Vorblatt

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

A. Problem und Ziel

Heute sind bereits circa 2,4 Millionen Menschen pflegebediirftig; viele von ihnen sind an De-
menz erkrankt. In wenigen Jahrzehnten wird die Zahl der pflegebediirftigen Personen auf tiber
4 Millionen Menschen steigen. Gleichzeitig wird die Bevolkerungszahl insgesamt sinken, so
dass der prozentuale Anteil der pflegebedirftigen Menschen noch schneller ansteigen wird.
Dieser Wandel stellt groRe Herausforderungen an die Weiterentwicklung der pflegerischen Ver-
sorgung und an ihre Finanzierung.

B. Losung

Es bedarf einer Fortentwicklung der Leistungsangebote der Pflegeversicherung, damit sie den
Herausforderungen der Zukunft gerecht werden. Zudem muss neu definiert werden, wer als
pflegebedurftig anzusehen ist, und geklart werden, welchen Hilfebedarf insbesondere an De-
menz erkrankte Menschen haben. Ein neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff ist in mehreren Schrit-
ten umzusetzen. Vor Einfihrung des neuen Begriffs werden die noch zu klarenden umfassen-
den Umsetzungsfragen parallel zu diesem Gesetzgebungsverfahren von einem Expertenbeirat
bearbeitet und damit die erforderlichen weiteren Schritte vorbereitet.

Im Hinblick darauf, dass an Demenz erkrankte Menschen zeitnah konkrete Hilfe brauchen, wer-
den sie ab dem 1. Januar 2013 mehr und bessere Leistungen erhalten. Diese Leistungen wer-
den gewabhrt, bis ein Gesetz in Kraft tritt, das eine Leistungsgewéahrung aufgrund eines neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs vorsieht. Sie sind Teil eines Konzeptes zur Verbesserung der Lage
von an Demenz erkrankten Menschen. Damit verbunden sind weitere Leistungsverbesserungen
von der Méglichkeit der voribergehenden Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen, tber
die Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme, die Betreuung in Wohngruppen, die besse-
re Beratung bis hin zur Entlastung von Angehorigen.

Daneben sollen die Finanzierungsgrundlagen fur die Pflege angepasst werden. Aufgabe einer
Finanzierungsreform ist es, neben der kurzfristig wirksamen Beitragssatzerh6hung um

0,1 Beitragssatzpunkte langfristig unter Berticksichtigung der kiinftigen Beitragsentwicklung und
der kinftigen Leistungsentwicklung zu einer ausgewogeneren Belastung der Generationen zu
kommen. Kinftig werden die Menschen dabei unterstiitzt, fir Leistungen bei Pflegebedurftigkeit
zusatzlich privat vorzusorgen. Die freiwillige private Pflege-Vorsorge wird daher ab dem

1. Januar 2013 steuerlich geférdert. Das bedarf noch einer gesetzlichen Regelung.



Keine.

Alternativen

Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
Bund, Lander und Gemeinden

Fir die 6ffentlichen Haushalte von Bund, L&ndern und Gemeinden ergeben sich im Be-
reich der Beihilfe bei einer Ubernahme der leistungsrechtlichen Anderungen im

Jahr 2012 Mehrausgaben von rund 1,5 Millionen Euro und fur das Jahr 2013 von rund
29 Millionen Euro. In den Folgejahren steigen die Mehrausgaben proportional zur Ent-
wicklung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung. Bund, Lander und Ge-
meinden sind aufgrund der Beitragssatzerhéhung in ihrer Funktion als Arbeitgeber ab
dem 1. Januar 2013 mit rund 35 Millionen Euro jahrlich belastet. Zusatzlich entstehen
dem Bund fiir die Ubernahme der Beitrage fiir Bezieher von Grundsicherung fiir Arbeit-
suchende durch die Beitragssatzerhthung Mehrausgaben in Héhe von rund 40 Millionen
Euro jahrlich. Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes um 0,1 Bei-
tragssatzpunkte fuhrt zu Steuermindereinnahmen von etwa 60 Millionen Euro beim Bund,
55 Millionen bei den Landern und 20 Millionen bei den Gemeinden. Fir die Trager der
Sozialhilfe und die Trager der Kriegsopferfirsorge ergeben sich durch die Anhebung der
Leistungsbetrdge und die Férderung von Wohngruppen Entlastungen gegentiber dem
geltenden Recht, die allerdings nicht exakt beziffert werden kénnen. Dem stehen eben-
falls nicht exakt bezifferbare Mehrausgaben aus der Beitragssatzanhebung fir versicher-
te Leistungsberechtigte gegeniber; fur Leistungsberechtigte in der Grundsicherung im
Alter und bei Erwerbsminderung sind diese Mehraufwendungen aufgrund der ab dem
Jahr 2014 vorgesehenen vollstdndigen Erstattung der Nettoausgaben vom Bund zu
Ubernehmen. Fir die Lander oder die jeweiligen kommunalen Gebietskdrperschaften
koénnen sich aus einer Erhéhung der von der Pflegeversicherung zur Halfte kofinanzier-
ten Fordermittel im Bereich der Selbsthilfe Mehrausgaben von bis zu 8 Millionen Euro er-
geben, wenn sie von dieser Méglichkeit Gebrauch machen.

Soziale Pflegeversicherung

Die Anhebung des Beitragssatzes ab dem 1. Januar 2013 um 0,1 Beitragssatzpunkte
fuhrt im Jahr 2013 zu Mehreinnahmen von rund 1,14 Milliarden Euro in der sozialen Pfle-
geversicherung. 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 gleichzeiti-
ge Gewahrung von hélftigem Pflegegeld bei Kurzzeit- beziehungsweise Verhinderungs-
pflege, die zusatzlichen Leistungen fir Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohn-
gruppen, die Ermdglichung einer gleichzeitigen Kurzzeitpflege fur den Pflegebedirftigen
in der Nahe des pflegenden Angehérigen wahrend der Dauer der Rehabilitationsmal3-
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nahme, die Bereitstellung von Finanzmitteln fir Selbsthilfegruppen, die Addition von
Pflegezeiten bei der Zahlung von Rentenversicherungsbeitragen fir Pflegepersonen so-
wie die Abschaffung der Eigenbeteiligung bei Ma3nahmen zur Wohnumfeldverbesse-
rung. Im Jahr 2013 ergeben sich Mehrausgaben von rund 0,98 Milliarden Euro infolge
der zum Jahresanfang einsetzenden Gewahrung von zuséatzlichen Leistungen fir Men-
schen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, der Moglichkeit der Inanspruch-
nahme von Betreuungsleistungen im Rahmen der Ubergangsregelung zur hauslichen
Betreuung und der Erstreckung der Regelung fir die zusatzlichen Betreuungskrafte auf
Einrichtungen der teilstationaren Pflege. Bis 2015 steigen die jahrlichen Mehrausgaben
auf circa 1,28 Milliarden Euro.

Mit der Anhebung des Beitragssatzes um 0,1 Beitragssatzpunkte kdnnen die Leistungs-
verbesserungen bis Ende 2015 finanziert werden.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die gesetzliche Klarstellung zur Inanspruchnahme von Vorsorge- und Rehabilitations-
maflnahmen fir pflegende Angehdérige fuhrt in der gesetzlichen Krankenversicherung im
Jahr 2012 zu Mehrausgaben in H6he von rund 10 Millionen Euro. Steigt die Zahl der
pflegenden Angehdtrigen, die RehabilitationsmalRnahmen in Anspruch nehmen, so wer-
den die Mehrausgaben im Laufe der Jahre steigen. Den Mehrausgaben stehen Minder-
ausgaben aufgrund der verbesserten gesundheitlichen Situation der pflegenden Angehd-
rigen gegeniber. Steigt im Zuge der verbesserten Information der Pflegebedirftigen tber
RehabilitationsmaRnahmen die Zahl der Pflegebedirftigen, die an Rehabilitationsmal’-
nahmen teilnehmen, werden die entstehenden Kosten durch Rehabilitationserfolge in der
Zukunft in etwa kompensiert.

Durch Forderzuschlage fir Arzte, insbesondere fiir kontinuierliche vertragsarztliche ,Be-
suche" der Pflegeheimbewohner, entstehen den gesetzlichen Krankenkassen geschatzte
jahrliche Mehraufwendungen von insgesamt rund 77 Millionen Euro. Dem stehen hdhere
Einsparungen durch verringerte Kosten in Folge vermeidbarer Krankenhauseinweisun-
gen in einer geschatzten GréRenordnung von 120 Millionen Euro gegeniber.

Durch zusatzliche Vergutungen fur das Aufsuchen von Pflegebedirftigen in stationéaren
Einrichtungen durch Vertragszahnarzte sowie fur die Ausweitung des Personenkreises
der aufsuchenden zahnéarztlichen Versorgung auf Menschen mit erheblich eingeschrénk-
ter Alltagskompetenz ergeben sich fiir die gesetzliche Krankenversicherung jahrliche
Mehrausgaben in H6he von circa 3,5 Millionen Euro, denen nicht bezifferbare Einspa-
rungen durch eine Verbesserung der Mundgesundheit, die Starkung der Prophylaxe und
Zahnerhaltung sowie die Vermeidung von Komplikationen bei pflegebedirftigen Men-
schen gegenlberstehen.



4. Arbeitslosenversicherung

Fir die Bundesagentur fur Arbeit entstehen durch die Beitragssatzerh6hung Mehrausga-
ben von rund 16 Millionen Euro jahrlich.

E. Erfallungsaufwand

Far Burgerinnen und Birger entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund
6 400 Stunden und rund 20 000 Euro sowie ein jahrlicher Erfullungsaufwand von rund

5 000 Stunden und rund 16 000 Euro. Dem steht eine jahrliche Entlastung von rund

5 800 Stunden und rund 109 000 Euro gegeniiber.

Fur die Verwaltung entstehen durch die Anderung bestehender Vorgaben einmalige Be-
lastungen in Hohe von rund 1,4 Millionen Euro sowie jahrliche Belastungen in Héhe von
rund 445 000 Euro. Durch neue Vorgaben entstehen einmalige Belastungen in Hohe von
rund 4 Millionen Euro sowie jahrliche Belastungen in Héhe von rund 15,3 Millionen Euro,
wobei ein jahrlicher Erfullungsaufwand in Héhe von rund 210 000 Euro nur fur drei Jahre
anfallen wird. Durch die Streichung einer Vorgabe reduziert sich der Erfullungsaufwand
um rund 372 000 Euro jahrlich.

Fur die Wirtschaft entstehen durch die Anderung bestehender Vorgaben einmalige Be-
lastungen in H6he von rund 377 000 Euro sowie jahrliche Belastungen in Hohe von rund
3,6 Millionen Euro. Durch neue Vorgaben entstehen einmalige Belastungen in Hohe von
rund 2 Millionen Euro sowie jahrliche Belastungen in Héhe von rund 1 Million Euro.
Durch die Streichung einer Vorgabe reduziert sich der Erflllungsaufwand um rund

24 000 Euro jahrlich. Es werden drei Informationspflichten eingefihrt (88 7b Absatz 4,
114 Absatz 1, 120 Absatz 3), die insgesamt zu einer Belastung in Hohe von rund

4 Millionen Euro fuhren (im Erfillungsaufwand enthalten).

F. Weitere Kosten

Fur die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch fir sie geltenden leis-
tungsrechtlichen Anderungen im Jahr 2012 Mehraufwendungen von rund 2,5 Millionen Euro
und flr das Jahr 2013 von rund 30 Millionen Euro. In den Folgejahren steigen die Mehrausga-
ben proportional zur Entwicklung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung.

Die Mehrbelastung der Arbeitgeber aufgrund der Anhebung des Beitragssatzes betragt etwa
325 Millionen Euro im Jahr 2013 und verandert sich anschlielend entsprechend der Lohn- und

Beschaftigungsentwicklung.

Auswirkungen auf das Verbraucherpreisniveau werden nicht erwartet.



Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung

(Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz — PNG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 22. De-
zember 2011 (BGBI. | S. 2983) geéndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Nach der Angabe zu § 7a wird folgende Angabe eingefugt:

.8 7b Beratungsgutscheine*.

Nach der Angabe zu § 18 werden die folgenden Angaben eingefiigt:

.8 18a Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten
§ 18b Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren®.

Nach der Angabe zu § 38 wird folgende Angabe eingefugt:

,8 38a Zusatzliche Leistungen fir Pflegebeddrftige in ambulant betreuten Wohn-
gruppen®.

Nach der Angabe zu § 45d werden die folgenden Angaben eingefiigt:

~Sechster Abschnitt
Initiativprogramm zur Forderung neuer Wohnformen
8 45e Anschubfinanzierung zur Grindung von ambulanten betreuten Wohngruppen
8§ 45f Weiterentwicklung neuer Wohnformen®.

Nach der Angabe zu § 53a wird folgende Angabe eingefligt:

,8 53b Beauftragung von anderen unabhangigen Gutachtern durch die Pflegekassen
im Verfahren zur Feststellung der Pflegebeddrftigkeit”.
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f)  Nach der Angabe zu § 97c wird folgende Angabe eingefigt:

»8 97d Begutachtung durch unabhangige Gutachter".
g) Nach der Angabe zu § 117 wird folgende Angabe eingefiigt:

,8 118 Beteiligung von Interessenvertretungen, Verordnungsermachtigung*.
h) Nach der Angabe zu § 122 werden die folgenden Angaben eingeflgt:

,8 123 Ubergangsregelung: verbesserte Pflegeleistungen fiir Personen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz

§ 124 Ubergangsregelung: hausliche Betreuung

§ 125 Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der h&uslichen Betreuung
durch Betreuungsdienste®.

§ 7 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre Angehdrigen und Lebenspartner in
den mit der Pflegebedurftigkeit zusammenhangenden Fragen, insbesondere tber die
Leistungen der Pflegekassen sowie Uber die Leistungen und Hilfen anderer Trager, zu
unterrichten, zu beraten und dartber aufzuklaren, dass ein Anspruch auf Folgendes be-
steht:

1. Ubermittlung des Gutachtens des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
oder eines anderen von der Pflegekasse beauftragten Gutachters sowie
2. Ubermittlung der gesonderten Rehabilitationsempfehlung gemaR § 18a Absatz 1.*

Nach § 7a wird folgender § 7b eingefugt:

»87b
Beratungsgutscheine

(1) Die Pflegekasse hat dem Antragsteller unmittelbar nach Eingang eines erstmali-
gen Antrags auf Leistungen nach diesem Buch entweder

1. unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten Beratungstermin anzubieten, der
spatestens innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang durchzufiihren ist,
oder

2. einen Beratungsgutschein auszustellen, in dem Beratungsstellen benannt sind, bei
denen er zu Lasten der Pflegekasse innerhalb von zwei Wochen nach Antragsein-
gang eingeldst werden kann.
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Die Beratung richtet sich nach den 88 7 und 7a. Auf Wunsch des Versicherten hat die

Beratung in der hauslichen Umgebung stattzufinden und kann auch nach Ablauf der in
Satz 1 genannten Frist durchgefiihrt werden; tiber diese Mdglichkeiten hat ihn die Pfle-
gekasse aufzuklaren.

(2) Die Pflegekasse hat sicherzustellen, dass die Beratungsstellen die Anforderun-
gen an die Beratung nach den 88 7 und 7a einhalten. Die Pflegekasse schliel3t hierzu al-
lein oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen vertragliche Vereinbarungen mit unab-
hangigen und neutralen Beratungsstellen, die insbesondere Folgendes regeln:

1. die Anforderungen an die Beratungsleistung und die Beratungspersonen,

2. die Haftung fiur Schaden, die der Pflegekasse durch fehlerhafte Beratung entstehen,
und

3. die Vergutung.

(3) Stellen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 dirfen personenbezogene Daten nur
erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies fir Zwecke der Beratung nach den 88 7
und 7a erforderlich ist und der Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter eingewilligt
hat. Zudem ist der Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter zu Beginn der Beratung
darauf hinzuweisen, dass die Einwilligung jederzeit widerrufen werden kann.

(4) Die Absatze 1 bis 3 gelten fur private Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, entsprechend.”

§ 18 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,haben durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung prifen zu lassen” durch die Wérter ,beauftragen den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung oder andere unabhangige Gutachter mit
der Prifung” ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,hat" durch das Wort ,haben” ersetzt und werden nach
den Woértern ,Medizinische Dienst" die Worter ,,oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter* eingeflgt.

cc) Die folgenden Satze werden angefugt:

»Soweit nach Satz 1 unabhangige Gutachter mit der Priifung beauftragt werden,
sind dem Antragsteller in der Regel drei Gutachter zur Auswahl zu benennen.
Auf die Qualifikation und Unabhangigkeit des Gutachters ist der Versicherte
hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller flr einen benannten Gutachter ent-
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b)

schieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen. Der Antragsteller hat der
Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen
der Gutachter mitzuteilen, ansonsten bestimmt die Pflegekasse einen Gutachter
aus der Ubersandten Liste. Die Gutachter sind bei der Wahrnehmung ihrer Auf-
gaben nur ihrem Gewissen unterworfen.”

In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,hat* durch die Worter ,oder die von der Pflegekas-
se beauftragten Gutachter haben” ersetzt.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

dd)

ee)

In Satz 1 werden nach den Wortern ,Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung” die Wérter ,,oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter” ein-
geflgt.

In Satz 2 wird das Wort ,soll“ durch das Wort ,ist* ersetzt und werden die Worter
.mitgeteilt werden“ durch das Wort ,mitzuteilen“ ersetzt.

Satz 5 wird wie folgt gefasst:

.Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt
zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflege-
zeitgesetz gegeniber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt
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 spéatestens innerhalb von zwei Wochen
nach Eingang des Antrags bei der zustdndigen Pflegekasse durchzufiihren und
der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter unverzuglich schriftlich dariber zu informieren,
welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse be-
auftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten.”

In Satz 7 werden nach den Woértern ,Medizinischen Dienstes” die Worter ,,oder
der beauftragten Gutachter eingefiigt.

Die folgenden Sétze werden angefugt:

,Der Antragsteller hat ein Recht darauf, dass mit dem Bescheid das Gutachten
Ubermittelt wird. Bei der Begutachtung ist zu erfassen, ob der Antragsteller von
diesem Recht Gebrauch machen will. Der Antragsteller kann die Ubermittlung
des Gutachtens auch zu einem spateren Zeitpunkt verlangen.”



d)

f)

9)

h)

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingeflgt:

»(3a) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid Gber den Antrag nicht in-
nerhalb von finf Wochen nach Eingang des Antrags oder wird eine der in Absatz 3
genannten verkirzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse
nach Fristablauf fur jeden Tag Verzégerung 10 Euro an den Antragsteller zu zahlen.
Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzégerung nicht zu vertreten hat oder
wenn sich der Antragsteller in stationarer Pflege befindet und bereits als mindestens
erheblich pflegebedirftig (mindestens Pflegestufe 1) anerkannt ist. Entsprechendes
gilt fir die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfuhren.*

In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,soll“ durch die Worter ,oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter sollen“ ersetzt.

In Absatz 5 Satz 1 werden nach den Wértern ,Medizinischen Dienst” die Worter
,oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachtern® eingefgt.

Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden das Wort ,hat” durch die Woérter ,,oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter haben“ und das Wort ,seiner” durch das Wort ,ihrer” er-
setzt.

bb) In Satz 2 werden das Wort ,seiner” durch das Wort ,ihrer* und das Wort ,hat”
durch das Wort ,haben” ersetzt sowie nach den Wartern ,Medizinische Dienst"
die Worter ,oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter” eingeflgt.

cc) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:
.Die Feststellungen zur medizinischen Rehabilitation sind durch den Medizini-
schen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter in einer ge-
sonderten Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.”

Dem Absatz 7 wird folgender Satz angefiigt:

.FUr andere unabhéangige Gutachter gelten die Satze 1 bis 3 entsprechend.”
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Nach § 18 werden die folgenden 88 18a und 18b eingefigt:

.8 18a
Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten

(1) Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung tber die Pflegebedurftigkeit lei-
tet die Pflegekasse dem Antragsteller die gesonderte Rehabilitationsempfehlung des
Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter zu und
nimmt umfassend und begriindet dazu Stellung, inwieweit auf der Grundlage der Emp-
fehlung die Durchfiihrung einer MaRnahme zur medizinischen Rehabilitation angezeigt
ist. Die Pflegekasse hat den Antragsteller zusatzlich dartiber zu informieren, dass mit der
Zuleitung einer Mitteilung Gber den Rehabilitationsbedarf an den zustéandigen Rehabilita-
tionstrager ein Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ent-
sprechend den Vorschriften des Neunten Buches ausgeldst wird, sofern der Antragsteller
in dieses Verfahren einwilligt.

(2) Die Pflegekassen berichten fur die Geschéftsjahre 2013 bis 2015 jahrlich tber
die Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung oder der beauftragten Gutachter zur medizinischen Rehabilitation.
Hierzu wird insbesondere Folgendes gemeldet:

1. die Anzahl der Empfehlungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
und der beauftragten Gutachter flr Leistungen der medizinischen Rehabilitation im
Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit,

2. die Anzahl der Antrage an den zustandigen Rehabilitationstrager gemaR § 31 Ab-
satz 3 in Verbindung mit § 14 des Neunten Buches,

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl der abgelehnten Leistungsentscheidun-
gen der zustandigen Rehabilitationstrager sowie die Anzahl der Widerspriche und

4. die Anzahl der durchgefiihrten medizinischen Rehabilitationsmaflinahmen.

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis zum 31. Marz des dem Berichtsjahr fol-
genden Jahres an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen. N&heres tber das Mel-
deverfahren und die Inhalte entwickelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bereitet die Daten auf und leitet die
aufbereiteten und auf Plausibilitat gepriften Daten bis zum 30. Juni des dem Berichtsjahr
folgenden Jahres dem Bundesministerium fir Gesundheit zu. Der Verband hat die aufbe-
reiteten Daten der landesunmittelbaren Versicherungstrager auch den fir die Sozialver-
sicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdérden der Lander oder den von diesen
bestimmten Stellen auf Verlangen zuzuleiten. Der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen veroffentlicht auf Basis der gemeldeten Daten sowie sonstiger Erkenntnisse jahrlich
einen Bericht bis zum 1. September des dem Berichtsjahr folgenden Jahres.
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§18b
Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst mit dem Ziel, die Dienstleis-
tungsorientierung fur die Versicherten im Begutachtungsverfahren zu starken, bis zum
31. Marz 2013 fir alle Medizinischen Dienste verbindliche Richtlinien. Der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen auf
Bundesebene mal3geblichen Organisationen sind zu beteiligen.

(2) Die Richtlinien regeln insbesondere

1. allgemeine Verhaltensgrundsatze fur alle unter der Verantwortung der Medizinischen
Dienste am Begutachtungsverfahren Beteiligten,

2. die Pflicht der Medizinischen Dienste zur individuellen und umfassenden Information
des Versicherten Uber das Begutachtungsverfahren, insbesondere iber den Ablauf,
die Rechtsgrundlagen und Beschwerdemdglichkeiten,

3. die regelhafte Durchfiihrung von Versichertenbefragungen 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 fir Gesund-
heit sie genehmigt. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht innerhalb
eines Monats, nachdem sie dem Bundesministerium fir Gesundheit vorgelegt worden
sind, beanstandet werden. Beanstandungen des Bundesministeriums fir Gesundheit
sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.*

In 8 19 Satz 2 werden die Worter ,pflegebedirftige Person” durch die Worter ,oder meh-
rere pflegebedirftige Personen ersetzt.

