195
bis 200 der Reichsversicherungsordnung“ durch
die Wörter „nach den §§ 24c bis 24i des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch“ ersetzt.

Artikel 13

Änderung des LSV-Neuordnungsgesetzes

In Artikel 8 Nummer 6 des LSV-
Neuordnungsgesetzes vom 12. April 2012 (BGBl. I
S. 579) werden die Wörter „den Gesetzen“ durch
die Wörter „dem Zweiten Gesetz“ ersetzt.

Artikel 4 Artikel 14

Änderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch Änderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzli-
che Rentenversicherung – in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBl. I S. 754,
1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzli-
che Rentenversicherung – in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBl. I S. 754,
1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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vom 22. Dezember 2011 (BGBl. I S. 3057) geändert
worden ist, wird wie folgt geändert:

vom 22. Dezember 2011 (BGBl. I S. 3057) geändert
worden ist, wird wie folgt geändert:

1. § 3 wird wie folgt geändert: 1. § 3 wird wie folgt geändert:

a) In Satz 1 Nummer 1a werden vor dem
Komma am Ende ein Semikolon und die
Wörter „dies gilt auch, wenn die Mindest-
stundenzahl nur durch die Pflege mehrerer
Pflegebedürftigen erreicht wird“ eingefügt.

a) In Satz 1 Nummer 1a werden vor dem
Komma am Ende ein Semikolon und die
Wörter „dies gilt auch, wenn die Mindest-
stundenzahl nur durch die Pflege mehrerer
Pflegebedürftiger erreicht wird“ eingefügt.

b) In Satz 2 werden vor dem Wort „Pflegebe-
dürftigen“ die Wörter „oder den“ und nach
den Wörtern „dem Umfang der“ das Wort
„jeweiligen“ eingefügt sowie werden die
Wörter „des § 37 des Elften Buches“ durch
die Wörter „der §§ 37 und 123 des Elften
Buches“ ersetzt.

b) u n v e r ä n d e r t

2. § 166 wird wie folgt geändert: 2. u n v e r ä n d e r t

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 werden vor dem
Punkt am Ende ein Komma sowie die
Wörter „wenn er mindestens 14 Stun-
den in der Woche gepflegt wird“ ein-
gefügt.

bb) Folgender Satz wird angefügt:

„Pflegetätigkeiten im Sinne des Absat-
zes 3 bleiben bei der Berechnung nach
Satz 2 unberücksichtigt.“

b) Folgender Absatz 3 wird angefügt:

„(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeper-
son nur, weil mehrere Pflegebedürftige gepflegt wer-
den, sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom
Hundert der Bezugsgröße. Die Aufteilung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem
Umfang der jeweiligen Pflegetätigkeit im Verhältnis
zum Umfang der Pflegetätigkeit der Pflegeperson
insgesamt.“

Artikel 15

Änderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

Das Versicherungsaufsichtsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 17. Dezember
1992 (BGBl. 1993 I S. 2), das zuletzt durch Artikel
10 des Gesetzes vom 15. März 2012 (BGBl. I S.
462) geändert worden ist, wird wie folgt geändert:

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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1. In § 12f Satz 1 werden die Wörter „private
Pflegepflichtversicherung“ durch die Wörter
„private Pflege-Pflichtversicherung und die
geförderte Pflegevorsorge“ ersetzt.

2. § 81d Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

„Als Zuführungssatz getrennt für die Kran-
kenversicherung im Sinne des § 12 Absatz 1
Satz 1, für die private Pflege-
Pflichtversicherung im Sinne des § 12f und
für die geförderte Pflegevorsorge im Sinne des
§ 12f ist ein Prozentsatz aus der Summe von
Jahresüberschuss und den Aufwendungen für
die erfolgsabhängige Beitragsrückerstattung
festzulegen.“

Artikel 5 Artikel 16

Inkrafttreten Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absat-
zes 2 am Tag nach der Verkündung in Kraft.

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absät-
ze 2 und 3 am Tag nach der Verkündung in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe h, Nummer
9 Buchstabe c, Nummer 24, Nummer 25, Nummer 35
Buchstabe a Doppelbuchstabe aa und Nummer 48 tritt
jeweils am 1. Januar 2013 in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe h und i, die
Nummern 6, 9 Buchstabe c, die Nummern 17, 25,
26, 34 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa, Nummer 46
Buchstabe b, die Nummern 47, 48, 49, die Artikel
2, 14 und 15 treten am 1. Januar 2013 in Kraft.

(3) In Artikel 1 Nummer 4 Buchstabe d tritt
§ 18 Absatz 3a des Elften Buches Sozialgesetzbuch
am 1. Juni 2013 in Kraft.

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.