In § 23 Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,8 14 Abs. 1 und 5 der Beihilfevorschriften
des Bundes" durch die Wérter .8 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverordnung” er-
setzt.

In § 27 Satz 3 wird die Angabe ,Abs. 10" durch die Angabe ,Absatz 9" ersetzt.

§ 28 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 5 werden die Worter ,technische Hilfen* durch die Wdrter ,wohnum-
feldverbessernde MaRnahmen* ersetzt.
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bb) In Nummer 14 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und folgende
Nummer 15 angefigt:

»15. zusatzliche Leistungen fir Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohn-
gruppen (8 38a).”

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

»(1b) Bis zum Erreichen des in § 45e Absatz 2 Satz 2 genannten Zeitpunkts
haben Pflegebedurftige unter den Voraussetzungen des § 45e Absatz 1 Anspruch
auf Anschubfinanzierung bei Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen.*

c) Dem Absatz 1b wird folgender Satz angefligt:

.versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz haben bis zum Inkraft-
treten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt,
Anspruch auf verbesserte Pflegeleistungen (8§ 123)."

In 8§ 34 Absatz 3 wird die Angabe ,nach § 44* durch die Worter ,nach den 88 44 und 44a“
ersetzt.

Nach § 37 Absatz 2 Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:
,Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach
8§ 42 und einer Verhinderungspflege nach § 39 jeweils fir bis zu vier Wochen je Kalen-
derjahr fortgewahrt.”
Dem § 38 wird folgender Satz angefiigt:
»Anteiliges Pflegegeld wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 und einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 jeweils fir bis zu vier Wochen je Kalenderjahr in Hohe der Halfte
der vor Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege geleisteten Hohe fortgewahrt.”
Nach § 38 wird folgender § 38a eingefigt:
.8 38a
Zusatzliche Leistungen fur Pflegebedurftige in ambulant betreuten

Wohngruppen

(1) Pflegebedurftige haben Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in Héhe von
200 Euro monatlich, wenn
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1. sie in ambulant betreuten Wohngruppen in einer gemeinsamen Wohnung mit hausli-
cher pflegerischer Versorgung leben,

2. sie Leistungen nach § 36, 8 37 oder § 38 beziehen,

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Pflegekraft tatig ist, die organisatori-
sche, verwaltende oder pflegerische Téatigkeiten verrichtet, und

4. es sich um ein gemeinschaftliches Wohnen von regelmafRig mindestens drei Pflege-
bedirftigen handelt mit dem Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen
Versorgung, dem die jeweils maRRgeblichen heimrechtlichen Vorschriften nicht ent-
gegenstehen.

(2) Keine ambulante Versorgungsform im Sinne von Absatz 1 liegt vor, wenn die
freie Wahlbarkeit der Pflege- und Betreuungsleistungen rechtlich oder tatséachlich einge-
schrankt ist. Die von der Gemeinschaft unabhéangig getroffenen Regelungen und Ab-
sprachen sind keine tatsachlichen Einschrankungen in diesem Sinne."

8 40 Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben.

Dem § 41 wird folgender Absatz 7 angeflgt:

»(7) In Fallen, in denen Pflegebedirftige ambulante Pflegesachleistungen und Ta-
ges- oder Nachtpflege in Anspruch nehmen, sind die Vergutungen fir ambulante Pflege-
sachleistungen vorrangig vor den Vergutungen fir Tages- oder Nachtpflege abzurech-
nen und zu bezahlen.”

Dem § 42 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

»(4) Abweichend von den Abséatzen 1 und 2 besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege
auch in Einrichtungen, die stationare Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Reha-
bilitation erbringen, wenn wéahrend einer MaRhahme der medizinischen Vorsorge oder
Rehabilitation fur eine Pflegeperson eine Unterbringung und Pflege des Pflegebeddrfti-
gen erforderlich ist.”

§ 45a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach den Wértern ,Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung” die Worter ,,oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter” einge-
figt und das Wort ,hat” durch das Wort ,haben* ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach den Wartern ,der Gutachter des Medizinischen

Dienstes" die Warter ,oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter” einge-
figt und das Wort ,feststellt* durch das Wort ,feststellen” ersetzt.
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18. 8§ 45d wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) In entsprechender Anwendung des § 45c¢ kdénnen die dort vorgesehenen Mit-
tel des Ausgleichsfonds, die dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Forde-
rung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte
insbesondere fur demenziell Erkrankte zur Verfligung stehen, auch verwendet wer-
den zur Férderung und zum Auf- und Ausbau von Gruppen ehrenamtlich tatiger so-
wie sonstiger zum birgerschaftlichen Engagement bereiter Personen, die sich die
Unterstutzung, allgemeine Betreuung und Entlastung von Pflegebedurftigen, von
Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen
zum Ziel gesetzt haben.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Dem Wortlaut werden die folgenden Satze vorangestellt:

»Je Versicherten werden 0,10 Euro je Kalenderjahr verwendet zur Férderung
und zum Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen, die sich die Unterstiitzung von Pflegebeduirftigen, von Personen
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen zum
Ziel gesetzt haben. Dabei werden die Vorgaben des 8§ 45c¢ und das dortige Ver-
fahren entsprechend angewendet.”

bb) Im bisherigen Satz 1 werden die Worter ,im Sinne von Absatz 1" gestrichen.

cc) Im bisherigen Satz 2 werden die Worter ,im Sinne von Absatz 1“ und die Worter
.hach Satz 1" gestrichen.

dd) Im bisherigen Satz 3 werden die Worter ,im Sinne von Absatz 1" gestrichen.

19. Nach 8§ 45d wird folgender Sechster Abschnitt eingefugt:

.Sechster Abschnitt
Initiativprogramm zur Forderung neuer Wohnformen

§ 45e
Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Zur Forderung der Grindung von ambulant betreuten Wohngruppen wird Pflege-
bedirftigen, die Anspruch auf Leistungen nach § 38a haben und die an der gemeinsa-
men Griindung beteiligt sind, fir die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der
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gemeinsamen Wohnung zusatzlich zu dem Betrag nach § 40 Absatz 4 einmalig ein Be-
trag von bis zu 2 500 Euro gewahrt. Der Gesamtbetrag ist je Wohngruppe auf 10 000 Eu-
ro begrenzt und wird bei mehr als vier Anspruchsberechtigten anteilig auf die Versiche-
rungstrager der Anspruchsberechtigten aufgeteilt. Der Antrag ist innerhalb eines Jahres
nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen zu stellen. Die Séatze 1 bis 3 gelten fur
die Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend.

(2) Die Pflegekassen zahlen den Forderbetrag aus, wenn die Griindung einer ambu-
lant betreuten Wohngruppe nachgewiesen wird. Der Anspruch endet mit Ablauf des Mo-
nats, in dem das Bundesversicherungsamt den Pflegekassen und dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der Forderung eine Gesamththe von
30 Millionen Euro erreicht worden ist, spatestens aber am 31. Dezember 2015. Einzelhei-
ten zu den Voraussetzungen und dem Verfahren der Forderung regelt der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V.

8§ 45f
Weiterentwicklung neuer Wohnformen

(1) Zur wissenschaftlich gestiitzten Weiterentwicklung und Férderung neuer Wohn-
formen werden zusatzlich 10 Millionen Euro zur Verfigung gestellt. Dabei sind insbeson-
dere solche Konzepte einzubeziehen, die es alternativ zu stationaren Einrichtungen er-
mdglichen, auRerhalb der vollstationaren Betreuung bewohnerorientiert individuelle Ver-
sorgung anzubieten.

(2) Einrichtungen, die aus diesem Grund bereits eine Modellférderung, insbesondere
nach § 8 Absatz 3, erfahren haben, sind von der Férderung nach Absatz 1 Satz 1 aus-
genommen. Fir die Férderung gilt 8 8 Absatz 3 entsprechend.”

8§ 46 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3 Satz 1 werden nach der Angabe ,8 7a Abs. 4 Satz 5* die Worter ,und um
die Aufwendungen fur Zahlungen nach 8 18 Absatz 3a“ eingefugt.

b) Absatz 6 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Pflegekassen” die Worter ,und deren Arbeits-
gemeinschaften” eingeflgt.

bb) In Satz 3 werden nach den Wortern ,bundesunmittelbaren Pflegekassen* und

Jlandesunmittelbaren Pflegekassen” jeweils die Worter ,und deren Arbeitsge-
meinschaften” eingeflgt.
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cc) In Satz 5 werden nach dem Wort ,Pflegekassen” die Worter ,und deren Arbeits-
gemeinschaften” eingeflgt.

Dem § 52 Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

,Die Landesverbénde haben insbesondere den Spitzenverband Bund der Pflegekassen
bei der Erfiillung seiner Aufgaben zu unterstiitzen.”

In § 53a Satz 1 Nummer 4 werden nach dem Wort ,Qualitatspriafungen” die Warter ,und
zur Qualitatssicherung der Qualitatsprifungen” eingeflgt.

Nach § 53a wird folgender § 53b eingefigt:

.8 53b
Beauftragung von anderen unabhéngigen Gutachtern durch die
Pflegekassen im Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst bis zum 31. Marz 2013 mit
dem Ziel einer einheitlichen Rechtsanwendung Richtlinien zur Zusammenarbeit der Pfle-
gekassen mit anderen unabhangigen Gutachtern im Verfahren zur Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit. Die Richtlinien sind fiir die Pflegekassen verbindlich.

(2) Die Richtlinien regeln insbesondere Folgendes:

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

2. das Verfahren, mit dem sichergestellt wird, dass die von den Pflegekassen beauf-
tragten unabhangigen Gutachter bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit und bei
der Zuordnung zu einer Pflegestufe dieselben Mal3stdbe wie der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung anlegen,

3. die Sicherstellung der Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren und

4. die Einbeziehung der Gutachten der von den Pflegekassen beauftragten Gutachter
in das Qualitatssicherungsverfahren der Medizinischen Dienste.

(3) Die Richtlinien bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesund-
heit."

8 55 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,1,95 vom Hundert* durch die Angabe
.2,05 Prozent” ersetzt.
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b) Folgender Absatz 5 wird angefligt:

»(5) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie bei mitarbeitenden Familienan-
gehdrigen, die Mitglied der landwirtschaftlichen Krankenkasse sind, wird der Beitrag
abweichend von den Abséatzen 1 bis 3 in Form eines Zuschlags auf den Krankenver-
sicherungsbeitrag, der nach den Vorschriften des Zweiten Gesetzes tber die Kran-
kenversicherung der Landwirte aus dem Arbeitseinkommen aus Land- und Forst-
wirtschaft zu zahlen ist, erhoben. Die Hohe des Zuschlags ergibt sich aus dem Ver-
héaltnis des Beitragssatzes nach Absatz 1 Satz 1 zu dem allgemeinen Beitragssatz
nach 8§ 241 des Funften Buches. Sind die Voraussetzungen fur einen Beitragszu-
schlag fir Kinderlose nach Absatz 3 erfillt, erhdht sich der Zuschlag nach Satz 2 um
das Verhaltnis des Beitragszuschlags fur Kinderlose nach Absatz 3 Satz 1 zu dem
Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1."

§ 57 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Fur die Beitragsbemessung der in § 20 Absatz 1 Nummer 3 genannten Altentei-
ler gilt § 45 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte.”

§ 71 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Nummer 2 werden jeweils die Worter ,,nur gestrichen.

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Inden Satzen 1, 2 und 3 wird jeweils das Wort funf* durch das Wort ,acht” er-
setzt.

bb) Die Satze 4 und 5 werden aufgehoben.

§ 72 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden im Satzteil nach dem Semikolon die Worter ,6rtlich und”
durch die Worter ,vor Ort" ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 werden nach dem Wort ,zahlen“ ein Komma sowie die
Worter ,soweit diese nicht von einer Verordnung Uber Mindestentgeltsatze aufgrund
des Gesetzes uber zwingende Arbeitsbedingungen fur grenziiberschreitend ent-
sandte und fur regelmaRig im Inland beschéaftigte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerin-
nen (Arbeithehmer-Entsendegesetz) erfasst sind* eingefiigt.
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§ 77 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege und Betreuung sowie der hauswirt-
schaftlichen Versorgung soll die Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflege-
kraften schlieRen, um dem Pflegebediirftigen zu helfen, ein moglichst selbsténdiges und
selbstbestimmtes Leben zu fihren oder dem besonderen Wunsch des Pflegebedurftigen
zur Gestaltung der Hilfe zu entsprechen; Vertrage mit Verwandten oder Verschwégerten
des Pflegebedirftigen bis zum dritten Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebe-
durftigen in hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In dem Vertrag sind Inhalt,
Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Vergitung sowie Prifung der Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist entsprechend anzuwen-
den. Die Vergutungen sind fir Leistungen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen
Versorgung sowie flr Betreuungsleistungen nach 8§ 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem
Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekréafte mit dem Pflegebedurftigen, dem sie
Leistungen der hauslichen Pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen,
kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen dirfen. Soweit davon abweichend Vertrage ge-
schlossen sind, sind sie zu kindigen. Die Satze 4 und 5 gelten nicht, wenn

1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestanden hat und

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von der zustandigen Pflege-
kasse aufgrund eines von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergi-
tet worden sind.

In den Pflegevertragen zwischen den Pflegebedurftigen und den Pflegekraften sind min-
destens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen einschlie3lich der daftir mit den Kosten-
tragern vereinbarten Vergltungen zu beschreiben. 8 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend.”

§ 78 Absatz 2 Satz 1 wird aufgehoben und in dem bisherigen Satz 2 wird das Wort ,Er*
durch die Worter ,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen* ersetzt.

In 8 81 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,einschlie3lich der See-Krankenkasse" gestri-
chen.

§ 82b wird wie folgt geandert:

a) Der Wortlaut wird Absatz 1.
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b) Folgender Absatz 2 wird angefligt:
»(2) Stationare Pflegeeinrichtungen kdnnen fiir ehrenamtliche Unterstitzung als
erganzendes Engagement bei allgemeinen Pflegeleistungen Aufwandsentschadi-

gungen zahlen. Absatz 1 gilt entsprechend.”

In 8 84 Absatz 2 Satz 4 werden nach dem Wort ,ermdglichen,” die Worter ,seine Perso-
nalaufwendungen zu finanzieren und” eingeflgt.

Nach § 87 Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

.Entgelte fur Verpflegung durfen nur fir Tage berechnet werden, an denen Verpflegung
in Anspruch genommen wurde."

In § 87a Absatz 1 Satz 7 werden die Worter ,und Verpflegung*“ gestrichen.
§ 87b wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird das Wort ,Vollstationére* durch das Wort ,Stationare” ersetzt.
bb) In Satz 2 Nummer 2 werden die Worter ,sozialversicherungspflichtig beschaftig-
tes" gestrichen und nach dem Wort ,Betreuungspersonal” ein Komma sowie die
Worter ,in vollstationaren Pflegeeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger

Beschaftigung” eingeflgt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,; 8 28 Absatz 2 ist
entsprechend anzuwenden* eingefuigt.

c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,bis zum 31. August 2008" gestrichen, das Wort
Lvollstationaren“ wird durch das Wort ,stationaren“ und das Wort ,vollstationa-

rer* durch das Wort ,stationarer” ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Pflegeheime” durch die Worter ,stationdren Pflegeein-
richtungen* ersetzt.

§ 89 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 werden nach dem Wort ,ermdglichen,” die Worter ,seine Perso-
nalaufwendungen zu finanzieren und” eingeflgt.
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b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Vergutungen sind mit Wirkung ab dem 1. Januar 2013 nach Zeitaufwand und
unabhangig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeein-
satzes, nach Komplexleistungen oder in Ausnahmeféllen auch nach Einzelleistun-
gen je nach Art und Umfang der Pflegeleistung zu bemessen; sonstige Leistungen
wie hauswirtschaftliche Versorgung, Behdrdengénge oder Fahrkosten kénnen auch
mit Pauschalen vergutet werden.”

In 8 94 Absatz 1 Nummer 8 werden nach der Angabe ,(8 7a)" ein Komma und die Worter
,=das Ausstellen von Beratungsgutscheinen (§ 7b)“ eingefugt.

Nach 8§ 97c wird folgender § 97d eingefligt:

,897d
Begutachtung durch unabhéngige Gutachter

(1) Von den Pflegekassen gemal} § 18 Absatz 1 Satz 1 beauftragte unabhéngige
Gutachter sind berechtigt, personenbezogene Daten des Antragstellers zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen, soweit dies fur die Zwecke der Begutachtung gemaf § 18 er-
forderlich ist. Die Daten sind vertraulich zu behandeln. Durch technische und organisato-
rische Malnahmen ist sicherzustellen, dass die Daten nur den Personen zugénglich
sind, die sie zur Erflllung des dem Gutachter von den Pflegekassen nach § 18 Absatz 1
Satz 1 erteilten Auftrags benétigen.

(2) Die unabhangigen Gutachter dirfen das Ergebnis der Prifung zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit sowie die Rehabilitationsempfehlung gemal § 18 an die sie be-
auftragende Pflegekasse Ubermitteln, soweit dies zur Erfillung der gesetzlichen Aufga-
ben der Pflegekasse erforderlich ist; § 35 des Ersten Buches gilt entsprechend. Dabei ist
sicherzustellen, dass das Ergebnis der Prifung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit
sowie die Rehabilitationsempfehlung nur den Personen zugéanglich gemacht werden, die
sie zur Erfullung ihrer Aufgaben bendtigen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach funf Jahren zu I6schen. § 107 Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend.”

Dem § 105 Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

»8 302 Absatz 2 Satz 2 und 3 des Funften Buches gilt entsprechend.”

-21 -



40.

41.

42.

-21 -

§ 109 Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Nummer 3 werden nach dem Wort ,Geschlecht” ein Komma und das Wort ,Ge-

burtsjahr* sowie nach dem Wort ,Umschulung” ein Komma und die Wérter ,zusatz-
lich bei Auszubildenden und Umschilern Art der Ausbildung und Ausbildungsjahr*

eingefugt.

In Nummer 5 werden nach dem Wort ,Pflegebediirftige” die Worter ,und Personen
mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz® eingefigt.

§ 113 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,und gelten vom ers-
ten Tag des auf die Veroffentlichung folgenden Monats" eingefligt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Warter ,bis zum 31. Marz 2009“ durch die Worter ,in-
nerhalb von sechs Monaten, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlun-
gen aufgefordert hat,” ersetzt.

8 114 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angeflgt:

»Vollstationare Pflegeeinrichtungen sind ab dem 1. Januar 2013 verpflichtet, die
Landesverbande der Pflegekassen unmittelbar nach einer Regelprifung dartiber zu
informieren, wie die arztliche, facharztliche und zahnarztliche Versorgung sowie die
Arzneimittelversorgung in den Einrichtungen geregelt sind. Sie sollen insbesondere
hinweisen auf

1. den Abschluss und den Inhalt von Kooperationsvertragen oder die Einbindung
der Einrichtung in Arztenetze sowie
2. den Abschluss von Vereinbarungen mit Apotheken.

Anderungen hinsichtlich der &rztlichen, facharztlichen und zahnarztlichen Versor-
gung sowie der Arzneimittelversorgung sind den Landesverbanden der Pflegekas-
sen innerhalb von vier Wochen zu melden.”

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Landesverbande der Pflegekassen haben im Rahmen der Zusam-
menarbeit mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehor-
den (8 117) vor einer Regelprifung insbesondere zu erfragen, ob Qualitatsanforde-
rungen nach diesem Buch und den auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertrag-
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lichen Vereinbarungen in einer Priifung der nach heimrechtlichen Vorschriften zu-

standigen Aufsichtsbehdrde oder in einem nach Landesrecht durchgefiihrten Priif-
verfahren bericksichtigt worden sind. Um Doppelprifungen zu vermeiden, haben

die Landesverbande der Pflegekassen den Prifumfang der Regelprifung in ange-
messener Weise zu verringern, wenn

1. die Prufungen nicht langer als neun Monate zurlckliegen,

2. die Prifergebnisse nach pflegefachlichen Kriterien den Ergebnissen einer Re-
gelprufung gleichwertig sind und

3. die Veroffentlichung der von den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitat, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitat,
gemal § 115 Absatz 1la gewahrleistet ist.

Die Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass von einer Verringerung der Prifpflicht
abgesehen wird."

Dem Absatz 5 werden die folgenden Satze angeflgt:

,Kosten im Sinne der Satze 2 und 3 sind nur zusatzliche, tatsachlich bei der Wieder-
holungsprifung angefallene Aufwendungen, nicht aber Verwaltungs- oder Vorhalte-
kosten, die auch ohne Wiederholungsprifung angefallen waren. Pauschalen oder
Durchschnittswerte kdnnen nicht angesetzt werden.”

§ 114a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz 1 Satz 2 werden die folgenden Satze eingeflgt:

~Wenn organisatorische Griinde es erfordern, soll die Qualitatsprifung in ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen kurzfristig angekiindigt werden. Diese Griinde sind den
Landesverbanden der Pflegekasse mit dem Prifbericht schriftlich mitzuteilen.”

Absatz 2 Satz 5 wird gestrichen.

Absatz 3 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»Einsichtnahmen in Pflegedokumentationen, Inaugenscheinnahmen von Pflegebe-
durftigen, Befragungen von Personen nach Satz 2 sowie die damit jeweils zusam-
menhangende Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten von

Pflegebedurftigen zum Zwecke der Erstellung eines Prifberichts bedirfen der Ein-
willigung der betroffenen Pflegebeduirftigen.”
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Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingeflgt:

»(3a) Die Einwilligung nach Absatz 2 oder 3 muss in einer Urkunde oder auf
andere zur dauerhaften Wiedergabe in Schriftzeichen geeignete Weise abgegeben
werden, die Person des Erklarenden benennen und den Abschluss der Erklarung
durch Nachbildung der Namensunterschrift oder anders erkennbar machen (Text-
form). Ist der Pflegebebedurftige einwilligungsunfahig, ist die Einwilligung eines hier-
zu Berechtigten einzuholen.”

Nach 8§ 115 Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingeftigt:

»(1b) Die Landesverbénde der Pflegekassen stellen sicher, dass ab dem 1. Januar

2013 die Informationen gemal § 114 Absatz 1 uber die Regelungen zur arztlichen, fach-
arztlichen und zahnéarztlichen Versorgung sowie zur Arzneimittelversorgung in vollstatio-
naren Einrichtungen fur die Pflegebeddrftigen und ihre Angehdrigen verstandlich, Gber-
sichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form kos-
tenfrei zur Verfliigung gestellt werden. Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, die In-
formationen nach Satz 1 an gut sichtbarer Stelle in der Pflegeeinrichtung auszuhangen.”

§ 117 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nummer 1 wird vor dem Wort ,gegenseitige” das Wort ,regelmafiige”
eingefiigt und in Nummer 2 wird das Wort ,oder* durch das Wort ,und*“ ersetzt.

bb) In Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,und sich an entsprechen-
den Vereinbarungen zu beteiligen” eingeftigt.

Dem Wortlaut des Absatzes 2 werden die folgenden Satze vorangestellt:

,Die Landesverbande der Pflegekassen sowie der Medizinische Dienst und der
Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. kdnnen mit den
nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehdrden ein Modellvorha-
ben vereinbaren, das darauf zielt, eine abgestimmte Vorgehensweise bei der Pri-
fung der Qualitat von Pflegeeinrichtungen nach diesem Buch und nach heimrechtli-
chen Vorschriften zu erarbeiten. Von den Richtlinien nach § 114a Absatz 7 und den
nach 8§ 115 Absatz 1a Satz 6 bundesweit getroffenen Vereinbarungen kann dabei fir
die Zwecke und die Dauer des Modellvorhabens abgewichen werden.*
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Nach § 117 wird folgender § 118 eingefigt:

»8 118
Beteiligung von Interessenvertretungen, Verordnungsermachtigung

(1) Bei Erarbeitung oder Anderung

derin 8 17 Absatz 1, 8 18b, § 45a Absatz 2 Satz 3, § 45b Absatz 1 Satz 4 und

8 114a Absatz 7 vorgesehenen Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen sowie

der Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner nach § 113 Absatz 1, § 113a Ab-
satz 1 und 8 115 Absatz 1a

wirken die auf Bundesebene maf3geblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der In-
teressen der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen nach Mal3gabe der
Verordnung 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 Griinde dafir schriftlich mitzu-
teilen.

(2) Das Bundesministerium fuir Gesundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung

mit Zustimmung des Bundesrates Einzelheiten festzulegen fur

die Voraussetzungen der Anerkennung der fir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen maf3geblichen
Organisationen auf Bundesebene, insbesondere zu den Erfordernissen an die Or-
ganisationsform und die Offenlegung der Finanzierung, sowie

das Verfahren der Beteiligung.”

8 120 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

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

,Der Pflegevertrag kann von dem Pflegebedurftigen jederzeit ohne Einhaltung einer
Frist gekindigt werden.”

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) In dem Pflegevertrag sind mindestens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen
einschlieB3lich der daftir mit den Kostentragern nach 8§ 89 vereinbarten Zeitvergitun-
gen und der vom Zeitaufwand unabhangigen vereinbarten Vergitungen fiir jede
Leistung oder jede Komplexleistung gesondert zu beschreiben. Der Pflegedienst hat
den Pflegebediirftigen vor Vertragsschluss und bei jeder wesentlichen Veranderung
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darUber zu unterrichten, wie sich die vom Zeitaufwand unabh&ngige Vergitung im
Vergleich zu einer rein zeitbezogenen Vergutung darstellt. Diese Gegeniberstellung
hat in der Regel schriftlich zu erfolgen. Auf dieser Grundlage entscheidet der Pflege-
bedurftige Gber die Vergitungsform. In dem Pflegevertrag ist die Entscheidung zu
dokumentieren.”

Die folgenden 88 123 bis 125 werden angefugt:

,8123
Ubergangsregelung: verbesserte Pflegeleistungen fiir Personen
mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

(1) Versicherte, die wegen erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz die Voraus-
setzungen des § 45a erfullen, haben neben den Leistungen nach 8§ 45b bis zum Inkraft-
treten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, Anspriiche
auf Pflegeleistungen nach MalRgabe der folgenden Absétze.

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalendermonat Anspruch auf

1. Pflegegeld nach § 37 in H6he von 120 Euro oder
2. Pflegesachleistungen nach § 36 in Hohe von bis zu 225 Euro oder
3. Kombinationsleistungen aus den Nummern 1 und 2 (§ 38)

sowie Anspriiche nach den 88 39 und 40.

(3) Fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | erh6hen sich das Pflegegeld nach § 37 um
70 Euro auf 305 Euro und die Pflegesachleistungen nach § 36 um 215 Euro auf bis zu
665 Euro.

(4) Fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il erhéhen sich das Pflegegeld nach § 37
um 85 Euro auf 525 Euro und die Pflegesachleistungen nach 8§ 36 um 150 Euro auf bis
zu 1 250 Euro.

§124
Ubergangsregelung: hausliche Betreuung

(1) Pflegebedurftige der Pflegestufen I bis Ill sowie Versicherte, die wegen erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a erfillen, haben bis
zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt,
nach 8§ 36 und § 123 einen Anspruch auf hdusliche Betreuung.
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(2) Leistungen der hauslichen Betreuung werden neben Grundpflege und hauswirt-
schaftlicher Versorgung als pflegerische BetreuungsmafRnahmen erbracht. Sie umfassen
Unterstiitzung und sonstige Hilfen im hauslichen Umfeld des Pflegebediirftigen oder sei-
ner Familie und schliel3en insbesondere das Folgende mit ein:

1. Unterstitzung von Aktivitaten im hauslichen Umfeld, die dem Zweck der Kommuni-
kation und der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte dienen,

2. Unterstitzung bei der Gestaltung des héauslichen Alltags, insbesondere Hilfen zur
Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur, zur Durchftihrung bedurf-
nisgerechter Beschéaftigungen und zur Einhaltung eines bedtrfnisgerechten Tag-
/Nacht-Rhythmus.

(3) Der Anspruch auf hausliche Betreuung setzt voraus, dass die Grundpflege und
die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall sichergestellt sind.

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

§125
Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der h&uslichen Betreuung
durch Betreuungsdienste

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann in den Jahren 2013 und 2014
aus Mitteln des Ausgleichfonds der Pflegeversicherung mit bis zu 5 Millionen Euro Mo-
dellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der hauslichen Betreuung nach § 124 durch
Betreuungsdienste vereinbaren. Dienste kdnnen als Betreuungsdienste Vereinbarungs-
partner werden, die insbesondere fiir demenziell erkrankte Pflegebedirftige dauerhaft
hausliche Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung erbringen.

(2) Die Modellvorhaben sind darauf auszurichten, die Wirkungen des Einsatzes von
Betreuungsdiensten auf die pflegerische Versorgung umfassend beztglich Qualitat, Wirt-
schaftlichkeit, Inhalt der erbrachten Leistungen und Akzeptanz bei den Pflegebedurftigen
zu untersuchen und sind auf lAngstens drei Jahre zu befristen. Fir die Modellvorhaben
ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen
der Modellvorhaben personenbezogene Daten benétigt werden, kdnnen diese mit Einwil-
ligung des Pflegebediirftigen erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Mo-
dellvorhaben. Die Modellvorhaben sind mit dem Bundesministerium fir Gesundheit ab-
zustimmen.

(3) Auf die am Modell teiinehmenden Dienste sind die Vorschriften dieses Buches
fur Pflegedienste entsprechend anzuwenden. An Stelle der verantwortlichen Pflegefach-
kraft kbnnen sie eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige
Kraft mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb der
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letzten acht Jahre als verantwortliche Kraft einsetzen; § 71 Absatz 3 Satz 4 ist entspre-
chend anzuwenden. Die Zulassung der teilnehmenden Betreuungsdienste zur Versor-
gung bleibt bis zwei Jahre nach dem Ende des Modellprogramms gltig.“

Artikel 2
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

In 8 28a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch — Arbeitsférderung —
(Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Marz 1997, BGBI. | S. 594, 595), das zuletzt durch Artikel 2 des
Gesetzes vom 22. Dezember 2011 (BGBI. | S. 3057) geandert worden ist, werden vor dem
Komma am Ende ein Semikolon und die Woérter ,bei Pflege mehrerer Angehdriger sind die Zei-
ten der Pflege zusammenzurechnen® eingefiigt.

Artikel 3
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Geset-

zes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes
vom 22. Dezember 2011 (BGBI. | S. 3057) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In 8 23 Absatz 5 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,; die Krankenkasse
berlcksichtigt bei ihrer Entscheidung die besonderen Belange pflegender Angehériger®
eingefugt.

2. In 8 40 Absatz 3 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,; die Krankenkasse
bertcksichtigt bei ihrer Entscheidung die besonderen Belange pflegender Angehdriger”
eingeflgt.

3. § 87 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2i Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Im einheitlichen Bewertungsmalistab flr zahnarztliche Leistungen ist eine zusatzli-
che Leistung vorzusehen flr das erforderliche Aufsuchen von Versicherten, die einer
Pflegestufe nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind, Eingliederungshilfe nach
8 53 des Zwolften Buches erhalten oder dauerhaft erheblich in ihrer Alltagskompe-
tenz nach § 45a des Elften Buches eingeschrankt sind und die die Zahnarztpraxis
aufgrund ihrer Pflegebedurftigkeit, Behinderung oder Einschrdnkung nicht oder nur
mit hohem Aufwand aufsuchen kénnen.”
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b) Nach Absatz 2i wird folgender Absatz 2j eingefugt:

»(2]) Fur Leistungen, die im Rahmen eines Vertrages nach § 119b Absatz 1 er-
bracht werden, ist im einheitlichen Bewertungsmalistab flr zahnarztliche Leistungen
eine zusatzliche, in der Bewertung Uber Absatz 2i Satz 1 hinausgehende Leistung
vorzusehen. Voraussetzung fur die Abrechnung dieser zusétzlichen Leistung ist die
Einhaltung der in der Vereinbarung nach § 119b Absatz 2 festgelegten Anforderun-
gen. Die Leistung nach Absatz 2i Satz 1 ist in diesen Fallen nicht berechnungsfahig.
§ 71 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.”

In § 87a Absatz 2 Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,; nach Abschluss
der Vereinbarung nach § 119b Absatz 2 kdnnen Zuschlage befristet flir den Zeitraum bis
zum 31. Dezember 2015 auch vereinbart werden zur Férderung

1. der kooperativen und koordinierten arztlichen und pflegerischen Versorgung von
pflegebedurftigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen oder

2. von Kooperationsvertragen gemaf § 119b Absatz 1 Satz 1“ eingefugt.

§ 92 Absatz 7 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

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

b) Folgende Nummer 4 wird angeflgt:

»4. Naheres zur Verordnung hauslicher Krankenpflege zur Dekolonisation von Tra-
gern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA)."

§ 119b wird wie folgt geandert:

a) Der Wortlaut wird Absatz 1 und in Satz 2 wird das Wort ,anzustreben” durch die
Worter ,zu vermitteln“ ersetzt.

b) Folgende Abséatze 2 und 3 werden angefligt:

»(2) Die Vertragsparteien der Vertrage nach § 82 Absatz 1 und § 87 Absatz 1
vereinbaren bis spatestens 30. September 2013 im Benehmen mit den Vereinigun-
gen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sowie den Verbanden der
Pflegeberufe auf Bundesebene insbesondere zur Verbesserung der Qualitat der
Versorgung Anforderungen an eine kooperative und koordinierte arztliche und pfle-
gerische Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten in stationaren Pflegeein-
richtungen.
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(3) Das Institut nach § 87 Absatz 3b Satz 1 evaluiert im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Gesundheit die mit den Malinahmen nach § 87a Absatz 2
Satz 3 zweiter Halbsatz verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgesche-
hen im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung einschliel3lich der finanziellen
Auswirkungen auf die Krankenkassen und berichtet der Bundesregierung bis zum
31. August 2015 tber die Ergebnisse. § 87 Absatz 3f gilt entsprechend.*

Artikel 4

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in der Fassung der
Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. | S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch Arti-
kel 4 des Gesetzes vom 22. Dezember 2011 (BGBI. | S. 3057) geandert worden ist, wird wie
folgt geandert:

1. § 3 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Satz 1 Nummer 1a werden vor dem Komma am Ende ein Semikolon und die Wor-
ter ,dies gilt auch, wenn die Mindeststundenzahl nur durch die Pflege mehrerer Pfle-
gebedurftigen erreicht wird“ eingefugt.

In Satz 2 werden vor dem Wort ,Pflegebedurftigen” die Wérter ,,oder den“ und nach
den Wértern ,dem Umfang der” das Wort ,jeweiligen* eingefligt sowie die Warter
,des § 37 des Elften Buches" durch die Worter ,der §8 37 und 123 des Elften Bu-
ches" ersetzt.

2. 8 166 wird wie folgt ge&ndert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nummer 3 werden vor dem Punkt am Ende ein Komma sowie die
Worter ,wenn er mindestens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird" eingeflgt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

.Pflegetétigkeiten im Sinne des Absatzes 3 bleiben bei der Berechnung nach
Satz 2 unbertcksichtigt.”

Folgender Absatz 3 wird angefigt:

»(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson nur, weil mehrere Pflegebe-
durftige gepflegt werden, sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom Hundert
der BezugsgroRRe. Die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen berechnet sich
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nach dem Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit im Verhaltnis zum Umfang der Pfle-
getatigkeit der Pflegeperson insgesamt.”

Artikel 5
Inkrafttreten
D) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am Tag nach der Verkindung in Kraft.
2) Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe h, Nummer 9 Buchstabe ¢, Nummer 24, Nummer 25,

Nummer 35 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa und Nummer 48 tritt jeweils am 1. Januar 2013
in Kraft.
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Begrindung

A.

Allgemeiner Teil
Ziele und Handlungsbedarf

Die Altersstruktur der Gesellschaft wird sich in den nachsten Jahrzehnten grundlegend
verandern. Es wird immer mehr altere und hochbetagte Menschen geben. Pflegebedurf-
tigkeit ist typischerweise ein Alters- und insbesondere ein Hochaltersrisiko. Heute sind
bereits circa 2,4 Millionen Menschen pflegebedurftig. In wenigen Jahrzehnten wird die
Zahl auf Uber 4 Millionen Menschen steigen. Gleichzeitig sinkt die Bevolkerungszahl ins-
gesamt, so dass der prozentuale Anteil der pflegebedirftigen Menschen noch schneller
ansteigen wird. Dieser Wandel stellt grof3e Herausforderungen an die Weiterentwicklung
der pflegerischen Versorgung und Betreuung sowie ihre Finanzierung.

Ein hoher Anteil der pflegebedirftigen Menschen ist zugleich an Demenz erkrankt. Der-
zeitigen Erhebungen zufolge sind von den 2,4 Millionen Pflegebedurftigen etwa 0,9 Milli-
onen demenziell erkrankt. Sie benétigen neben grundpflegerischen Angeboten vor allem
Betreuungsleistungen. Auch ihre Zahl wird deutlich ansteigen. Als die Pflegeversicherung
1995 eingefihrt wurde, wurden keine eigenstandigen, auf die Situation Demenzkranker
zugeschnittenen Leistungsangebote eingefiihrt, da die Erkrankung damals noch nicht so
haufig auftrat. Die Gesamtzahl der an Demenz erkrankten Menschen wird derzeit auf
mindestens 1,2 Millionen geschatzt.

Der demografische Wandel wird auch dazu fiihren, dass die Zahl der erwerbsféhigen
Menschen und damit das Potenzial der fir die Versorgung notwendigen Pflegekrafte
sinkt. Es ist deshalb erforderlich, einen Beitrag zur Steigerung der Attraktivitéat der pflege-
rischen Berufe zu leisten. Ein GrofR3teil der in diesem Gesetz vorgesehenen MalRhahmen
dient auch dieser Zielsetzung.

Die Pflegeversicherung ist ein Teilleistungssystem, das Pflegebedurftigen und ihren An-
gehdrigen hilft und sie unterstiitzt, die schwierige und verantwortungsvolle Aufgabe der
pflegerischen Versorgung zu bewaéltigen. Der Erhalt der Pflegebereitschaft von Angeho-
rigen und von Personen, die dem Pflegebedirftigen nahestehen, sowie die Entlastung
dieser Menschen sind eine zentrale Aufgabe der Pflegeversicherung.

Die zukunftigen Herausforderungen der Pflegeversicherung bedurfen einer soliden Fi-
nanzierung. Die umlagefinanzierte Sozialversicherung ist auf ein ausgewogenes Verhalt-
nis der Generationen angewiesen. Bedingt durch die sinkende Kinderzahl steigt die von
den folgenden Generationen zu tbernehmende Finanzierungslast.

Zudem muss neu definiert werden, wer als pflegebediirftig anzusehen ist, und geklart
werden, welchen Hilfebedarf insbesondere Demenzkranke haben. Damit verbunden ist
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ein Orientierungswechsel, was unter Pflege zu verstehen ist, wie die Pflege in die Ge-
sellschaft eingebunden ist und wie vor allem der besondere, in der Regel betreuerisch
und weniger grundpflegerisch ausgerichtete Bedarf von Demenzkranken zu berticksichti-
gen ist. Mit diesem Gesetz wird dieser Orientierungswechsel eingeleitet; die Umsetzung
wird einen langeren Zeitraum in Anspruch nehmen.

Im Hinblick auf den unmittelbar bestehenden Hilfebedarf demenzkranker Menschen wer-
den diese ab dem 1. Januar 2013 solange mehr und bessere Leistungen erhalten, bis ein
Gesetz in Kraft tritt, das eine Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens vorsieht. Sie sind
Teil eines Gesamtkonzeptes zur Verbesserung der Lage von an Demenz erkrankten
Menschen.

Aulerdem sind weitere umfassende Leistungsverbesserungen vorgesehen, von der
Maoglichkeit der voribergehenden Inanspruchnahme von hauslichen Betreuungsleistun-
gen, der Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme, der Betreuung in ambulant be-
treuten Wohngruppen tber bessere Beratung bis hin zur Entlastung von Angehdrigen.

Die verbesserten Leistungen fiir die Pflegebedirftigen und die Angehdérigen machen eine
Erhéhung des Beitragssatzes zum 1. Januar 2013 um 0,1 Beitragssatzpunkte erforder-
lich. Zudem wird — im Sinne der langfristigen Finanzierbarkeit der Pflegeversicherung
und im Hinblick auf die in einem Teilleistungssystem notwendige Eigenvorsorge — die
Umlagefinanzierung durch eine steuerlich geforderte, freiwillige, kapitalgedeckte Pflege-
Vorsorge erganzt. Das bedarf noch einer gesetzlichen Regelung.

Wesentlicher Inhalt und Malnahmen des Gesetzes
Schwerpunkte des Gesetzes betreffen vor allem folgende Bereiche:
1. Leistungsverbesserung fur demenziell erkrankte Menschen

Uber die Notwendigkeit, den Begriff der Pflegebediirftigkeit neu zu definieren, be-
steht ein breiter Konsens. Die heutige, stark verrichtungsbezogene Beurteilung, wel-
cher Pflegestufe ein Hilfebedirftiger zuzuordnen ist, wird der konkreten Lebenssitua-
tion vieler Pflegebedurftiger nicht ausreichend gerecht. Deshalb ist eine neue Defini-
tion der Pflegebedirftigkeit notwendig, die insbesondere die Situation von Menschen
mit eingeschrénkter Alltagskompetenz, wie zum Beispiel bei Demenz, besser er-
fasst.

Der Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs hat dazu bereits wesent-
liche Vorarbeiten geleistet. Allerdings ist fur die Einfihrung eines neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs, auch aufgrund einer Vielzahl von technischen Fragen, ein lange-
rer Umsetzungsprozess erforderlich.
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Offene Fragen, die mit der Einfihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und
eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens zusammenhangen, sind schnellst-
maoglich zu klaren und es ist ein Zeitplan fur erforderliche Umsetzungsschritte zu
erstellen. Die Arbeiten zu einem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff sollen zugig ab-
geschlossen werden. Das Bundesministerium flr Gesundheit wird durch einen Ex-
pertenbeirat die Einfihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs fachlich fundiert
vorbereiten lassen. Dabei soll der Grad der Selbstandigkeit bei der Durchfiihrung
von Aktivitaten oder der Gestaltung verschiedener Lebensbereiche eine zentrale
Bedeutung erhalten.

Um fir Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderun-
gen oder psychischen Erkrankungen, die zu Hause betreut werden, bis zur Leis-
tungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs bereits zeitnah
Verbesserungen herbeizufihren, erhalten Pflegebedirftige mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz in den Pflegestufen | und Il voriibergehend jeweils ei-
nen pauschal erhéhten Leistungsbetrag. Versicherte der so genannten Pflegestufe 0
kénnen vorubergehend zusétzlich zu den niedrigschwelligen Angeboten nach § 45b
Pflegegeld oder Pflegesachleistungen erhalten.

Darlber hinaus wird die Versorgung der Versicherten mit erheblich eingeschréankter
Alltagskompetenz in Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege durch die Mdglich-
keit verbessert, auch in diesen Einrichtungen zu Lasten der Pflegeversicherung zu-
satzliche Betreuungskrafte einzusetzen. Die Ausweitung zusatzlicher Betreuung auf
den teilstationédren Bereich ist ein weiterer Beitrag zur Entlastung von pflegenden
Personen und zugleich mit einer Starkung der ambulanten Versorgung verbunden.

Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme

Pflegebedurftige und ihre Angehérigen kdnnen sich kunftig flexibler gemeinsam mit
den Pflegediensten auf die Leistungen verstandigen, die sie wirklich benétigen. Sie
erhalten deshalb Wahlmdglichkeiten bei der Gestaltung und Zusammenstellung des
von ihnen gewiinschten Leistungsangebots. Sie konnen neben den heutigen, ver-
richtungsbezogenen Leistungskomplexen auch bestimmte Zeitvolumen fir die Pfle-
ge wahlen. Sie kdnnen dann zusammen mit den Pflegediensten entscheiden, wel-
che Leistungen in diesem Zeitkontingent erbracht werden sollen.

Bis zur Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs kon-
nen neben Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung auch hausliche Betreu-
ungsleistungen abgerufen werden. Dies erméglicht insbesondere demenziell er-
krankten Pflegebediirftigen, voriibergehend im Rahmen des ambulanten Pflege-
sachleistungsanspruchs auch hausliche Betreuungsleistungen in Anspruch zu neh-
men. Der Pflegebediirftige entscheidet, in welchem Umfang er Grundpflege, haus-
wirtschaftliche Versorgung oder hausliche Betreuung in Anspruch nimmt und welche
Hilfen er konkret abruft, solange im Einzelfall Grundpflege und hauswirtschaftliche
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Versorgung sichergestellt bleiben.

Im Rahmen einer modellhaften Erprobung und wissenschaftlichen Evaluation sollen
weitere qualifizierte Leistungserbringer zugelassen werden. Diese ambulanten
Betreuungsdienste sollen qualitatsgesicherte hausliche Betreuungsleistungen, ins-
besondere fir an Demenz erkrankte Menschen, und hauswirtschaftliche Versorgung
anbieten. Die Ergebnisse des Modellvorhabens sollen helfen, die Entscheidung des
Gesetzgebers Uber eine regelhafte Zulassung von ambulanten Betreuungsdiensten
fur einen Zeitpunkt nach Einfiihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs vorzu-
bereiten.

Starkung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege”

Der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege" wird trotz der MaRnahmen, die das am

1. Juli 2008 in Kraft getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vorsieht, nicht aus-
reichend beachtet. Um den Anspruch besser wahrnehmen zu kénnen, sollen die
Rechte der Pflegebedurftigen und ihrer Angehdrigen auf eine gezielte Beratung und
Information durch die Pflegekassen und auf eine nachvollziehbare und transparente
Prifung eines moglichen Anspruchs auf Leistungen zur Rehabilitation gestarkt wer-
den.

Die Pflegekassen werden verpflichtet, Antragstellenden neben dem Leistungsbe-
scheid eine im Rahmen der Begutachtung zu erstellende gesonderte Rehabilitati-
onsempfehlung zu Ubermitteln. Diese erhalten damit konkrete und fiir sie nachvoll-
ziehbare Aussagen Uber fiir sie notwendige und empfehlenswerte MaRnahmen der
medizinischen Rehabilitation, aber auch Uber die Griinde, die gegebenenfalls einer
Rehabilitationsempfehlung entgegenstehen. Damit wird Transparenz geschaffen. Es
werden Pflegebediirftige beziehungsweise es werden ihre Angehdrigen in die Lage
versetzt, bestehende Anspriiche besser geltend zu machen.

Nicht nur fur die Pflegebedurftigen selbst, sondern auch fiir die pflegenden Angeh6-
rigen ist Vorsorge und Rehabilitation wichtig. Im Rahmen bestehender Regelungen
wird deshalb der Anspruch pflegender Angehoériger auf Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmal3nahmen unterstrichen.

Dass pflegende Angehdrige Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahmen zum Bei-
spiel in Einrichtungen in Anspruch nehmen kdnnen, die zugleich Pflege und Betreu-
ung des zu pflegenden Angehdrigen gewahrleisten, ist eine wichtige MalRnahme, um
es pflegenden Angehdrigen zu erleichtern, RehabilitationsmalRnahmen tatséachlich in
Anspruch zu nehmen. Angehdérige sind oft erst dann innerlich bereit, notwendige
medizinische Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fiir sich selbst in Anspruch zu
nehmen, wenn sichergestellt ist, dass der Pflegebedurftige in dieser Zeit in raumli-
cher Nahe versorgt ist und gegebenenfalls zusétzlich rehabilitative Angebote erhalt.
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Gleichzeitige Gewahrung von Pflegegeld und Kurzzeit- beziehungsweise Verhinde-
rungspflege

Um pflegenden Angehdrigen eine Auszeit zu erleichtern, wird bei Inanspruchnahme
von Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege das Pflegegeld zur Halfte
weitergezabhlt.

Verbesserung der rentenrechtlichen Beriicksichtigung bei Pflege von gleichzeitig
mehreren Pflegebedurftigen

Rentenversicherungsbeitrage fur Pflegepersonen werden dann entrichtet, wenn fr
den jeweiligen Pflegebedirftigen mindestens 14 Stunden Pflege wochentlich geleis-
tet werden. Eine Addition von rentenrechtlich wirksamen Zeiten bei Pflege von
gleichzeitig zwei oder mehreren Pflegebedurftigen ist bisher nicht vorgesehen. Wer
zwei (oder mehrere) Pflegebedurftige gleichzeitig jeweils unter 14 Stunden pro Wo-
che pflegt, erhalt fir die Pflege bisher keine Verbesserung seiner Alterssicherung,
auch wenn er insgesamt mehr als 14 Stunden wochentlich pflegt. Um die Pflege von
zwei (oder mehreren) Pflegebeddrftigen und die daraus resultierende Belastung der
Pflegeperson ausreichend zu wirdigen, werden zukinftig bei der Pflege von zwei
oder mehreren Pflegebedurftigen gleichzeitig rentenrechtlich wirksame Pflegezeiten
addiert, wenn bei den Pflegebedirftigen mindestens die Pflegestufe | anerkannt ist.

Starkung neuer Wohn- und Betreuungsformen

Neue Wohn- und Betreuungsformen zwischen der ambulanten und der stationaren
Versorgung entsprechen nicht nur den Bedurfnissen vieler Pflegebedurftiger. Sie
tragen auch dazu bei, stationare Pflege zu vermeiden. Dass die Organisation von
pflegerischer Versorgung in Wohngruppen erleichtert wird, starkt den Vorrang der
ambulanten vor der stationaren Versorgung. Die neuen Wohn- und Betreuungsfor-
men werden deshalb insbesondere durch folgende MalRnahmen gefordert:

a) Zahlung einer zusatzlichen, zweckgebundenen Pauschale bei Beschaftigung
einer Pflegekraft, die fur die Organisation und Sicherstellung der Pflege in der
Wohngruppe sorgt. Auf diese Weise soll den besonderen Aufwendungen Rech-
nung getragen werden, die in dieser Wohnform entstehen.

b) Auflegung eines zeitlich befristeten Initiativprogramms zur Grindung ambulant
betreuter Wohngruppen, das aus Mitteln finanziert wird, die nicht zum Aufbau
von Pflegestitzpunkten abgerufen worden sind. In diesem Rahmen erhalten
ambulant betreute Wohngruppen bei Griindung eine finanzielle Sofortunterstut-
zung fur erforderliche altersgerechte oder barrierearme UmbaumafRnahmen.
AuRerdem werden zur Weiterentwicklung neuer Wohnformen Konzepte gefér-
dert, die eine bewohnerorientierte, individuelle Versorgung Pflegebedurftiger
auR3erhalb einer vollstationaren Versorgung ermdéglichen.
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Ziel ist es, den Wiinschen der Pflegebedirftigen entsprechend die Rahmenbe-
dingungen fiir die neuen Wohn- und Betreuungsformen — auch in finanzieller
Hinsicht — deutlich zu verbessern.

Verbesserung der medizinischen Versorgung insbesondere in Pflegeheimen

Das Funfte Buch enthélt eine Reihe von Méglichkeiten zur Verbesserung der arztli-
chen Versorgung in Pflegeheimen, letztlich ist es aber von den jeweiligen Akteuren
vor Ort abhéngig, ob und in wieweit diese Moéglichkeiten auch genutzt werden. Um
die medizinische Versorgung in den Pflegeheimen gezielt zu férdern und entspre-
chende Anreize zu setzen, werden folgende MalRnahmen ergriffen:

a) Die Vorgabe, dass Kassenérztliche Vereinigungen auf Antrag eines Pflege-
heims — zur Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung der Pfle-
geheimbewohner — Kooperationsvertrage mit dafiir geeigneten Arzten anzu-
streben haben, wird stringenter gefasst. Die Kassenarztliche Vereinigung vor
Ort hat nunmehr solche Kooperationsvertrage zu vermitteln.

b) Um fir Arzte und Zahnérzte Anreize zu schaffen, Hausbesuche bei Pflegeheim-
bewohnern durchzufiihren, werden im Fall des Abschlusses von Kooperations-
vertradgen Zuschlage beziehungsweise eine zusétzliche Vergitung gewahrt.

c) Vollstationare Pflegeeinrichtungen werden verpflichtet, dartiber zu informieren,
wie die medizinische Versorgung der Pflegeheimbewohner sichergestellt wird.
Diese Informationen sind im Zusammenhang mit den Ergebnissen der Quali-
tatsprufungen (Transparenzberichte) zu verdffentlichen.

Aus Grinden der Gleichbehandlung wird zudem die mit dem GKV-Versorgungs-
strukturgesetz eingefuhrte Leistung fur die aufsuchende zahnarztliche Versorgung
(8 87 Absatz 2i des Fiinften Buches) auf immobile Personen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz ausgeweitet. Bei diesen Personen besteht haufig der
gleiche Bedarf, aufsuchend versorgt zu werden, wie bei Pflegebedirftigen und Men-
schen, die Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwdlften Buches beziehen.

Verbesserung der Beteiligung von Betroffenen und Versicherten
Um die Interessen der Betroffenen in Fragen der Begutachtung, Qualitatsentwick-

lung und der Transparenz von Qualitatsergebnissen starker zu beriicksichtigen, wird
die Beteiligung der Betroffenen ausgebaut und konkreter gefasst.
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Forderung der Selbsthilfe und des ehrenamtlichen Engagements

Um die Bedeutung der Selbsthilfe gerade auch aus Sicht der pflegenden Angehdri-
gen zu verdeutlichen, wird fur diesen Bereich analog der Krankenversicherung ein
eigener ,Finanztopf* geschaffen. Die Férderung setzt eine anteilige Mitfinanzierung
durch das jeweilige Bundesland oder die Kommune voraus.

Es wird klargestellt, dass fiir die ehrenamtliche Unterstitzung allgemeiner Pflegeleis-
tungen im stationaren Bereich Aufwandsentschadigungen gezahlt werden kénnen.
Dies dient der Forderung des ehrenamtlichen Engagements, um die professionelle
Versorgung Pflegebedirftiger zu unterstitzen und zu erganzen.

Starkere Dienstleistungsorientierung bei der Begutachtung von Antragstellern auf
Leistungen der Pflegeversicherung

Begutachtungsverfahren und Entscheidungen tber Pflegebedurftigkeit sollen fir die
Versicherten zlgiger erfolgen und transparenter gestaltet werden. Der fur die Begut-
achtung der Versicherten zustdndige Medizinische Dienst der Krankenversicherung

nimmt fur die Pflegebedirftigen eine Schlisselfunktion ein. Um die Stellung der Ver-
sicherten zu verbessern, werden deshalb folgende MaRnahmen ergriffen:

a)

b)

d)

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung wird zur Entwicklung und Ver-
offentlichung von Servicegrundsatzen sowie zur Einrichtung eines Beschwerde-
managements verpflichtet. Hierzu hat der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen bis zum 31. Marz 2013 Richtlinien zu erlassen. Die Dienstleistungsorientie-
rung ist auch bei Begutachtungen durch andere Gutachter sicherzustellen.

Wird bei einem Antrag zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit eine gesetzlich
festgelegte Entscheidungsfrist nicht eingehalten, erhalten Versicherte von der
Pflegekasse nach Ablauf der Entscheidungsfrist fur jeden Tag Verzdgerung
10 Euro als nicht riickzahlbaren und nicht mit den spateren Leistungen zu ver-
rechnenden Ausgleich.

Die Pflegekassen kdonnen kinftig neben dem Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung auch andere unabhangige Gutachter mit der Feststellung beauftra-
gen, ob Pflegebedurftigkeit im Sinne des Gesetzes vorliegt. Soweit unabhéngige
Gutachter mit der Prifung beauftragt werden, sind den Antragstellenden in der
Regel drei Gutachter zur Auswahl zu benennen.

Pflegekassen beziehungsweise die von diesen benannten Pflegeberater haben
die Versicherten im Rahmen der Beratung darauf hinzuweisen, dass diese einen
Anspruch darauf haben, das Gutachten des Medizinischen Dienstes oder eines
anderen von der Pflegekasse beauftragten Gutachters zu erhalten.
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Sicherstellung einer friihzeitigen Beratung

Um eine mdglichst friihzeitige Beratung der Antragstellenden in ihrer hduslichen
Umgebung zu gewabhrleisten, haben die Pflegekassen innerhalb von zwei Wochen
einen Ansprechpartner nebst Kontaktdaten sowie einen konkreten Termin flr eine
umfassende Beratung anzubieten und durchzufiihren. Kénnen sie das nicht gewahr-
leisten, ist den Versicherten alternativ ein Beratungsgutschein zu Ubermitteln, der es
den Antragstellenden ermdglicht, innerhalb von zwei Wochen die Beratung durch
darin benannte, qualifizierte und unabhéngige Beratungsstellen in Anspruch zu
nehmen. Auf Wunsch des Versicherten kann der Beratungstermin auch zu einem
spateren Zeitpunkt stattfinden. Au3erdem hat die Beratung auf Wunsch in der haus-
lichen Umgebung stattzufinden.

Zukunftssichere Finanzierung

Die zusatzlichen Leistungen, insbesondere fiir an Demenz Erkrankte und Angehdri-
ge, erfordern eine Anhebung des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung
zum 1. Januar 2013 um 0,1 Beitragssatzpunkte.

Bei der Pflegeversicherung handelt es sich um ein Teilleistungssystem, das die
Menschen in ihrer schweren Lebenssituation durch eine pflegerische Versorgung
unterstitzt. Eine vollstandige Finanzierung der pflegerischen Versorgung und
Betreuung wird auch in Zukunft in hohem MaR auf die Ubernahme von Eigenverant-
wortung angewiesen sein.

Eine zusétzliche private Eigenvorsorge ist folglich ein zentraler Baustein der Finan-
zierung der Pflegeleistungen. Es ist daher eine zusatzliche, steuerlich geférderte pri-
vate Eigenvorsorge geplant. Dies bedarf noch einer gesetzlichen Regelung.

Weitere Mallhahmen

Zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung und Betreuung werden dariber hin-
aus folgende Malinahmen ergriffen:

e Die Einkommensprufung im Zusammenhang mit der Beantragung auf Gewéh-
rung wohnumfeldverbessernder Mafnahmen wird abgeschatfft.

¢ Die Rahmenfrist fir die Anerkennung als verantwortliche Fachkraft wird einheit-
lich auf acht Jahre verlangert. Diese MalRnahme dient der Erleichterung des
Wiedereinstiegs in den Beruf, zum Beispiel nach familienbedingter Unterbre-
chung.

e Die Voraussetzungen fir den Abschluss eines Gesamtversorgungsvertrages
werden durch eine Konkretisierung des Anwendungsbereichs vereinfacht.
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e Die Verpflichtung zugelassener Pflegeeinrichtungen zur Zahlung der ortstiblichen
Vergutung wird auf die Falle begrenzt, in denen keine Mindestentgeltregelung
gilt.

e Das Qualitatssicherungsrecht wird dahingehend modifiziert, dass fur den ambu-
lanten Bereich Ausnahmen vom Grundsatz der unangemeldeten Prifung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung eingefiihrt werden.

e Es wird die Méglichkeit fir Modellversuche zur besseren Verzahnung der Pri-
fungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung und der Heimauf-
sicht ergffnet.

Diese MalRnahmen dienen auch der Entburokratisierung.
Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Die Gesetzgebungszustandigkeit des Bundes fir die Regelungen zur Sozialversicherung
und zum Arbeitsrecht beruht auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes.

Die Gesetzgebungszustandigkeit des Bundes fir die Regelungen zur privaten Pflege-
Pflichtversicherung ergibt sich aus Artikel 72 Absatz 2 des Grundgesetzes in Verbindung
mit Artikel 74 Absatz 1 Nummer 11 des Grundgesetzes. Eine bundesgesetzliche Rege-
lung der Materie ist zur Wahrung der Wirtschaftseinheit erforderlich, da die Unternehmen
der privaten Pflege-Pflichtversicherung ihr Geschatft in aller Regel im gesamten Bundes-
gebiet ausiiben und der Aufsicht der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht un-
terliegen. Eine Segmentierung der Unternehmensvertrédge nach unterschiedlichem Lan-
desrecht ware wirtschaftlich kaum sinnvoll durchzufiihren. Im Ubrigen sind bundesein-
heitliche Regelungen deswegen erforderlich, weil im Rahmen der privaten Pflege-
Pflichtversicherung bundeseinheitlich Vertragsleistungen vorzusehen sind, die nach Art
und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind (verglei-
che 8§ 23 Absatz 1).

Vereinbarkeit mit EU-Recht

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europaischen Union vereinbar.
Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

1. Bund

Fur den Haushalt des Bundes ergeben sich im Bereich der Beihilfe aus einer Uber-
nahme der leistungsrechtlichen Anderungen Mehraufwendungen von rund

10 Millionen Euro fir das Jahr 2013. Davon entfallen jeweils rund 3 Millionen Euro
auf die unmittelbare Bundesverwaltung und das Bundeseisenbahnvermégen und

4 Millionen Euro auf die Postbeamtenversorgungskasse. Aufgrund des unterjahrigen
Inkrafttretens ergeben sich im Jahr 2012 entsprechend Ausgaben von rund 0,5 Milli-
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onen Euro. In den Folgejahren steigen die Mehrausgaben proportional zur Entwick-
lung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung. Entsprechend ergeben
sich insgesamt im Jahr 2014 Mehrausgaben von rund 11 Millionen Euro und im
Jahr 2015 von rund 13 Millionen Euro.

Der Bund ist aufgrund der Beitragssatzerhéhung in seiner Funktion als Arbeitgeber
geringfligig belastet (rund 2 Millionen Euro jahrlich). Zusétzlich entstehen dem Bund
fur die Ubernahme der Beitrage fiir Bezieher von Grundsicherung fiir Arbeitsuchen-
de durch die Beitragssatzerh6hung Mehrausgaben in Hohe von rund 40 Millionen
Euro jahrlich.

Die auf den Bundeshaushalt entfallenden Mehrausgaben werden innerhalb der be-
troffenen Einzelplane ausgeglichen.

Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes um 0,1 Beitragssatzpunk-
te fuhrt durch die Bertcksichtigung zuséatzlicher Vorsorgeaufwendungen bei den
Steuerpflichtigen sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs zu jahrlichen
Steuermindereinnahmen von rund 60 Millionen Euro.

Lander und Gemeinden

Fur die 6ffentlichen Haushalte der Lander und Gemeinden ergeben sich im Bereich
der Beihilfe bei einer Ubernahme der leistungsrechtlichen Anderungen fiir das Jahr
2012 Mehrausgaben von rund 1 Million Euro und fur das Jahr 2013 Mehrausgaben
von rund 19 Millionen Euro. In den Folgejahren steigen die Mehrausgaben proporti-
onal zur Entwicklung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung. Entspre-
chend ergeben sich insgesamt im Jahr 2014 Mehrausgaben von rund 21 Millionen

Euro und im Jahr 2015 von rund 25 Millionen Euro.

Die Lander und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhfhung in ihrer Funkti-
on als Arbeitgeber ab dem 1. Januar 2013 mit rund 33 Millionen Euro jahrlich be-
lastet.

Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes um 0,1 Beitragssatzpunk-
te fuhrt Uber die Berilicksichtigung der zusatzlichen Vorsorgeaufwendungen bei den
Steuerpflichtigen sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs zu Steuerminder-
einnahmen von jahrlich rund 55 Millionen Euro bei den Landern und zu Steuermin-
dereinnahmen von rund 20 Millionen Euro bei den Gemeinden.

Fur die Trager der Sozialhilfe und die Trager der Kriegsopferfiirsorge ergeben sich
durch die Anhebung der Leistungsbetrage und die Férderung von Wohngruppen
Entlastungen gegeniber dem geltenden Recht, die allerdings nicht exakt beziffert
werden kénnen. Dem stehen ebenfalls nicht exakt bezifferbare Mehrausgaben aus
der Beitragssatzanhebung flr versicherte Leistungsberechtigte gegeniber; fur Leis-
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tungsberechtigte in der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung sind
diese Mehraufwendungen aufgrund der ab dem Jahr 2014 vorgesehenen vollstandi-
gen Erstattung der Nettoausgaben vom Bund zu Gbernehmen und sind dann inner-
halb des Einzelplans 11 auszugleichen.

Fur die Lander oder die jeweiligen kommunalen Gebietskorperschaften kdnnen sich
aus einer Erhéhung der von der Pflegeversicherung zur Halfte kofinanzierten For-
dermittel im Bereich der Selbsthilfe (§ 45d) Mehrausgaben von bis zu 8 Millionen Eu-
ro ergeben, wenn die Lander oder die jeweiligen kommunalen Gebietskorperschaf-
ten von dieser Moglichkeit Gebrauch machen.

Soziale Pflegeversicherung

Die MalRBhahmen des Gesetzes haben folgende Auswirkungen auf die Finanzent-
wicklung der sozialen Pflegeversicherung:

- Die Anhebung des Beitragssatzes ab dem 1. Januar 2013 um 0,1 Beitragssatz-
punkte fuhrt im Jahr 2013 zu Mehreinnahmen von rund 1,14 Milliarden Euro. Im
Jahr 2014 ergeben sich Mehreinnahmen von rund 1,18 Milliarden Euro und im
Jahr 2015 Mehreinnahmen von rund 1,22 Milliarden Euro. Der Betrag steigt
langfristig entsprechend der Lohn- und Beschéftigungsentwicklung.

- Die Gewahrung von zusatzlichen Leistungen flir Menschen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz wird rund 500 000 Menschen zugutekommen, da-
von etwa 40 000 Personen mit einem Pflegebedarf unterhalb der Pflegestufe I.
Es ergeben sich Mehrausgaben von rund 655 Millionen Euro im Jahr 2013. Im
Jahr 2014 ergeben sich Mehrausgaben von rund 670 Millionen Euro und im
Jahr 2015 von rund 715 Millionen Euro. Die Erstreckung der Regelung fur die
zusatzlichen Betreuungskrafte auf Einrichtungen der teilstationaren Pflege kos-
tet rund 15 Millionen Euro pro Jahr.

- Die Mdglichkeit der Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen im Rahmen
der Ubergangsregelung zur hauslichen Betreuung fiihrt im Jahr 2013 zu Mehr-
ausgaben in Hohe von rund 200 Millionen Euro. Es wird ein allméhlich steigen-
der Anteil der Sachleistungsinanspruchnahme unterstellt. Das fuhrt im Jahr
2014 zu Mehrausgaben von rund 300 Millionen Euro und im Jahr 2015 zu
Mehrausgaben von rund 395 Millionen Euro. Dabei wird davon ausgegangen,
dass aufgrund der besseren Passgenauigkeit der Leistungen insbesondere fiir
die Beddrfnisse von demenziell Erkrankten bis zum Jahr 2015 bis zu 150 000
ambulant Pflegebeddrftige teilweise oder vollstandig von Pflegegeld zu Pflege-
sachleistungen wechseln.

-  Die Mehrausgaben fir die gleichzeitige Gewahrung von halftigem Pflegegeld
bei Kurzzeit- beziehungsweise Verhinderungspflege betragen im Jahr 2012
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rund 30 Millionen Euro, im Jahr 2013 ergeben sich rund 140 Millionen Euro. Fir
das Jahr 2014 ergeben sich Mehrausgaben von rund 160 Millionen Euro und flr
das Jahr 2015 in Hohe von rund 185 Millionen Euro. Dabei wird davon ausge-
gangen, dass im Jahresdurchschnitt etwa 65 000 Pflegegeldempfanger Kurz-
zeit- oder Verhinderungspflege in Anspruch nehmen. Die Ausgaben steigen
aufgrund der zunehmenden Zahl der Pflegebedurftigen im Zeitverlauf.

Die Kosten der zusatzlichen Leistungen fir Pflegebedurftige in ambulant betreu-
ten Wohngruppen (200 Euro monatlich pro Person) belaufen sich auf rund

9 Millionen Euro fur das Jahr 2012 und rund 40 Millionen Euro fur das Jahr
2013. Anschlie3end wird mit einem weiteren Anstieg auf etwa 50 000 Pflegebe-
darftige in diesen Wohngruppen im Jahr 2015 gerechnet. Dies fiihrt zu Mehr-
ausgaben von circa 55 Millionen Euro im Jahr 2014 und von circa 80 Millionen
Euro im Jahr 2015.

Die Inanspruchnahme einer gleichzeitigen Kurzzeitpflege in der Néhe des pfle-
genden Angehdrigen, wahrend dieser an einer Rehabilitationsmafinahme teil-
nimmt, fihrt im Jahr 2012 zu Mehrausgaben in Héhe von rund 3 Millionen Euro
und im Gesamtjahr 2013 zu Mehrausgaben von rund 16 Millionen Euro. An-
schlieend wird von einer weiter allmahlich steigenden Inanspruchnahme aus-
gegangen. Im Jahr 2014 ergeben sich Mehrausgaben von rund 25 Millionen Eu-
ro und im Jahr 2015 von rund 27 Millionen Euro. Dabei stehen den Mehraus-
gaben Minderausgaben gegeniber. Hintergrund ist eine Verlangerung des Zeit-
raums, in dem eine ambulante Pflege moglich ist, da sich der Gesundheitszu-
stand des pflegenden Angehdrigen durch die Rehabilitation verbessert hat.

Die Bereitstellung von Finanzmitteln fur Selbsthilfegruppen in der Pflegeversi-
cherung betragt 10 Cent pro Versicherten und ist mit Ausgaben von 7 Millionen
Euro jahrlich verbunden.

Die Abschaffung der Eigenbeteiligung bei MalRnahmen zur Wohnumfeldverbes-
serung fuhrt zu Mehrausgaben von rund 5 Millionen Euro jahrlich. Im Jahr 2012
betragen die Mehrausgaben rund 1 Millionen Euro.

Die Ausgaben fiir das Initiativprogramm zur Férderung neuer Wohngruppen
betragen insgesamt 40 Millionen Euro. Fir die modellhafte Einfihrung von
Betreuungsdiensten wird ein Betrag von 5 Millionen Euro zur Verfiigung gestellt.
Beides zusammen entspricht dem Volumen der nicht verausgabten Mittel aus
der Anschubfinanzierung fir die Pflegestutzpunkte.

Es ergeben sich geringflgige Mehraufwendungen fir die verbesserte Beriick-

sichtigung von rentenrechtlichen Zeiten bei der Pflege von mehreren Pflegebe-
durftigen gleichzeitig.
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- Der verbesserte Zugang von Pflegebedirftigen und pflegenden Angehdrigen zu
Rehabilitationsmalnahmen und die weiteren Mal3Bhahmen zur Starkung der
hauslichen Pflege fiihren zu einer Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements
und bei einem Teil der Pflegebedirftigen auch zu einer niedrigeren Pflegestufe.
Es ist davon auszugehen, dass im Zuge dieser MalRhahmen wenigstens
1 Prozent mehr hausliche Pflegearrangements aufrecht erhalten werden kon-
nen als auf Basis des geltenden Rechts. Daraus ergeben sich Minderausgaben
von jahrlich rund 150 Millionen Euro. Fir das Jahr 2013 wird noch nicht von ei-
ner vollen Wirkung ausgegangen werden kdnnen, so dass Minderausgaben von
rund 100 Millionen Euro angesetzt werden.

Insgesamt ergeben sich durch die Anderungen im Leistungsrecht folgende Gesamt-
wirkungen fur die soziale Pflegeversicherung:

MalRnahme Mehrausgaben in Milliarden Euro

2012 2013 2014 2015
Alle Veranderungen im 0,05 0,98 1,09 1,28
Leistungsrecht zu-
sammen

Die Anhebung des Beitragssatzes um 0,1 Beitragssatzpunkte gewahrleistet die Fi-
nanzierbarkeit der Leistungsverbesserungen bis Ende 2015.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die gesetzliche Klarstellung zur Inanspruchnahme von Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmalnahmen fir pflegende Angehdrige fuhrt in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Jahr 2012 zu Mehrausgaben in H6he von rund 10 Millionen Euro. Steigt
die Zahl der pflegenden Angehdérigen, die Rehabilitationsmaflinahmen in Anspruch
nehmen, werden die Mehrausgaben im Laufe der Jahre steigen. Den Mehrausgaben
stehen Minderausgaben aufgrund der verbesserten gesundheitlichen Situation pfle-
gender Angehdriger gegentber.

Steigt im Zuge der verbesserten Information der Pflegebedurftigen tiber Rehabilitati-
onsmalnahmen die Zahl der Pflegebediirftigen, die an Rehabilitationsmalinahmen
teilnehmen, werden die entstehenden Kosten durch Rehabilitationserfolg in der Zu-
kunft in etwa kompensiert.

Durch die vorgesehenen Forderzuschlage fir Arzte zur kooperativen und koordinier-
ten arztlichen und pflegerischen Versorgung von rund 645 000 gesetzlich versicher-
ten Pflegebedirftigen in stationdren Einrichtungen entstehen den gesetzlichen

Krankenkassen fur den Bereich der vertragsarztlichen Versorgung geschétzte jahrli-
che Mehraufwendungen von insgesamt circa 77 Millionen Euro. Dabei wird die bes-
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sere Koordination und Kooperation insbesondere durch eine erhdhte Besuchstatig-
keit der Arzte erreicht. Auszugehen ist davon, dass fiir durchschnittlich acht zu for-
dernde Besuche pro Heimbewohner und Jahr dem Arzt ein angemessener Zuschlag
auf die Regelvergutung gezahlt wird.

Diesen geschatzten Mehraufwendungen in der vertragsarztlichen Versorgung fir die
koordinierte arztliche Versorgung durften in der Summe héhere Einsparungen durch
verringerte Kosten durch vermiedene unnétige Krankenhauseinweisungen und
Krankentransporte gegenuiiberstehen: Ausgehend von insgesamt 645 000 Kranken-
hauseinweisungen gesetzlich Versicherter aus Pflegeheimen pro Jahr (vergleiche
GEK-Pflegereport, Rothgang et alteri (2008), Seite 244) ist derzeit mit Kranken-
hauskosten in Héhe von 3 800 Euro pro Fall mit insgesamt 2,45 Milliarden Euro zu
rechnen. Bei einer Reduzierung der Zahl der Krankenhausfélle um rund 5 Prozent
pro Jahr durch eine koordinierte und kooperative medizinische Versorgung von Ver-
sicherten in stationéren Pflegeeinrichtungen (rund 32 000 Falle) konnen die gesetz-
lichen Krankenkassen durch Einsparungen im Krankenhausbereich in Hohe von
rund 120 Millionen Euro pro Jahr (ohne Berticksichtigung von vermiedenen Kosten
fur Krankentransporte) erzielen.

Durch zusétzliche Vergutungen fur das Aufsuchen von Pflegebedirftigen in stationa-
ren Einrichtungen durch Vertragszahnarzte sowie fur die Ausweitung des Personen-
kreises der aufsuchenden zahnarztlichen Versorgung auf Menschen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz ergeben sich fir die gesetzliche Krankenversi-
cherung jahrliche Mehrausgaben in Hohe von circa 3,5 Millionen Euro, denen nicht
bezifferbare Einsparungen durch eine Verbesserung der Mundgesundheit, die Stér-
kung der Prophylaxe und Zahnerhaltung sowie die Vermeidung von Komplikationen
bei pflegebedirftigen Menschen gegeniberstehen.

5. Arbeitslosenversicherung

Fur die Bundesagentur fur Arbeit entstehen durch die Beitragssatzerhdhung Mehr-
ausgaben von rund 16 Millionen Euro jahrlich.

Erfullungsaufwand

Bei der Berechnung des Erfiillungsaufwands sowie der Be- und Entlastungseffekte wur-
de der Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfullungsaufwands des Statisti-
schen Bundesamtes (Stand: Juni 2011) zugrunde gelegt. Dies gilt insbesondere fur die
Ausfuihrungen zu den Zeitwerten mit Hilfe von typisierenden ex-ante Angaben sowie fur
die Lohnkostentabelle Wirtschaft, deren Wirtschaftsabschnitte J, L und N den Berech-
nungen zugrunde gelegt wurden.
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Erfullungsaufwand fur Blrgerinnen und Burger

Fur Burgerinnen und Birger entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von
rund 6 400 Stunden und rund 20 000 Euro sowie ein jahrlicher Erflllungsaufwand
von rund 5 000 Stunden und rund 16 000 Euro. Dem steht eine jahrliche Entlastung
von rund 5 800 Stunden und rund 109 000 Euro gegeniiber.

a) Anderung bestehender Vorgaben

b)

§ 19 Satz 2 (Artikel 1, Nummer 6)

Die Regelung sieht vor, dass auch Pflegepersonen in die Rentenversicherung
mit einbezogen werden, die nur durch eine Addition der Pflegezeiten bei mehre-
ren Pflegebedirftigen auf mindestens 14 Stunden kommen. Die Pflegeperson
muss dazu einen Antrag stellen. Aufgrund der voraussichtlich sehr geringen
Fallzahl und der absehbar niedrigen Belastung im Einzelfall entsteht geringfligi-
ger Aufwand.

Einfihrung neuer Vorgaben

§ 18 Absatz 1 (Artikel 1, Nummer 4, Buchstabe a, Doppelbuchstabe cc)

Insbesondere in Fallen drohender Fristliiberschreitung hat die Pflegekasse
die Méglichkeit, Gutachtenauftrage an andere unabhéngige Gutachter zu
vergeben. Dem Versicherten sind in der Regel drei Gutachter zu benennen.
Der Antragsteller hat der Pflegekasse innerhalb einer Woche seine Ent-
scheidung fur einen Gutachter mitzuteilen. Die Anzahl der Antragsteller, die
davon Gebrauch machen werden, kann derzeit nicht konkret ausgewiesen
werden. Beispielhaft kann fur einen Antragsteller von einem Aufwand von
15 Minuten zuzlglich méglicher Portokosten in Hohe von 1 Euro ausge-
gangen werden.

§ 38a (Artikel 1, Nummer 13)

Pflegebedurftige in ambulant betreuten Wohnformen haben unter bestimm-
ten Voraussetzungen einen Anspruch auf einen pauschalen Zuschlag in
Hohe von 200 Euro monatlich. Dieser muss beantragt werden. Insgesamt
fuhrt dies zu einem Erfillungsaufwand von rund 16 000 Euro und rund

5 000 Stunden pro Jahr (10 000 Antrage pro Jahr, 30 Minuten pro Antrag
plus sonstige Kosten in Héhe von 1,55 Euro pro Fall).
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- §45e Absatz 1 (Artikel 1, Nummer 19)

Pflegebedurftige, die Anspruch auf Leistungen nach § 38a haben und an
der Grindung einer neuen Wohngruppe beteiligt sind, kdbnnen innerhalb ei-
nes Jahres nach Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen eine einmalige
Anschubfinanzierung beantragen. Daraus ergibt sich ein einmaliger Erfuil-
lungsaufwand von rund 20 000 Euro und rund 6 400 Stunden (12 700 An-
trage, 30 Minuten pro Antrag plus sonstige Kosten in Héhe von 1,55 Euro
pro Fall).

- 8118 (Artikel 1, Nummer 46)

Die Betroffenenperspektive wird bei Fragen der Begutachtung und im Qua-
litatsbereich durch eine starkere und qualifiziertere Beteiligung besser ein-
gebunden. GemalR § 118 Absatz 2 wird das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit ermachtigt, Einzelheiten zum Verfahren der Beteiligung durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates zu regeln. Vor diesem
Hintergrund kann die Anzahl der zu beteiligenden Organisationen derzeit
nicht konkret ausgewiesen werden. Beispielhaft kann fur eine Organisation
von einem Aufwand je Beteiligung in Hohe von drei Tagen zu jeweils acht
Stunden zuziglich sonstiger Kosten in H6he von 20 Euro ausgegangen
werden.

c) Abschaffung bestehender Vorgaben
- 840 Absatz 4 Satz 2 (Artikel 1, Nummer 14)

Durch den Wegfall des Einkommensnachweises sparen sich die Pflegebe-
duarftigen den Nachweis ihres Einkommens und gegebenenfalls die Zahlung
eines Eigenanteils. Das fuhrt fur sie zu einer jahrlichen Reduzierung ihres
Erfullungsaufwands in H6he von rund 5 800 Stunden sowie zu einer Kos-
tenersparnis von rund 109 000 Euro (70 000 Leistungsberechtigte, pro Fall
Zeitersparnis von funf Minuten sowie Ersparnis sonstiger Kosten in Hohe
von 1,55 Euro).

Erfullungsaufwand fur Verwaltung und Wirtschaft

Fur die Verwaltung entstehen durch die Anderung bestehender Vorgaben einmalige
Belastungen in H6he von rund 1,4 Millionen Euro sowie jahrliche Belastungen in
Hohe von rund 445 000 Euro. Durch neue Vorgaben entstehen einmalige Belastun-
gen in Hohe von rund 4 Millionen Euro sowie jahrliche Belastungen in Hohe von
rund 15,3 Millionen Euro, wobei ein jahrlicher Erfillungsaufwand in H6he von rund
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210 000 Euro nur fur drei Jahre anfallen wird. Durch die Streichung einer Vorgabe
reduziert sich der Erfullungsaufwand um rund 372 000 Euro jahrlich.

Der auf den Bundeshaushalt entfallende Erfillungsaufwand muss mit den vorhan-
denen Personal- und Sachmitteln innerhalb der jeweiligen Einzelplane abgedeckt
werden.

Fur die Wirtschaft entstehen durch die Anderung bestehender Vorgaben einmalige
Belastungen in Hohe von rund 377 000 Euro sowie jahrliche Belastungen in Hohe
von rund 3,6 Millionen Euro. Durch neue Vorgaben entstehen einmalige Belastun-
gen in Hohe von rund 2 Millionen Euro sowie jahrliche Belastungen in Hohe von
rund 1 Million Euro. Durch die Streichung einer Vorgabe reduziert sich der Erful-
lungsaufwand um rund 24 000 Euro jahrlich. Es werden drei Informationspflichten
eingefuihrt (88 7b Absatz 4, 114 Absatz 1, 120 Absatz 3), die insgesamt zu einer Be-
lastung in Hohe von rund 4 Millionen Euro fuhren (im Erfillungsaufwand enthalten).

Im Folgenden werden die Schwerpunkte der Belastungen fur Verwaltung und Wirt-
schaft dargestellt. Da viele Vorgaben sowohl die Pflegekassen (Verwaltung) als
auch die privaten Versicherungsunternehmen (Wirtschaft) betreffen, wird innerhalb
der Vorschrift zwischen Verwaltung und Wirtschaft differenziert. Im Anschluss daran
werden in Tabellenform die weiteren Be- und Entlastungen zusammengefasst.

- §7bAbsatz 1 und 4 (Artikel 1, Nummer 3)

Die Pflegekassen und die Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren, haben unmittelbar nach Eingang eines erstma-
ligen Antrags auf Leistungen den Antragstellern entweder einen Beratungster-
min anzubieten oder einen Beratungsgutschein auszustellen.

Dadurch entsteht fur die Pflegekassen ein Erfullungsaufwand in Héhe von rund
6,6 Millionen Euro. Dabei wird zugrunde gelegt, dass in der sozialen Pflegever-
sicherung im Jahr 2010 rund 945 000 erstmalige Antrage auf Leistungen gestellt
wurden. Die Information diirfte in der Regel durch die Ubersendung eines Briefs
(vermutlich vorgefertigtes Formular) der Pflegekasse an den Antragsteller erfol-
gen. Pro Fall werden ein zeitlicher Aufwand von maximal zehn Minuten bei
Lohnkosten in Hohe von 32,60 Euro die Stunde sowie sonstige Kosten von

1,55 Euro zugrunde gelegt.

Fur die privaten Versicherungsunternehmen entsteht ein Erflllungsaufwand in
Héhe von rund 321 000 Euro. Dabei wird zugrunde gelegt, dass in der privaten
Pflege-Pflichtversicherung im Jahr 2010 56 700 erstmalige Antrage auf Leistun-
gen gestellt wurden. Pro Fall werden ein zeitlicher Aufwand von zehn Minuten
bei Lohnkosten in Hohe von 24,70 Euro die Stunde sowie sonstige Kosten von
1,55 Euro in Ansatz gebracht.
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8 7b Absatz 2 und 4 (Artikel 1, Nummer 3)

Die Pflegekassen haben allein oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen ver-
tragliche Vereinbarungen mit unabhéngigen und neutralen Beratungsstellen ab-
zuschlieRen, die insbesondere die Anforderungen an die Beratungsleistung und
die Beratungsperson sowie Haftungsfragen und die Vergitung regeln. Insge-
samt entsteht dadurch ein einmaliger Erflllungsaufwand in H6he von rund

366 000 Euro.

Es wird davon ausgegangen, dass die einzelnen Kassenarten jeweils flr ihre
Kassenart in den 16 Bundeslandern Vertrage schlieRen. Des Weiteren wird an-
genommen, dass auf Anbieterseite drei Organisationen einen Abschluss fur die
16 Bundeslander beabsichtigen. Folgende Lohnkostensatze werden pro Stunde
in Ansatz gebracht: 1,5 Personen mit einem Lohnkostensatz von 52,40 Euro,
eine Person mit einem Lohnkostensatz von 32,60 Euro und eine Person mit ei-
nem Lohnkostensatz von 21,20 Euro. Fir die Vorbereitung der Verhandlung,
die Verhandlung sowie den Abschluss der Vertrage werden drei Tage mit je-
weils acht Stunden in Ansatz gebracht. Es ist davon auszugehen, dass nach
Abschluss der ersten Vertrage mit Mustervertragen gearbeitet werden kann. Der
Aufwand dirfte sich somit nach Abschluss von zehn Prozent der Vertrage auf
ein Drittel verringern.

Fir die Wirtschaft entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund
323 000 Euro. Folgende Lohnkostenséatze auf Anbieterseite werden pro Stunde
in Ansatz gebracht: 1,5 Personen mit einem Lohnkostensatz von 46,20 Euro,
eine Person mit einem Lohnkostensatz von 28,80 Euro und eine Person mit ei-
nem Lohnkostensatz von 18,70 Euro. Fir die Vorbereitung der Verhandlung,
die Verhandlung sowie den Abschluss der Vertrage werden drei Tage mit je-
weils acht Stunden in Ansatz gebracht. Auch hier ist davon auszugehen, dass
nach Abschluss der ersten Vertrdge mit Mustervertrdgen gearbeitet werden
kann. Der Aufwand durfte sich somit nach Abschluss von zehn Prozent der Ver-
trage auf ein Drittel verringern.

§ 18 Absatz 1 (Artikel 1, Nummer 4, Buchstabe a, Doppelbuchstabe cc)

Insbesondere in Fallen drohender Fristiberschreitung hat die Pflegekasse die
Mdglichkeit, Gutachtenauftrage an andere unabhangige Gutachter zu vergeben.
Dem Versicherten sind in der Regel drei Gutachter zu benennen. Dies ware bei
circa 42 000 Begutachtungen jahrlich (10 Prozent von etwa 420 000 jahrlichen
Fristiiberschreitungen) der Fall. Durch den Aufwand und die Abwicklung ent-
stiinde den Pflegekassen ein Erfullungsaufwand von rund 332 000 Euro. Dabei
werden ein Stundensatz von 35,40 Euro bei einem Zeitaufwand von zehn Minu-
ten sowie Sachkosten von 2 Euro pro Fall zugrunde gelegt.
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§ 18 Absatz 3 (Artikel 1, Nummer 4, Buchstabe c, Doppelbuchstabe ee)

Bei der Begutachtung ist zu erfassen, ob der Antragsteller von seinem Recht,
das Gutachten zur Feststellung der Pflegebeduirftigkeit zu erhalten, Gebrauch
machen will. Aufwand und Kosten werden auf die Falle begrenzt, in denen die
Ubersendung gewiinscht wird.

Jahrlich werden rund 1,4 Millionen Begutachtungen auf Veranlassung der Pfle-
gekassen durchgefiuhrt. Bislang Ubersenden die Pflegekassen die Gutachten in
der Regel bei allen Widerspriichen (rund 95 000 pro Jahr) an den Versicherten.
Es wird erwartet, dass von der neuen Mdglichkeit, das Gutachten zu erhalten,
rund 913 500 Antragsteller Gebrauch machen werden. Danach bel&uft sich der
Erfullungsaufwand auf rund 3,4 Millionen Euro, wobei eine Arbeitszeit von drei
Minuten bei einem durchschnittlichen Stundensatz von 35,40 Euro sowie Sach-
kosten von 2,00 Euro pro Gutachten in Ansatz gebracht werden.

Uber § 23 Absatz 6 Nummer 1 gilt das Verfahren auch fiir die Versicherten der
privaten Pflege-Pflichtversicherung. Jahrlich werden hier rund 100 700 Begut-
achtungen durchgefiihrt. Bislang Ubersendet die private Pflege-Pflichtver-
sicherung das Gutachten in der Regel bei allen Widersprtichen (rund 7 200 pro
Jahr) an den Versicherten. Es wird erwartet, dass von der neuen Mdéglichkeit,
das Gutachten zu erhalten, rund 65 000 Antragsteller Gebrauch machen wer-
den. Danach belauft sich der Erfullungsaufwand auf rund 255 000 Euro, wobei
eine Arbeitszeit von drei Minuten bei einem durchschnittlichen Stundensatz von
38,40 Euro sowie Sachkosten von 2,00 Euro pro Gutachten in Ansatz gebracht
werden.

§ 18 Absatz 3a (Artikel 1, Nummer 4, Buchstabe d)

Wird der schriftliche Bescheid tiber den Antrag auf Leistungen der Pflegeversi-

cherung nicht innerhalb der gesetzlich festgelegten Fristen erteilt oder wird eine
der verkirzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, sind nach Fristablauf fr
jeden Tag Verzdgerung 10 Euro an den Pflegebedirftigen zu zahlen. Bei maxi-
mal 30 Prozent aller Begutachtungen wird derzeit die Frist Gberschritten.

Dies betrifft von rund 1,4 Millionen Begutachtungen in der sozialen Pflegeversi-
cherung etwa 420 000 Begutachtungen jahrlich. Durch deren Uberwachung und
Abwicklung entstiinde den Pflegekassen ein Erfullungsaufwand von rund

3,7 Millionen Euro. Dabei werden ein Stundensatz von 35,40 Euro und ein Zeit-
aufwand von 15 Minuten pro Fall zugrunde gelegt. Es ist davon auszugehen,
dass die Gesamtkosten des Controllings mit Wirksamwerden der MalRhahme
wesentlich geringer ausfallen und kontinuierlich reduziert werden.
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Uber § 23 Absatz 6 Nummer 1 gilt das Verfahren auch fir die Versicherten der
privaten Pflege-Pflichtversicherung. Betroffen sind hier von rund 100 700 Be-
gutachtungen etwa 30 200 Begutachtungen jahrlich. Der privaten Pflege-
Pflichtversicherung entstiinde fiir die Uberwachung und Abwicklung dieser Falle
ein Erfullungsaufwand von rund 290 000 Euro. Zugrunde gelegt werden ein
Stundensatz von 38,40 Euro und ein Zeitaufwand von 15 Minuten pro Fall. Es
ist davon auszugehen, dass die Gesamtkosten des Controllings mit Wirksam-
werden der MalRnahme wesentlich geringer ausfallen und kontinuierlich redu-
Ziert werden.

§ 18 Absatz 6 und § 18a Absatz 1 (Artikel 1, Nummer 4, Buchstabe g, Doppel-
buchstabe cc, und Nummer 5)

Durch die Pflicht zur Zusendung der gesonderten Rehabilitationsempfehlung an
alle rund 1,4 Millionen Antragsteller entsteht den Pflegekassen Mehraufwand.
Es wird erwartet, dass diese Feststellung an rund 913 500 Antragsteller und
rund 95 000 Antragsteller im Rahmen eines Widerspruchsverfahrens zusam-
men mit dem Gutachten nach den Regelungen des § 18 Absatz 3 (siehe dort)
versandt wird. An die verbleibenden rund 392 000 Antragsteller ist allein die
Rehabilitationsempfehlung zu versenden, was zu einem Erfullungsaufwand von
jahrlich rund 1,3 Millionen Euro fuihrt. Dabei werden pro Fall eine Arbeitszeit von
drei Minuten bei einem durchschnittlichen Stundensatz von 35,40 Euro sowie
Sachkosten von 1,55 Euro zugrunde gelegt.

Die Pflicht zur Zusendung der Rehabilitationsempfehlung an alle Antragsteller
gilt Uber 8 23 Absatz 6 Nummer 1 auch fur die Versicherungsunternehmen im
Rahmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Es wird erwartet, dass — bei
rund 100 700 Antragstellern insgesamt — die Feststellung an rund 65 000 An-
tragsteller sowie an rund 7 200 Antragsteller im Rahmen eines Widerspruchs-
verfahrens zusammen mit dem Gutachten nach den Regelungen des § 18 Ab-
satz 3 (siehe dort) versandt wird. An die verbleibenden rund 28 000 Antragstel-
ler ist allein die Rehabilitationsempfehlung zu versenden. Hierdurch entsteht ein
Erfillungsaufwand von jahrlich rund 97 000 Euro, wobei pro Fall eine Arbeitszeit
von drei Minuten bei einem durchschnittlichen Stundensatz von 38,40 Euro so-
wie Sachkosten von 1,55 Euro zugrunde gelegt werden.

§ 120 Absatz 3 (Artikel 1, Nummer 47, Buchstabe b)

Die Verpflichtung der ambulanten Pflegeeinrichtungen zur Erstellung von Kos-
tentbersichten bleibt erhalten. Durch die hinzukommende Gegeniberstellung
der Kosten fir Dienstleistungen, die nach Zeitaufwand und die unabhéngig vom
Zeitaufwand, zum Beispiel nach Leistungskomplexen, berechnet werden, ent-
stehen Pflegediensten laufende Mehraufwendungen in H6he von rund

3,6 Millionen Euro jahrlich. Fir die Anzahl der Kostenvoranschlage im Jahr wer-
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den folgende Zahlen zugrunde gelegt: Die Anzahl der Neuantrage fir Leistun-
gen der Pflegeversicherung mit erfolgter Einstufung (circa 180 000) und die An-
zahl der Anderungsantrage mit erfolgter Anderung der Pflegestufe (circa

50 000), jeweils Empfanger von Sachleistung oder Kombinationsleistung, erge-
ben insgesamt circa 230 000 Kostenvoranschlage im Jahr. Der Mehraufwand
betragt je Kostenvoranschlag durchschnittlich 30 Minuten, wobei Lohnkosten in
Hoéhe von 31,20 Euro die Stunde zugrunde gelegt werden.

§ 124 Absatz 4 (Artikel 1, Nummer 48)

Durch die Verpflichtung, entsprechend § 89 fir hausliche Betreuungsleistungen
Vergutungen zu vereinbaren, entsteht einmaliger Umstellungsaufwand bei den
Pflegekassen in Hohe von rund 2,1 Millionen Euro und bei den Tréagern der
Pflegedienste in Hohe von rund 1,3 Millionen Euro. Hierbei ist zu bertcksichti-
gen, dass Erfahrungen aus den Vergutungsverhandlungen fir den Bereich des
.Poolens” von Leistungen vorhanden sind.

Es wird von einer geschatzten Anzahl von rund 10 000 Vertragsverhandlungen
ausgegangen (rund 80 Prozent von der Gesamtzahl der bundesweit zugelasse-
nen Pflegedienste (circa 12 000 insgesamt) und den neuen Betreuungsdiensten
nach § 125). Es wird ein Aufwand von zwei Stunden je Verhandlung veran-
schlagt.

Fur die Verwaltung wird eine Anzahl von zwei verhandelnden Personen in Ver-
tretung der Landesverbande der Pflegekassen und einer Person fir den Trager
der Sozialhilfe mit Lohnkosten in Hohe von durchschnittlich 35,40 Euro die
Stunde zugrunde gelegt.

Fir die Wirtschaft wird von einer Anzahl von zwei verhandelnden Personen in

Vertretung der Einrichtung Lohnkosten in Hohe von 31,20 Euro die Stunde aus-
gegangen.
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Weiterer Erfullungsaufwand von Verwaltung und Wirtschaft

A. Anderung bestehender Vorgaben

Lfd. | Vorschrift Vorgabe / Informati- Aufwand pro Fall in Fallzahl bzw. Lohn- Jahrlicher | Einmaliger Jahrlicher | Einmaliger
Nr. onspflicht Stunden, wenn Adressat kosten Aufwand Aufwand der | Aufwand | Aufwand der
nichts anderes an- in Euro | der Ver- Verwaltung | der Wirt- | Wirtschaft in
gegeben ist waltung in | in Euro (ge- schaftin | Euro (gerun-
Euro (ge- rundet) — Euro (ge- | det) — sog.
rundet) sog. Umstel- | rundet) Umstellungs-
lungsauf- aufwand
wand
1 § 19 Satz 2 Addition der Pflege- 40 (technische Um- 146 Pflegekas- | 35,40 310 000
SGB XI (Artikel 1, | zeiten (Umstellungs- stellung), 10 (organi- | sen
Nummer 6) aufwand) satorische Umstel- 48 Versiche- 38,40 111 000
lung), 10 (Informati- | rungsunter-
on der Versicherten) | nehmen
2 § 37 Absatz 2 Verpflichtung, Pflege- | 40 (technische Um- 146 Pflegekas- | 35,40 310 000
Satz 1 SGB Xl geld wahrend Kurz- stellung), 10 (organi- | sen
(Artikel 1, Num- zeit- bzw. Verhinde- satorische Umstel- 48 Versiche- 38,40 111 00
mer 11) rungspflege halftig lung), 10 (Informati- | rungsunter-
fortzugewéhren (Um- | on der Versicherten) | nehmen
stellungsaufwand)
3 §38 Satz 4 Verpflichtung, anteili- | 40 (technische Um- 146 Pflegekas- | 35,40 310 000
SGB XI (Artikel 1, | ges Pflegegeld wéah- stellung), 10 (organi- | sen
Nummer 12) rend Kurzzeit- bzw. satorische Umstel- 48 Versiche- 38,40
Verhinderungspflege | lung), 10 (Informati- | rungsunter-
hélftig fortzugewahren | on der Versicherten) | nehmen 111 000

(Umstellungsauf-
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wand)
§ 55 SGB XI (Arti- | Beitragssatzerhohung | 40 (technische Um- 146 Pflegekas- | 35,40 310 000
kel 1, Nummer 24, | (Umstellungsauf- stellung),10 (organi- | sen
Buchstabe a) wand) satorische Umstel-
lung), 10 (Informati-
on der Versicherten)
§ 71 Absatz 3 Vereinfachung der geringfi-
SGB XI (Artikel 1, | Rahmenfrist gige Ent-
Nummer 26, lastung
Buchstabe b)
§ 87b Absatz 1 Vereinbarung von 2 (2 Personenje 1 Geschatzt bei 35,40 130 000
SGB XI (Artikel 1, | Vergutungszuschla- Stunde) 1 800 Verhand-
Nummer 35, gen fir zusatzliche lungen (circa
Buchstabe a) Betreuung (Umstel- 80 Prozent der
lungsaufwand) zugelassenen
teilstationaren
Pflegeeinrich-
tungen)
§ 87b Absatz 3 Anpassung der 128 (2 Personen an | Spitzenverband | 35,40 5000
SGB XI (Artikel 1, | Betreuungskrafte- 8 Arbeitstagen je Bund der Pfle-
Nummer 35, Richtlinien im Hinblick | 8 Stunden) gekassen
Buchstabe c) auf den teilstationéren
Bereich
§ 114 Absatz 3 Erfragen und Auswer- | 5 Minuten 10 400 volista- | 35,40 31 000

SGB XI (Artikel 1,
Nummer 42,
Buchstabe b)

ten von Prifergebnis-
sen

tionare Pflege-
einrichtungen
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9 § 114a Absatz 1 Ankundigung von 10 Minuten 3 600 Prifun- 35,40 21 000
SGB XI (Artikel 1, | Qualitatsprifungen gen durch MDK
Nummer 43) 10 Minuten 400 Prifungen | 38,40 2 600

durch Prif-
dienst der PKV

10 § 115 Absatz 1a Sicherstellen durch 10 Minuten 10 400 volista- | 35,40 61 000
SGB XI (Artikel 1, | Landesverbande der tionare Pflege-

Nummer 44) Pflegekassen, dass einrichtungen
Informationen verof-
fentlicht werden

11 § 124 Absatz 4 Anpassung der Rah- | 48 (6 Personen je 16 Bundeslan- | 35,40 27 000
SGB XI (Artikel 1, | menvertrage nach 8 Stunden) der
Nummer 48) § 75 Absatz 1 (Um- 88 (11 Personen je 31,20 44 000

stellungsaufwand) 8 Stunden)

12 § 119b Absatz 1 Vermittlung von Ko- geringfugi-
SGB V (Artikel 2, operationsvertragen ger Mehr-
Nummer 6, Buch- aufwand
stabe a)

B. Einfihrung neuer Vorgaben

1 § 18a Absatz 2 Jahrlicher Bericht der | 40 (5 Arbeitstage je 146 Kranken- 35,40 207 000
und 3 SGB XI (Ar- | Pflegekassen (von 8 Stunden) und Pflegekas- (jahrlich
tikel 1, Nummer 5) | 2013 bis 2015) sen von 2013

bis 2015)
80 (10 Arbeitstage je | Spitzenverband | 35,40 2 800
8 Stunden) Bund der Pfle- (jahrlich
gekassen von 2013
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bis 2015)
2 § 18b SGB XI (Ar- | Erlassen von Richtli- 208 (2 Personen an | Spitzenverband | 35,40 13 000
tikel 1, Nummer 5) | nien durch den Spit- 13 Arbeitstagen je Bund der Pfle-
zenverband Bund der | 8 Stunden) gekassen
Pflegekassen 160 (2 Personen an | Medizinischer
10 Arbeitstagen je Dienst des Spit-
8 Stunden) zenverbandes
Bund der Kran-
kenkassen
3 § 38a SGB XI (Ar- | Einfuhrung eines pau- | 40 (technische Um- 146 Pflegekas- | 35,40 310 000
tikel 1, Nummer schalen Zuschlags fur | stellung), 10 (organi- | sen
13) Pflegebediirftige in satorische Umstel- 48 Versiche- 38,40 111 000
ambulant betreuten lung), 10 (Informati- | rungsunter-
Wohngruppen (Um- on der Versicherten) | nehmen
stellungsaufwand)
3a § 38a SGB XI (Ar- | Durchfuihrung des 18 Minuten 10 000 Falle bei | 35,40 106 000
tikel 1, Nummer Verfahrens den Pflegekas-
13) sen
18 Minuten 600 Falle bei 38,40 7 000
den Versiche-
rungsunter-
nehmen
4 § 45d SGB XI (Ar- | Schaffen eines eige- 40 (technische Um- 146 Pflegekas- | 35,40 310 000
tikel 1, Nummer nen Budgets fiir die stellung), 10 (organi- | sen
18) Selbsthilfe (Umstel- satorische Umstel- 48 Versiche- 38,40 111 000
lungsaufwand) lung), 10 (Informati- | rungsunter-
on der Versicherten) | nehmen
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40 (5 Arbeitstage je | Spitzenverband | 35,40 1500
8 Stunden) Bund der Pfle-
gekassen
40 (5 Arbeitstage je Bundesversi- 35,40 1500
8 Stunden) cherungsamt
5 § 45e Absatz 1 Anschubfinanzierung | 26 146 Pflegekas- | 32,60 151 000
SGB XI (Artikel 1, | (Implementierung) sen bis
Nummer 19) 52,40
40 48 Versiche- 38,40 74 000
rungsunter-
nehmen
Sonstige Umstellung Bundesversi- unter 5 000
cherungsamt,
Spitzenverband
Bund der Pfle-
gekassen
ba § 45e Absatz 1 Durchfuihrung 18 Minuten 12 000 Antrage | 32,60 136 000
SGB XI (Artikel 1,
Nummer 19) 18 Minuten 700 Antrage 38,40 9 000
6 § 53b SGB XI (Ar- | Erlass von Richtlinien | 240 (2 Personen an | Spitzenverband | 35,40 8 500
tikel 1, Nummer zur Zusammenarbeit 15 Arbeitstagen je Bund der Pfle-
23) der Pflegekassen mit | 8 Stunden) gekassen
anderen unabhangi-
gen Gutachtern
7 § 114 Absatz 1 Mitteilungspflicht der 5 Minuten 10 400 vollsta- | 31,20 27 000

SGB XI (Artikel 1,
Nummer 42,

vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen

tionare Pflege-
einrichtungen
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Buchstabe a)

8 § 123 SGB XI (Ar- | Weitere Anspriche 40 (technische Um- 146 Pflegekas- | 35,40 310 000
tikel 1, Nummer auf Pflegeleistung stellung), 10 (organi- | sen
48) (Umstellungsauf- satorische Umstel- 48 Versiche- 38,40 111 000
wand) lung), 10 (Informati- | rungsunter-
on der Versicherten) | nehmen
9 § 87 Absatz 2j Beschluss einer zu- unter
SGB V (Artikel 2, satzlichen Leistung 10 000
Nummer 3) durch Bewertungs-
ausschuss
10 § 87a Absatz 2 Vereinbaren von Zu- 160 (Vereinbarung), | 17 (Vereinba- 52,40 207 000
Satz 3 SGB V (Ar- | schlagen 97,5 (Schiedsverfah- | rung), unter
tikel 2, Nummer 4) ren) Umstanden
8 (Schiedsver-
fahren)
11 § 119b Absatz 2 Vereinbaren von An- 288 (Vereinbarung), | Kassenarztliche | 52,40 39 000
SGB V (Artikel 2, forderungen an die 130 (Schiedsverfah- | und Kassen-
Nummer 6, Buch- | Versorgung ren) zahnarztliche
stabe b) Bundesvereini-
gungen, Spit-
zenverband
Bund der Kran-
kenkassen so-
wie weitere Be-
teiligte im
Schiedsverfah-
ren
Herstellen des Be- unter
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nehmens

5000

C. Abschaffung bestehender Vorgaben

1 § 40 Absatz 4 Wegfall des Einkom- | 9 Minuten 70 000 35,40 372 000

Satz 2 SGB Xl mensnachweises

(Artikel 1, Num-

mer 14) 9 Minuten 4 200 38,40 24 000
2 § 78 Absatz 2 Wegfall des Rege- geringfligige

SGB XI (Artikel
1, Nummer 29)

lungsauftrags fir den
Spitzenverband Bund
der Pflegekassen

Entlastung
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VII.

VIII.

Weitere Kosten

Fur die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch fir sie geltenden
leistungsrechtlichen Anderungen entsprechend dem Verhéltnis der Zahl der Pflegebe-
darftigen zur sozialen Pflegeversicherung unter Berticksichtigung von Beihilfetarifen Fi-
nanzwirkungen, die rund 3 Prozent der Finanzwirkungen fiir die soziale Pflegeversiche-
rung entsprechen. Hinzu kommt die Beteiligung an der Selbsthilfeférderung von 10 Cent
je Versicherten, was zu weiteren Mehrausgaben von rund 1 Million Euro fuhrt. Fur das
Jahr 2012 ergeben sich damit Mehraufwendungen von rund 2,5 Millionen Euro und fir
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 betragt
etwa 325 Millionen Euro im Jahr 2013 und verandert sich anschlieBend entsprechend der
Lohn- und Beschéftigungsentwicklung.

Auswirkungen auf das Verbraucherpreisniveau werden nicht erwartet.
Nachhaltigkeit

Der Gesetzentwurf fuhrt die notwendigen Reformen in der Pflegeversicherung zur Si-
cherstellung einer zukunftsfesten pflegerischen Versorgung der Bevdlkerung fort und re-
agiert mit geeigneten MalRBnahmen auf die demografischen Herausforderungen der Zu-
kunft.

Mit einem Biindel von MaRnahmen werden die Voraussetzungen dafiir geschaffen, dass
den Burgerinnen und Birgern auch in Zukunft eine hochwertige, bedarfsgerechte und
wohnortnahe pflegerische Versorgung und Betreuung zur Verfliigung steht, die modernen
Anspriichen genugt.

Dem genannten Ziel dienen inshesondere die MaRnahmen zur Flexibilisierung des
Leistungs- und Vertragsrechts in der Pflegeversicherung sowie die Regelungen, die dar-
auf ausgerichtet sind, die pflegerische Versorgung in der hauslichen Umgebung durch
Angehorige und Freunde zu stabilisieren und zu starken, etwa durch die gezielte Férde-
rung neuer Wohnformen.

Dartiber hinaus erfolgt mit dem Gesetzentwurf der Einstieg in die Offnung der Leistungen
der Pflegeversicherung fur demenziell Erkrankte. Dies stellt einen wesentlichen Schritt
zur besseren Berucksichtigung dieser Personengruppe im Leistungssystem der Pflege-
versicherung dar und ist angesichts des zu erwartenden Anstiegs der Zahl demenziell
Erkrankter ein maf3geblicher Beitrag zur Nachhaltigkeit in der Versorgung der Menschen.

Parallel zu den MaRhahmen fiir eine verbesserte und zukunftsfeste Versorgung ist fur
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das Finanzierungssystem der Pflegeversicherung eine zusatzliche, steuerlich geférderte
private Eigenvorsorge geplant. Dies bedarf noch einer gesetzlichen Regelung. Damit
wird der notwendige Einstieg in eine nachhaltigere Finanzierung der Pflegeleistungen
vollzogen.

Der Gesetzentwurf entspricht damit insbesondere auch den Managementregeln 1 (Vor-
sorge fur absehbare Belastungen treffen) und 9 (notwendige Anpassungen an den de-
mografischen Wandel friihzeitig vornehmen) der nationalen Nachhaltigkeitsstrategie.

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung

Aufgrund ihrer hoheren Lebenserwartung ist ein besonders hoher Anteil von Frauen un-
ter den Pflegebediirftigen festzustellen. Daher sind Frauen von Neuregelungen in der
Pflegeversicherung starker betroffen als Ménner. Die folgenden Angaben zu Art und
Ausmal der gleichstellungspolitischen Relevanz beruhen auf der Geschéftsstatistik der
sozialen und privaten Pflege-Pflichtversicherung zum Jahresende 2010.

Pflegebedurftige Leistungsempfanger nach dem Elften Buch:

Pflegebedirftige gesamt 2,43 Millionen Personen
davon Frauen 1,58 Millionen (65 Prozent)

hauslich versorgte Pflegebediirftige 1,68 Millionen Personen
davon Frauen 1,03 Millionen (61 Prozent)

stationar versorgte Pflegebedurftige 0,75 Millionen Personen
davon Frauen 0,55 Millionen (73 Prozent)

Auch die Pflegenden sind Uberwiegend Frauen. Bei ambulanten Pflegediensten sind
88 Prozent der Beschaftigten Frauen und bei stationaren Pflegeeinrichtungen

85 Prozent. Von den pflegenden Angehdrigen sind nach den Ergebnissen der im Jahr
2011 verdffentlichten Infratest-Studie ,Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetzes” 72 Prozent Frauen.
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B. Besonderer Teil
Zu Artikel 1 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (Inhaltstbersicht)

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, mit denen die Inhaltsiibersicht an die neuen und
an die geanderten Regelungen angepasst wird.

Zu Nummer 2 (8 7)

Die Rechte der Pflegebedirftigen auf eine umfassende und zielgerichtete Beratung durch die
Pflegekassen sollen gestarkt werden. Hierzu gehért auch die Pflicht der Pflegekassen, die Ver-
sicherten im Rahmen der Beratung dariber aufzuklaren, dass sie einen Anspruch auf Ubermitt-
lung des Gutachtens des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung oder eines anderen
von der Pflegekasse beauftragten Gutachters haben. Gleiches gilt fur die gesonderte Rehabili-
tationsempfehlung.

Zu Nummer 3 (8 7b)

Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde die Beratung pflegebedurftiger Menschen
mit der Einflhrung eines Case- und Care-Managements auf eine neue rechtliche Grundlage
gestellt. In diesem Zusammenhang wurde unter anderem der Beratungsanspruch nach § 7a mit
dem Ziel geschaffen, sowohl eine friihzeitig einsetzende Beratung als auch eine dauerhafte Be-
gleitung im Sinne eines Fallmanagements zu gewahrleisten.

Inzwischen gibt es ernstzunehmende Hinweise, dass die Betroffenen trotz der Neuregelungen
nicht hinreichend Uber die Beratungsmaoglichkeiten informiert werden und insbesondere eine
friihzeitige Beratung nicht in dem Mal3e gewahrleistet wird, wie es erforderlich ist (vergleiche
unter anderem den Bericht des GKV-Spitzenverbandes ,Evaluation der Pflegeberatung nach

§ 7a Abs. 7 Satz 1 SGB XI* von Juli 2011 sowie die Infratest-Studie ,Wirkungen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes®, ebenfalls aus dem Jahr 2011). Dies ist der Hintergrund fur das
verpflichtende Angebot zur friihzeitigen Beratung innerhalb von zwei Wochen durch die Pflege-
kasse selbst oder alternativ durch eine von ihr benannte Beratungsstelle mittels Beratungsgut-
schein.

Zu Absatz 1
Die Regelung andert nicht die ohnehin bestehenden Verpflichtungen aus den 88 7 und 7a, son-
dern dient der besseren Anwendung und Umsetzung dieser Vorschriften. Sie zielt darauf ab, die

Pflegekassen verbindlich und nachweisbar zu verpflichten, friihzeitig Beratungstermine fur An-
tragsteller Gber Leistungen nach diesem Buch anzubieten und durchzufihren. Sie soll dazu fih-
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ren, dass die Betroffenen von den Beratungsmadglichkeiten ihrer Pflegekasse Kenntnis erhalten
und von ihnen in starkerem Mal3e als bisher Gebrauch machen.

Kinftig hat die Pflegekasse im Interesse einer frilhzeitig einsetzenden Beratung unmittelbar
nach erstmaligem Antragseingang einen Beratungstermin anzubieten, der grundséatzlich inner-
halb von zwei Wochen nach Antragseingang durchzufiihren ist. Im Interesse der zugehenden
Beratung muss von der Pflegekasse ein Beratungstermin angeboten werden, der auf Wunsch
des Versicherten in der hauslichen Umgebung oder in der Einrichtung, in der er lebt (siehe § 7a
Absatz 2 Satz 1), stattzufinden hat; hiertiber ist der Versicherte aufzuklaren. Auf Wunsch des
Pflegebedirftigen kann der Beratungstermin auch nach Ablauf der Zwei-Wochen-Frist durchge-
fuhrt werden, woriiber er ebenfalls aufzuklaren ist. In jedem Fall sind von der Pflegekasse ein
Ansprechpartner und dessen Kontaktdaten anzugeben, um dem Antragsteller die Inanspruch-
nahme einer Beratung zu erleichtern. Dies muss nicht die spéatere Beratungsperson sein.

Bereits im geltenden Recht besteht die Mdglichkeit, die Beratung durch Dritte wahrnehmen zu
lassen. Hieran knlpft die Regelung Uber die Ausstellung eines Beratungsgutscheins fiir den Fall
an, dass die Pflegekasse die Beratung in der gesetzten Zeit nicht selbst durchfihrt. Sie soll es
den Betroffenen ermdglichen, Beratung bei Beratungsstellen in Anspruch zu nehmen, die von
der Kasse in dem Gutschein zu benennen sind. Auch bei einer Beratung durch Beratungsstel-
len auf der Grundlage eines Beratungsgutscheins ist, wie bei der Beratung durch die Pflege-
kasse selbst, sicherzustellen, dass die Beratung in der hduslichen Umgebung des Antragstel-
lers oder in der Einrichtung, in der er lebt, innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang er-
folgen kann. Auch hier gilt, dass die Beratung auf Wunsch des Betroffenen spater durchgeftihrt
werden kann.

Zu Absatz 2

Die Beratung der Versicherten ist eine Pflicht der Pflegekasse. Sie hat deshalb die Verantwor-
tung dafir, dass auch eine Beratung durch Dritte den Anforderungen der 88 7 und 7a geniigt.
Dies gilt sowohl im Hinblick auf die inhaltliche Ausgestaltung der Beratung als auch hinsichtlich
der Qualifikation der Pflegeberaterinnen und Pflegeberater. Hierzu hat die Pflegekasse allein
oder gemeinsam mit weiteren Pflegekassen vertragliche Vereinbarungen mit Beratungsstellen
abzuschlieRen. Die Vereinbarungen haben neben den Anforderungen an die Beratung und die
Qualifikation der Berater auch die Vergitung sowie Haftungsfragen zu regeln. Bei Letzteren
geht es um die Verantwortlichkeit fUr fehlerhafte Beratung im Innenverhaltnis zwischen Pflege-
kasse und Beratungsstelle; im Aul3enverhéltnis zum ratsuchenden Antragsteller bleibt allein die
Pflegekasse verantwortlich. Die Kosten der Beratungsleistung durch Dritte gehen in den Fallen,
in denen Dritte Uber den Beratungsgutschein in Anspruch genommen werden, zu Lasten der
Pflegekasse und nicht zu Lasten der ratsuchenden Antragsteller; die Kostentragung richtet sich
nach denselben Grundsétzen, die fir die Beratungsleistung nach § 7 oder § 7a gelten.

Zu gewabhrleisten ist, dass die Beratungsstellen ihre Aufgaben neutral und unabhangig wahr-
nehmen. Dies wird dadurch abgesichert, dass sich auch die Beratung durch Dritte nach den An-
forderungen der 88 7 und 7a richten muss. In der Gesetzesbegriindung zu § 7a wird ausge-
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fuhrt, dass die Pflegeberatung unabhangig wahrzunehmen ist. Weiter heil3t es dort: ,Die Bera-
tung hat nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts umfassend und individuell zu sein
(vergleiche die Entscheidung des Bundessozialgerichts vom 29. Januar 1981, Az.: 12 RK
19/80). Flankiert wird diese Pflicht durch den sozialrechtlichen Herstellungsanspruch, der etwa
bei fehlerhaften Auskuinften darauf gerichtet ist zu gewéahrleisten, dass den Berechtigten die
Leistungen zukommen, auf die sie einen gesetzlichen Anspruch haben. Zur Ausfiuihrung der So-
zialleistungen verpflichtet § 17 des Ersten Buches die Leistungstradger zudem darauf hinzuwir-
ken, dass die Leistungen unter anderem zligig und umfassend zur Verfligung gestellt werden.
AuRBerdem ist auf § 20 Abs. 2 des Zehnten Buches hinzuweisen, wonach unter anderem bei der
Vorbereitung von Leistungsbescheiden alle fiir den Einzelfall bedeutsamen Umstande zu be-
ricksichtigen sind, auch die fur die Beteiligten glinstigen Umstéande. Auch dies sorgt mit dafur,
dass die Pflegeberatung nicht einseitig interessengebunden, sondern neutral durchgefuhrt wird
und die Interessen der Betroffenen gewahrt werden.*

Als Beratungsstellen kommen naturliche und juristische Personen in Betracht. Die Vorschrift
tragt nicht dazu bei, dass unnétige Doppelstrukturen aufgebaut werden, weil sie an das gelten-
de Recht anknipft, das bereits in § 7a die Einbindung von Dritten ermdglicht. Insbesondere in
entsprechender Auslegung der Regelungen in § 7a Absatz 1 und dem darin postulierten Ziel ei-
ner koordinierten Aufgabenwahrnehmung wirken die Pflegekassen — soweit erforderlich — unter
anderem mit den Tragern der Sozialhilfe und den Gemeinden zusammen, um eine ortsnahe,
aufeinander bezogene Beratungsinfrastruktur sicherzustellen.

AulRerdem ist darauf hinzuweisen, dass die Pflegekassen das Entstehen von unnétigen Dop-
pelstrukturen vermeiden kdénnen, indem sie, wie vom Gesetzgeber in § 7a beabsichtigt, die Be-
ratung priméar selber durchfiihren und insofern nur alternativ Beratungsgutscheine ausgeben.
Dabei sind Pflegestutzpunkte gemafR § 92c keine Dritten im Sinne dieser Vorschrift, weil die Be-
ratung dort unter Beteiligung der Pflegekassen und idealerweise auch unter Beteiligung kom-
munaler Trager erfolgt.

Zu Absatz 3

Die Regelung enthalt die erforderliche datenschutzrechtliche Befugnis fir die Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung von Daten durch Stellen, mit denen die Pflegekassen vertragliche Verein-
barungen tber die Erbringung von Beratungsleistungen geschlossen haben.

Zu Absatz 4

Die Regelung des § 7a erstreckt sich ausdricklich auch auf private Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren. Die Verpflichtung nach Absatz 2, vertrag-
liche Vereinbarungen mit unabhangigen und neutralen Beratungsstellen abzuschliel3en, besteht
fur private Versicherungsunternehmen nur dann, wenn sich die Versicherung dazu entscheidet,

die Beratungsleistung nicht vollstandig selbst zu erbringen.
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Zu Nummer 4 (8 18)

Das Verfahren zur Feststellung von Pflegebedrftigkeit wird durch die Anderungen in § 18 ins-
gesamt so gestaltet, dass es den Interessen und Ansprichen der Antragsteller hinsichtlich einer
zligigen Bescheiderteilung und einer umfassenden Information besser gerecht wird. Hierzu wird

¢ den Pflegekassen die Moglichkeit zur Beauftragung anderer Gutachter eingeraumt,

o den Pflegekassen die Pflicht zur Leistung einer Zusatzzahlung auferlegt, wenn sie die ge-
setzliche Frist zur Erteilung eines Bescheides nicht einhalten,

¢ das Recht der Antragsteller auf die gleichzeitige Zusendung der Gutachten des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung oder der anderen Gutachter verankert und

o die Erstellung und regelhafte Zusendung einer eigenstéandigen Rehabilitationsempfehlung
an den Antragsteller (§ 18 in Verbindung mit § 18a) normiert.

Im Einzelnen sind die Anderungen wie folgt begriindet:
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa und bb

Bisher sind die Pflegekassen verpflichtet, die Voraussetzungen der Pflegebedirftigkeit durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung prufen zu lassen. Die Medizinischen Diens-
te kdnnen ihrerseits freie Gutachter beauftragen, was in unterschiedlichem Maf3e geschieht.

Die zustandige Pflegekasse hat nunmehr verpflichtend den Auftrag, dem Pflegebedirftigen spéa-
testens funf Wochen nach Eingang des Antrags die Entscheidung tber die Pflegebedurftigkeit
schriftlich mitzuteilen (siehe unter Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe bb). Bei Vorliegen besonderer
Umstande gelten zudem verkirzte Fristen fir die Begutachtung und die Pflegekasse hat dem
Antragsteller die Entscheidung unverzuglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen
Dienstes bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.

Noch immer gibt es Félle von Fristliiberschreitungen zum Nachteil der Antragsteller. Damit die
Pflegekasse bessere Mdglichkeiten hat, innerhalb der gesetzlich verankerten Frist ihre Ent-
scheidung Uber die Pflegebediirftigkeit zu treffen und dem Betroffenen mitzuteilen, sollen Gu-
tachtenauftrage durch die Pflegekassen zukinftig insbesondere in den Féllen drohender Frist-
Uberschreitung nicht mehr nur an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, sondern
daneben unmittelbar auch an andere unabhéangige Gutachter vergeben werden kdénnen. Die
Pflegekassen kdnnen damit auch flexibler auf Engpasse im Begutachtungsgeschehen reagie-
ren.

Gleichzeitig wird in § 53b eine Richtlinienkompetenz fir den Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen zur Regelung der Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den anderen Gutachtern ge-
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schaffen, in der unter anderem die Qualifikationsanforderungen an die von den Pflegekassen
beauftragten Gutachter und die Qualitatssicherung ihrer Tatigkeit zu regeln sind.

Zu Doppelbuchstabe cc

Fur die Akzeptanz des Gutachters ist die Transparenz des Auswahlverfahrens ein wichtiges Kri-
terium. Liegt die Auswahlentscheidung allein bei der Pflegekasse, ist fur die Versicherten, die
Angehdrigen und gegebenenfalls die Betreuer nicht ohne Weiteres erkennbar, aufgrund wel-
cher Kriterien die Wahl auf den konkreten Gutachter gefallen ist. In Anlehnung an Regelungen
in anderen Bereichen der Sozialgesetzgebung — zum Beispiel Gutachterauftrag eines Unfallver-
sicherungstragers nach § 200 Absatz 2 des Siebten Buches und Hinzuziehung eines Sachver-
standigen zur Feststellung des Rehabilitationsbedarfs geman § 14 Absatz 5 Satz 3 und 4 des
Neunten Buches — wird dem Versicherten im Hinblick auf den Gutachter ein Wahlrecht einge-
raumt. Es wird festgelegt, dass dem Versicherten in der Regel drei Gutachter, auf deren Qualifi-
kation und Unabhangigkeit hinzuweisen ist, zur Auswahl zu benennen sind. Hat sich der An-
tragsteller fir einen der benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung getra-
gen. Ist innerhalb einer Woche bei der Pflegekasse keine Auswahlentscheidung des Antragstel-
lers eingegangen, bestimmt die Pflegekasse einen Gutachter aus der Ubersandten Liste.

Der Antragsteller kann nach § 76 Absatz 2 des Zehnten Buches der Ubermittlung seiner Daten
an einen Gutachter widersprechen. Widerspricht er, diirfen die Sozialdaten nicht Gibermittelt
werden. Allerdings bleiben die 88 60 bis 66 des Ersten Buches unberihrt, das heifdt, dem Be-
troffenen kénnen durch seinen Widerspruch unter Umstanden Nachteile entstehen.

Die Unabhangigkeit des Gutachters ist fur die Akzeptanz durch den Antragsteller wichtig, gera-
de bei einem direkten Auftragsverhaltnis zwischen dessen Pflegekasse und dem Gutachter.
Daher wird ausdriicklich geregelt, dass die Gutachter bei der Wahrnehmung ihrer fachlichen
Aufgaben unabhangig und nur ihrem Gewissen unterworfen sind. Dazu sind sie durch ihre Qua-
lifikation befahigt. Die Qualifikationsanforderungen an die von den Pflegekassen beauftragten
Gutachter und die Qualitatssicherung ihrer Tatigkeit werden durch die Richtlinie nach § 53b ge-
regelt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe a.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um Folgeanderungen zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe bb
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Die zustandige Pflegekasse hat nunmehr verpflichtend den Auftrag, dem Pflegebedirftigen spa-
testens funf Wochen nach Eingang des Antrags die Entscheidung tber die Pflegebedurftigkeit
schriftlich mitzuteilen.

Zu den Doppelbuchstaben cc und dd
Es handelt sich um Folgeanderungen zu Buchstabe a.
Zu Doppelbuchstabe ee

Die Entscheidung der Pflegekasse Uber die Feststellung von Pflegebediirftigkeit soll transparen-
ter und nachvollziehbarer gemacht werden, damit die Antragsteller auf der Basis der Informatio-
nen der Pflegekasse ihre Anspriche besser und zielgerichteter wahrnehmen kénnen. Dabei
kann fUr viele Antragsteller auch die Kenntnis des Gutachtens zur Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit von Bedeutung sein, welches durch den Gutachter des Medizinischen Dienstes oder
den von der Pflegekasse beauftragten anderen unabhangigen Gutachter erstellt wurde. Nor-
miert wird daher, dass der Antragsteller ein Recht darauf hat, mit dem Bescheid der Pflegekas-
se, der das Verwaltungsverfahren beendet, auch das Gutachten zu erhalten, wenn er sich fir
eine Zusendung entschieden hat. Bereits bei der Begutachtung ist daher zu erfassen, ob der
Antragsteller von seinem Recht Gebrauch machen will. Der birokratische Aufwand wird damit
auf die Falle begrenzt, in denen die Ubersendung gewiinscht ist. Zur Klarstellung wird zudem
geregelt, dass der Antragsteller die Ubermittlung des Gutachtens weiterhin auch zu einem spé-
teren Zeitpunkt verlangen kann.

Zu Buchstabe d

Pflegebedurftige Menschen und ihre Angehdrigen missen schnelle und unbirokratische Ent-
scheidungen Uber die von ihnen beantragten Leistungen erhalten, um die Pflege zeitnah planen
und organisieren zu kénnen. Die gesetzlichen Fristen zur Bescheiderteilung werden jedoch
nicht immer eingehalten.

Gemal § 88 des Sozialgerichtsgesetzes kann der Antragsteller erst nach Ablauf von sechs Mo-
naten seit dem Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung Klage vor dem Sozialgericht er-
heben. Antragsteller, die nicht fristgerecht beschieden werden, auf diesen Weg zu verweisen,
wird der akuten Notlage, in der sie und ihre Angehdérigen sich befinden, nicht gerecht. Um die
Situation der Antragsteller zu verbessern und um die Pflegekassen dazu anzuhalten, die Be-
scheide fristgerecht zu erteilen, werden die Pflegekassen bei nicht fristgerechter Bescheidertei-
lung verpflichtet, eine pauschale Zusatzzahlung zu leisten.

Wenn die Pflegekasse den schriftichen Bescheid Uber den Antrag nicht innerhalb der gesetz-
lich festgelegten Fristen erteilt, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fir jeden Tag Verzégerung
10 Euro an den Pflegebedurftigen zu zahlen. Dies gilt auch, wenn die Fristen fir die Begutach-
tung wegen besonderer Umstande gemal3 Absatz 3 verkiirzt sind. Eine Verpflichtung zu Zu-
satzzahlungen ist nicht angemessen und besteht daher nicht, wenn die Pflegekasse die Verz6-
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gerung nicht zu vertreten hat. Eine Verpflichtung zur Zusatzzahlung besteht ebenfalls nicht,
wenn sich der Antragsteller auf Dauer in vollstationarer Pflege befindet und bereits als mindes-
tens erheblich pflegebedurftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt ist. In diesen Féllen entste-
hen durch die Verzégerung keine Nachteile, denn die Versicherten werden in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen unabhangig von der Pflegestufe umfassend gepflegt.

Die Regelungen gelten entsprechend fiir die privaten Versicherungsunternehmen, die die priva-
te Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren.

Die Kosten fir die pauschale Zusatzzahlung sind aus den Verwaltungskosten zu tragen. Dies
istin § 46 Absatz 3 geregelt.

Zu den Buchstaben e und f

Es handelt sich um Folgeanderungen zu Buchstabe a.

Zu Buchstabe g

Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Es handelt sich um Folgeanderungen zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe cc

RehabilitationsmalRnahmen kénnen gerade auch fir Pflegebedirftige von groRer Bedeutung
sein. Der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege” soll in seiner praktischen Durchsetzung gestarkt
werden, ebenso wie die Mdglichkeiten des Einzelnen, davon Gebrauch zu machen. Dazu wird
geregelt, dass die Feststellungen, die der Medizinische Dienst zur Durchfiihrung oder Ableh-
nung einer Malinahme zur medizinischen Rehabilitation auf Grundlage und im Rahmen der Be-
gutachtung zur Pflegebedirftigkeit bereits nach geltendem Recht trifft, nunmehr in einer geson-
derten Rehabilitationsempfehlung eigenstandig zu dokumentieren sind. Die Rehabilitationsemp-
fehlung ist dem Pflegebediirftigen zu Gbermitteln (8 18a Absatz 1).

Zu Buchstabe h

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe a.

Zu Nummer 5 (88 18a und 18b)

Zu § 18a

Die Regelung dient zum Einen dazu, die Rechte der Pflegebedurftigen auf umfassende und

zielgerichtete Beratung durch die Pflegekassen zu starken, damit sie ihre Anspriiche auf Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation besser wahrnehmen kénnen. Zum Anderen werden
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Berichtspflichten fir die Pflegekassen und den Spitzenverband Bund der Pflegekassen festge-
legt, um auf der Grundlage gesicherter Daten die Durchsetzung des Grundsatzes ,Rehabilitati-
on vor Pflege” gezielt férdern zu kénnen.

Zu Absatz 1

Die Informationspflicht der Pflegekasse hinsichtlich empfohlener Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation wird in Absatz 1 konkretisiert und unmittelbar an die Mitteilung Uber die Entschei-
dung der Pflegekasse zu dem Antrag gebunden. Der Zeitpunkt der Mitteilung Gber die Leis-
tungsentscheidung der Pflegekasse stellt dabei den spatest méglichen Zeitpunkt dar, um tber
empfohlene Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu informieren.

Der Versicherte ist gleichzeitig dartiber zu informieren, dass mit der Zuleitung einer Mitteilung
Uber den Rehabilitationsbedarf an den zustandigen Rehabilitationstrager ein Antragsverfahren
auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend den Vorschriften des Neunten
Buches ausgel6st wird, sofern er in dieses Verfahren einwilligt. Dadurch werden die in § 14 des
Neunten Buches geregelten Entscheidungsfristen (drei Wochen, da in der Regel der zustandige
Rehabilitationstrager bekannt und eine weitere Begutachtung nicht erforderlich ist) in Gang ge-
setzt und dementsprechend ziigig und transparent tiber den Anspruch und die Leistungserbrin-
gung entschieden. Die Pflegekassen priifen in einem angemessenen zeitlichen Abstand —
grundsatzlich nach drei Wochen —, ob Giber den Anspruch und die Leistungserbringung ent-
schieden wurde oder ob bereits Leistungen der Rehabilitation durchgefihrt worden sind. Sofern
der zustandige Rehabilitationstrager nicht spatestens vier Wochen nach Antragstellung tatig
geworden ist, hat die Pflegekasse vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu
erbringen, soweit diese Leistungen erforderlich sind.

Die Neuregelung in § 18a normiert anders als § 31 Absatz 3 eine umfassende Informa-
tionspflicht der Pflegekassen gegeniiber dem Antragsteller. Sie umfasst nicht nur die Falle, in
denen eine positive Rehabilitationsprognose besteht oder Therapie-MalRhahmen empfohlen
werden, sondern auch die Félle, in denen keine Rehabilitationsmalinahmen empfohlen werden.
Das Begutachtungsverfahren wird auf diese Weise fir den Versicherten auch im Hinblick auf
diese Rehabilitationsaspekte transparent. Gleichzeitig zielt die Regelung darauf ab, dass den
Feststellungen zur Rehabilitation im Begutachtungsverfahren mehr Beachtung zukommt, wenn
auch ein negatives Ergebnis dem Antragsteller darzulegen ist.

Grundlage der Information des Antragstellers sind die vom Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung gemaR § 18 Absatz 6 Satz 3 dokumentierten Feststellungen zur medizinischen
Rehabilitation — Rehabilitationsempfehlung. Die Pflegekasse hat dem Antragsteller die Feststel-
lungen des Medizinischen Dienstes zu erlautern. Dazu gehoért die Information dartiber, ob und
welche Leistungen der Rehabilitation nach den Empfehlungen des Medizinischen Dienstes er-
folgversprechend und zumutbar sind, um Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden, zu
mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten. Die Pflegekasse hat darauf zu achten, dass
die Stellungnahme des Medizinischen Dienstes vollstandig ist und den Versicherten dariber in-
formiert, ob
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1. Empfehlungen fir die Durchfihrung von Rehabilitationsmafinahmen ausgesprochen
werden. Dabei ist das gesamte Spektrum moglicher Leistungsformen (stationéare, ambu-
lante, mobile Rehabilitation, geriatrische oder indikationsspezifische Rehabilitation) zu
beachten. Die Empfehlungen sind dem Antragsteller auch dann mitzuteilen, wenn er bei
der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung erklart hat,
dass er die Empfehlungen derzeit nicht aufgreifen méchte. Er erhalt dadurch die Mog-
lichkeit, sich noch einmal mit dieser Frage auseinanderzusetzen;

2. keine Empfehlung zur Einleitung von MalRnahmen der medizinischen Rehabilitation aus-
gesprochen wird, weil kurative (zum Beispiel Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln), aus-
schlielich pflegerische (aktivierende Pflege) oder andere MalRnahmen (Krankenhausbe-
handlung) vorzuziehen oder derzeit ausreichend sind. Es ist dabei insbesondere an-
zugeben, ob beziehungsweise inwieweit

¢ Kkeine realistischen Moglichkeiten zur Verbesserung oder keine ausreichende Reha-
bilitationsfahigkeit feststellbar waren,

e die FortfUhrung moglicher laufender Therapiemal3nahmen fiir ausreichend gehalten
wird,

e die Wirkung einer abgeschlossenen RehabilitationsmalRhahme abgewartet werden
sollte oder

e andere Grinde vorliegen.

Die Pflegekasse hat den Pflegebedurftigen auch tGiber andere ihr vorliegende Informationen be-
zuglich der Notwendigkeit von MaRnahmen zur medizinischen Rehabilitation zu informieren.

Die Einfligung des § 18a korrespondiert mit der Starkung der Pflegeberatung durch die Pflege-
kassen. Vor dem Hintergrund der umfassenden, konkreten und begriindeten Information des
Versicherten gehdort es zu den Aufgaben der Pflegeberatung, fir die Umsetzung angezeigter
Maflnahmen zur medizinischen Rehabilitation mit allen an der Versorgung beteiligten Stellen

— hierzu gehdoren vor allem auch die zustandigen Rehabilitationstrager — ein Angebot zu entwi-
ckeln, das auf die individuelle Unterstiitzung des Pflegebedurftigen zugeschnitten ist und die In-
anspruchnahme dieses Angebots zu begleiten. Die Pflegekasse hat daher dem Antragsteller
auch zu erlautern, welche konkreten Schritte zur Einleitung einer MaBhahme zur medizinischen
Rehabilitation erforderlich sind.

Das Verfahren ist auch bei Begutachtungen von Versicherten der privaten Pflege-
Pflichtversicherung anzuwenden.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 wird den Pflegekassen eine detaillierte Berichtspflicht aufgegeben: Die Pflegekas-
sen berichten fir die Jahre 2013 bis 2015 jahrlich Gber die Erfahrungen mit der Umsetzung der
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Empfehlungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung zur medizinischen Rehabili-
tation. Der Bericht soll insbesondere folgende Informationen enthalten:

1. die Anzahl der Empfehlungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung fir
Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Begutachtung zur Feststel-
lung der Pflegebedirftigkeit,

2. die Anzahl der Antrage an den zustéandigen Rehabilitationstradger gemaf § 31 Absatz 3 in
Verbindung mit 8 14 des Neunten Buches,

3. die Anzahl der genehmigten und abgelehnten Leistungsentscheidungen der zusténdigen
Rehabilitationstrager sowie die Anzahl der Widerspriiche und

4, die Anzahl der durchgefiihrten medizinischen Rehabilitationsmalnahmen.

Dieser Bericht ermdglicht auch Aussagen tber das Rehabilitationspotenzial von Pflegebeduirfti-
gen und von Personen, denen Pflegebedurftigkeit droht.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt das Verfahren der Berichterstellung. Die Meldung durch die Pflegekassen an
den Spitzenverband der Pflegekassen erfolgt bis zum 31. Méarz des Jahres, das dem Berichts-
jahr folgt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen leitet die aufbereiteten und auf Plausibili-
tat gepruften Daten bis zum 30. Juni des Jahres, das auf das Berichtsjahr folgt, an das Bun-
desministerium fir Gesundheit weiter.

Zu §18b

Der Eintritt von Pflegebedurftigkeit bedeutet fur die Betroffenen und ihre Angehdérigen eine gro-
Re Belastung. Versicherte, die einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt ha-
ben, sollen durch das notwendige Begutachtungsverfahren daher so wenig wie moéglich zusatz-
lich belastet werden. Um dies zu gewabhrleisten, wird der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen verpflichtet, bis zum 31. Marz 2013 Richtlinien Gber die Dienstleistungsorientierung der Me-
dizinischen Dienste bei der Begutachtung zu erlassen.

Es werden folgende Themenkomplexe vorgegeben, die in den Richtlinien zwingend zu regeln
sind, um die Servicefreundlichkeit und Dienstleistungsorientierung zu erhéhen:

Fir alle Gutachter, die unter der Verantwortung der Medizinischen Dienste Begutachtungen
durchfiihren, und fir die anderen Mitarbeiter der Medizinischen Dienste ist ein ,Verhaltensko-
dex" aufzustellen, der sie zu einem respektvollen Verhalten gegentber den Versicherten und
deren Angehdrigen verpflichtet. Wenn ein Medizinischer Dienst externe Kréfte bei der Erstel-
lung des Gutachtens beteiligt, hat er tber die Auftragsgestaltung sicherzustellen, dass der Ver-
haltenskodex auch fur den externen Gutachter Verbindlichkeit erlangt.

Fur den Versicherten ist von grundlegender Bedeutung, dass seine Lebenssituation im Begut-
achtungsverfahren angemessen bericksichtigt wird und dass er Uber das Begutachtungsver-
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fahren, seinen Ablauf und seine Rechtsgrundlagen kompetent und umfassend informiert wird.
Daraus resultiert die Verpflichtung der Medizinischen Dienste zur umfassenden und individuel-
len Aufklarung und Beratung.

Bereits mit der Ankiindigung des Begutachtungstermins vom Medizinischen Dienst sollten dem
Versicherten insbesondere folgende Informationen gegeben werden:

e Kurzvorstellung des Medizinischen Dienstes und in wessen Auftrag die Pflegebegutachtung
erfolgt,

e Grund und Art der Begutachtung (wie zum Beispiel Auftrag der Pflegekasse wie Wiederho-
lungsbegutachtung, Prifung der Voraussetzungen einer Pflegebedurftigkeit oder moglicher
Maflnahmen zur Rehabilitation),

e Name des Gutachters, der die Begutachtung durchfihrt,

¢ Datum und vorgesehene Uhrzeit (Zeitfenster von maximal zwei Stunden),

e voraussichtliche Dauer der Begutachtung,

o erforderliche Anwesenheit der Giberwiegend pflegenden Pflegeperson,

e gegebenenfalls Information des Betreuers tUber den angekiindigten Begutachtungstermin.

Ferner sollte mitgeteilt werden, welche Unterlagen fiir die Begutachtung sinnvollerweise bend-
tigt werden.

Eine umfassende Dienstleistungsorientierung und Servicefreundlichkeit berticksichtigen auch
die Belange von Menschen mit Migrationshintergrund. Dies bedeutet zum Beispiel, dass der

Medizinische Dienst dafiir Sorge zu tragen hat, dass die Ankiindigung zur Begutachtung und
die weiteren Informationen bei Bedarf auch in einer Fremdsprache erfolgen, die der Adressat
beherrscht.

Zudem soll im Rahmen der Begutachtung auf eingeschrankte Verstandigungsmaoglichkeiten,
etwa aufgrund einer Hérbehinderung, eingegangen werden und der Versicherte soll auf seine
Rechte, etwa zur Verwendung der Gebardensprache (siehe § 17 Absatz 2 des Ersten Buches),
hingewiesen werden.

Bestandteil einer guten Dienstleistungsorientierung ist weiterhin, dass regelhaft Versichertenbe-
fragungen zum Ablauf der Begutachtung durchgefihrt werden, um Verbesserungspotenziale zu
identifizieren. Bei aller Qualifikation und standigen Fortbildung ist es nicht auszuschlie3en, dass
es zu Konflikten zwischen dem Versicherten und den Gutachtern, zum Beispiel bei der Herlei-
tung des Pflegebedarfs oder im Hinblick auf das persénliche Auftreten des Gutachters, kommen
kann. Im Interesse der Versicherten ist ein Beschwerdemanagement verpflichtend einzufihren,
damit Vorwirfen, die den Begutachtungsablauf und/oder das Verhalten der Mitarbeiter der Me-
dizinischen Dienste betreffen, qualifiziert nachgegangen werden kann. Dabei sollen bestehende
Verfahren des internen Qualitatsmanagements der Medizinischen Dienste genutzt und ausge-
baut werden.
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Diese Richtlinien sind fiir alle Medizinischen Dienste verbindlich und stellen deshalb ein geeig-
netes Instrument dar, mehr Transparenz und Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsge-
schehen zu schaffen. Die Richtlinien nach § 53b Uber die Zusammenarbeit der Pflegekassen
mit anderen unabhangigen Gutachtern dienen dazu, die Einheitlichkeit der Begutachtung bei
der Beauftragung anderer Gutachter durch die Pflegekassen sicherzustellen, sie regeln insbe-
sondere auch die Sicherstellung der Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren.

Die Richtlinien sind durch das Bundesministerium flir Gesundheit zu genehmigen.

Die fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behin-
derten Menschen auf Bundesebene maf3geblichen Organisationen sind nach MalRgabe des

§ 118 zu beteiligen. Ihre Expertise und Sichtweise ist von zentraler Bedeutung, da das Ziel der
Richtlinien eine verbesserte Dienstleistungsorientierung und Servicefreundlichkeit im Begutach-
tungsverfahren ist.

Im Interesse der Gleichbehandlung aller Versicherten gelten die Vorgaben auch fir die Begut-
achtungsverfahren der privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfihren.

Zu Nummer 6 (8 19)

Die Zahlung von Rentenversicherungsbeitrdgen durch die Pflegeversicherung zu Gunsten einer
Pflegeperson setzt voraus, dass diese den Pflegebedurftigen mindestens 14 Stunden wéchent-
lich pflegt. Der wochentliche Mindestumfang von 14 Stunden Pflege musste bisher fir einen
Pflegebediirftigen erreicht werden. Die Anderung erlaubt ein Zusammenrechnen der Pflegezei-
ten von zwei oder mehreren Pflegebedirftigen. Dadurch werden Pflegepersonen in die Renten-
versicherung mit einbezogen, die zum Beispiel zwei behinderte Kinder im Umfang von jeweils
unter 14 Stunden wdéchentlich, aber insgesamt tiber 14 Stunden wéchentlich pflegen.

Die Regelung gilt zum Beispiel auch in den Fallen, in denen beide Eltern gemeinsam zwei be-
hinderte Kinder pflegen, wenn ein Elternteil bisher schon Rentenversicherungsbeitrédge erhalten
konnte, der andere Elternteil beide Kinder aber jeweils weniger als 14 Stunden wéchentlich ge-
pflegt hat, bei einem Zusammenrechnen der Pflegezeiten nun aber auf Gber 14 Stunden wo-
chentlich kommt.

Zu Nummer 7 (8 23)
Nachdem die Bundesbeihilfeverordnung vom 13. Februar 2009 (BGBI. | S. 326) an die Stelle

der friheren Beihilfevorschriften des Bundes getreten ist, muss die Bezugnahme redaktionell
angepasst werden.
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Zu Nummer 8 (8 27)

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur. 8 5 Absatz 10 des Fiinften Buches, auf den in
§ 27 Satz 3 verwiesen wird, wurde mit Wirkung vom 1. Januar 2008 durch Artikel 9 Absatz 21
des Gesetzes zur Reform des Versicherungsvertragsrechts vom 23. November 2007 (BGBI. |
S. 2631) zu Absatz 9.

Zu Nummer 9 (8§ 28)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur. Die Uberschrift zu § 40 ist durch das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz vom 28. Mai 2008 (BGBI. | S. 874) geandert worden: Die Worter
»technische Hilfsmittel* wurden durch die Woérter ,wohnumfeldverbessernde MalRnahmen* er-
setzt.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung der neuen Leistungen gemal § 38a.
Zu Buchstaben b und c

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einfihrung der neuen Leistungen gemaf den 88 45e
und 123. Da diese nur fiir einen begrenzten Zeitraum gewahrt werden, werden sie nicht in dem
Leistungskatalog des Absatzes 1, sondern in einem neuen Absatz aufgefihrt.

Zu Nummer 10 (8§ 34)

Nicht nur die Leistungen zur sozialen Sicherung nach 8§ 44 (Beitrdge zur Rentenversicherung
fur familiare und ehrenamtliche Pflegepersonen), sondern auch die Leistungen zur sozialen Si-
cherung bei Pflegezeit nach 8§ 44a (Beitrdge zur Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenversiche-
rung fur pflegende Angehdérige in Pflegezeit) sollen bei Unterbrechungstatbestéanden, zum Bei-
spiel wenn der Pflegebeddrftige fur bis zu vier Wochen im Krankenhaus behandelt werden
muss, weiter gewahrt werden.

Zu Nummer 11 (8§ 37)

Bei Empfangern von Pflegegeld, die die Leistung der Kurzzeitpflege nach § 42 abrufen, ist bis-
her an die Stelle des Pflegegeldes die Leistung der Kurzzeitpflege getreten; der Pflegegeldan-
spruch ruhte fir die Dauer der Kurzzeitpflege. Entsprechendes galt bisher auch fiir die Leistung
bei Verhinderung einer Pflegeperson nach § 39.
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Zur Starkung des Grundsatzes ,ambulant vor stationar” wird eine gleichzeitige Gewahrung der
Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes der jeweiligen Pflegestufe nach § 37 und der Leis-
tungen der Kurzzeitpflege nach § 42 oder der Verhinderungspflege nach § 39 ermdglicht. Denn
auch in den Zeiten, in denen Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege abgerufen
werden, bestehen weiterhin finanzielle Belastungen in der Pflegesituation (insbesondere Lohn-
ausfall).

Die Regelung, wonach das halbe Pflegegeld weiter gewahrt wird, steht der Fortsetzung der bis-
herigen Praxis der Pflegekassen, bei stundenweiser Verhinderungspflege von bis zu acht Stun-
den am Tag das Pflegegeld in vollem Umfang fortzugewéhren, nicht entgegen. Insoweit ist wei-
terhin den Besonderheiten einer stundenweisen Verhinderungspflege Rechnung zu tragen.

Zu Nummer 12 (8 38)

Auf die Begriindung zur Anderung des § 37 wird verwiesen.
Zu Nummer 13 (§ 38a)

Zu Absatz 1

Pflegebedurftige in ambulant betreuten Wohngruppen erhalten neben dem Anspruch auf ambu-
lante Pflegesachleistungen nach § 36 oder neben dem Anspruch auf Pflegegeld nach § 37
(oder neben dem Anspruch auf die Kombinationsleistung nach § 38) zusétzlich einen pauscha-
len Wohngruppenzuschlag. Der Zuschlag betrdgt 200 Euro monatlich.

Die Leistung wird pauschal (ebenso wie das Pflegegeld) zur eigenverantwortlichen Verwendung
fur die Organisation sowie Sicherstellung der Pflege in der Wohngemeinschaft gewahrt. Damit
wird diese Versorgungsform vom Gesetzgeber gestarkt und es wird berlcksichtigt, dass in
Wohngemeinschaften fur Pflegebedurftige besondere Aufwendungen entstehen.

Der Zuschlag wird zwar als Pauschale, aber nur zweckgebunden gewéhrt: Voraussetzung fir
die Zahlung des Zuschlages ist, dass in der Wohngruppe mindestens eine Pflegekraft organisa-
torische, verwaltende oder pflegerische Tatigkeiten verrichtet (Prasenzkraft). Auf einen konkre-
ten Nachweis entstandener Kosten wird bewusst verzichtet. Das Erbringen von Nachweisen
uber entstandene Kosten (und damit verbundene Buchfiihrungen) wére zu birokratisch und
wuirde insbesondere selbst organisierten Wohngruppen nicht gerecht.

Der Zuschlag kann zum Beispiel auch dafur genutzt werden, eine nach § 77 von den Pflege-
kassen anerkannte Einzelpflegekraft dafiir zu entlohnen, dass sie — neben der lber die Sach-
leistung bereits finanzierte Pflege- und Betreuungstétigkeit — verwaltende Téatigkeiten in der
Wohngruppe tbernimmt.
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Pflegebedurftige haben Anspruch auf einen Wohngruppenzuschlag, wenn es sich um ein orga-
nisiertes gemeinschaftliches Wohnen von regelmafig mindestens drei Pflegebeddrftigen zum
Zweck der gemeinschaftlichen pflegerischen Versorgung in einer gemeinsamen Wohnung mit
hauslicher pflegerischer Versorgung handelt. Eine Hochstgrenze wird nicht vorgesehen, da die
Forderung der pflegerischen Versorgungsstruktur (Pflegeheime, -dienste, Pflege-
Wohngemeinschaften) nach der Zustandigkeitsverteilung Sache der Bundeslénder ist. In deren
Kompetenzen wird mit diesen Regelungen nicht eingegriffen.

Leistungen der Eingliederungshilfe bleiben durch die Einfihrung dieser Regelung unberthrt, sie
sind im Verhaltnis zur Pflegeversicherung nicht nachrangig. § 13 Absatz 3 gilt.

Zu Absatz 2

Die Bewohner von Wohngruppen haben ebenso wie auch sonst bei hauslicher Pflege selbst die
Wabhl zwischen verschiedenen ambulanten Pflegediensten. Die ambulanten Pflegedienste, die
von den einzelnen Bewohnern der Wohngruppe fiir die Sicherstellung ihrer Pflege frei gewéhlt
worden sind, unterliegen der fiir ambulante Pflegedienste allgemein vorgesehenen Qualitatssi-
cherung und -prufung sowie der Zulassung.

Zu Nummer 14 (8 40)

Die Zuschisse der Pflegekassen fur Mal3Bnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes des Pflegebedurftigen werden kiinftig ohne einen Eigenanteil des Pflegebedurftigen ge-
wahrt. Die Prifung der Einkommenssituation des Pflegebedurftigen entfallt somit. Durch die Ab-
schaffung der Einkommensprifung ergibt sich ein Abbau von Birokratie sowohl auf Seiten der
Pflegebedurftigen als auch auf Seiten der Pflegekassen. Zudem wird dadurch die Hirde der An-
tragstellung reduziert und somit eine schnellere und leichtere Leistungsgewahrung fir den Pfle-
gebedurftigen ermdglicht.

Zu Nummer 15 (8§ 41)

Die Regelung folgt der ganz Uberwiegenden Praxis der Pflegekassen und dient der Klarstellung.

Die vorrangige Abrechung der ambulanten Pflegesachleistung nach 8§ 36 vor der Tages- und
Nachtpflege nach § 41 tragt dem Grundsatz des Vorrangs ,ambulant vor stationar* Rechnung.
Zudem sprechen hierflr auch pragmatische Griinde: Der Trager einer teilstationédren Pflegeein-
richtung (Tages- oder Nachtpflege) hat im Einzelfall regelméafiig zwei Rechnungen zu stellen,
weil neben der Leistung, die die Pflegeversicherung zur Verfigung zu stellen hat, von dem
Pflegebedurftigen noch die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie die Investitionskosten
als Eigenanteil zu finanzieren sind. Die Abrechnungen mit dem Pflegebedurftigen beziehungs-
weise bei Bedurftigkeit des Pflegebedurftigen mit der Sozialhilfe werden bei Inanspruchnahme
der teilstationaren Pflege also nicht vermieden werden kdnnen. Dies ist bei Inanspruchnahme
der hauslichen Pflegesachleistung nicht unbedingt der Fall, denn wenn der Pflegebeddrftige
Leistungen nur im Rahmen der gedeckelten Leistungsbetrage in Anspruch nimmt, hat der Tra-
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ger der Pflegeeinrichtung nur mit der zustandigen Pflegekasse abzurechnen. Wiirde man den
Vorrang der Anspriiche der teilstationaren Pflegeeinrichtung vorsehen, hétte dies zur Folge,
dass der Pflegebedurftige nicht nur von dem Trager der teilstationaren Pflegeeinrichtung — min-
destens — eine Rechnung in Bezug auf die Kosten der Unterkunft und Verpflegung sowie die In-
vestitionskosten erhielte, sondern zusétzlich auch noch eine Rechnung von dem ambulanten
Pflegedienst. Dieses Ergebnis muss im Interesse der Pflegebedurftigen vermieden werden. Es
entlastet die ambulanten Pflegedienste in vielen Fallen von doppelten Abrechungen mit den
Pflegebedurftigen.

Zu Nummer 16 (8 42)

Haufig kbnnen pflegende Angehdrige an einer stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationsmalf3-
nahme nur teilnehmen, wenn gleichzeitig die pflegerische Versorgung und Betreuung des Pfle-
gebedurftigen vor Ort sichergestellt ist. Um auch den Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen, die keine Zulassung zur Pflege nach dem Elften Buch besitzen, eine pflegerische Versor-
gung im Rahmen des Sachleistungssystems der Pflegeversicherung zu ermdglichen, wird der
Anspruch auf die Sachleistung der Kurzzeitpflege nach § 42 erweitert. Der Anspruch auf Kurz-
zeitpflege soll auch dann fiir den Pflegebedurftigen bestehen, wenn eine Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtung keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach dem Elften Buch hat,
vorausgesetzt dass der pflegende Angehdrige in dieser Einrichtung eine Rehabilitationsmal3-
nahme in Anspruch nimmt. Es kann generell davon ausgegangen werden, dass Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen fachlich und organisatorisch in der Lage sind, die von den pflegen-
den Angehorigen mitgebrachten Pflegebedurftigen angemessen zu betreuen und zu pflegen.
Daher kann in diesen Féallen auf eine Zulassung als Pflegeeinrichtung nach dem Elften Buch
verzichtet werden.

Die gemeinsame Unterbringung von pflegenden Angehdrigen und deren Pflegebedurftigen in
einer Vorsorge- oder Rehabilitationsmalinahme eroffnet auch Moglichkeiten, die Vorsorge- oder
Rehabilitationsmalnahme mit einer gleichzeitigen Schulung des pflegenden Angehdérigen fiir
die Pflege und mit entsprechenden Beratungsangeboten zu verbinden, damit langerfristig eine
Uberlastung des pflegenden Angehorigen durch die Pflegetatigkeit vermieden werden kann und
die hausliche Pflege sichergestellt bleibt. Denkbar ist dabei, dass die Schulung des pflegenden
Angehdrigen als Pflegekurs nach 8§ 45 durchgefihrt wird. Es sollte auch in Erwagung gezogen
werden, ob nicht gleichzeitig Rehabilitationsmaflnahmen fur den Pflegebedurftigen erbracht
werden kénnen.

Die Kurzzeitpflege wird auch durch die vorgesehene hélftige Fortgewahrung des Pflegegeldes
wahrend der Kurzzeitpflege attraktiver gemacht. Damit wird es pflegenden Angehérigen und de-
ren Pflegebedurftigen erleichtert, an einer gemeinsamen Vorsorge- oder Rehabilitationsmal3-
nahme teilzunehmen und die damit verbundenen Kosten (insbesondere Hotelkosten und Kos-
ten fur den Transport des Pflegebedirftigen in die Kurzzeitpflege) zu tragen.
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Auf die Anderungen in § 23 und § 40 des Funften Buches, wonach die Krankenkassen bei ihren
Entscheidungen Uber Vorsorge- und Rehabilitationsmaflinahmen die besonderen Belange pfle-
gender Angehdriger zu berticksichtigen haben, wird Bezug genommen.

Zu Nummer 17 (8 45a)

Es handelt sich um Folgeanderungen zu der Anderung des § 18 Absatz Satz 1, wonach die
Pflegekassen zukulinftig auch andere unabhéangige Gutachter mit der Begutachtung beauftragen
koénnen.

Zu Nummer 18 (8 45d)
Zu Buchstabe a

Die bisherige Regelung zur Férderung von Selbsthilfegruppen, -organisationen und
-kontaktstellen wird aus Absatz 1 ausgegliedert und in eine eigenstandige Forderregelung nach
Absatz 2 tberfuhrt.

Die Férderung von Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger zum burgerschaftlichen Enga-
gement bereiter Personen, die sich die Unterstitzung, allgemeine Betreuung und Entlastung
von Pflegebedirftigen, von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie
von deren Angehorigen zum Ziel gesetzt haben, bleibt unverandert. Hierfir sowie fir Mal3nah-
men nach § 45c verbleibt kiinftig ein gréRerer finanzieller Spielraum, weil das bisherige Budget
erhalten bleibt, die Selbsthilfe aber aus einem eigenstandigen Budget finanziert wird.

Zu Buchstabe b

Fur die Forderung der Selbsthilfe nach § 45d Absatz 2 wird kiinftig ein eigenstéandiges Budget
vorgesehen. Das Férdervolumen in H6he von 25 Millionen Euro nach § 45c bleibt fir die Foérde-
rung von neuen Versorgungsstrukturen nach § 45c und die Forderung des Ehrenamtes nach
Absatz 1 des § 45d erhalten.

Die HOhe der Forderung fur die Selbsthilfe nach 8 45d wird auf 10 Cent pro Versicherten und
Jahr festgelegt. Es bleibt bei der Kofinanzierung durch Lander/Kommunen. Die bewéhrten
Strukturen der Férderung nach 8§ 45c und das dort vorgesehene Verfahren werden beibehalten
und werden auch bei der Forderung der Selbsthilfe nach § 45d entsprechend angewendet. Das
heil3t, es gilt fir 8§ 45d dasselbe Antrags- und Bewilligungsverfahren wie fir 8§ 45c.

Auch fur die privaten Versicherungsunternehmen gilt, dass sie 10 Cent je Versicherten und Ka-

lenderjahr fir die Selbsthilfeférderung aufbringen miissen. Die Zahlung erfolgt wie bei § 45c¢ di-
rekt an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung.
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Die gleichen Stellen, die nach Landesrecht bisher fiir die Entgegennahme von Forderantrégen
und deren Bearbeitung nach § 45c und 8§ 45d zustéandig sind, bleiben auch kinftig fur die Férde-
rung nach 8§ 45c und § 45d zustandig.

Zu Nummer 19 (Sechster Abschnitt, 88 45e und 45f)

Durch die Weiterentwicklung neuer Wohnformen als Ergénzung zur stationaren Pflege soll ein
selbstbestimmtes Leben auch dann erméglicht werden, wenn ein angemessenes Wohnen in
der hauslichen Umgebung nicht mehr méglich scheint, eine stationare Unterbringung aber nicht
erforderlich ist oder von den Betroffenen abgelehnt wird. Es wird ein Gesamtbudget von 40 Mil-
lionen Euro bereitgestellt. Dies entspricht der Hohe der Fordermittel, die fir den Aufbau von
Pflegestitzpunkten nach 8§ 92c bis zum 30. Juni 2011 nicht abgerufen wurden.

Zu § 45e

Die Neugriindung von ambulanten Wohngemeinschaften von Pflegebedirftigen nach § 38a ist
als sinnvolle Zwischenform zwischen der Pflege in der hauslichen Umgebung und der vollstati-
onaren Pflege gewollt. Um die Neugrindungen von Wohngemeinschaften in den nachsten Jah-
ren durch zusatzliche Forderanreize anzuregen, wird ein Budget von 30 Millionen Euro bereit-
gestellt. Unterstellt man je Wohngemeinschaft durchschnittlich vier Pflegebediirftige, so kénnten
mit den Mitteln etwa 12 000 Anspruchsberechtigte oder 3 000 neu entstehende Wohngemein-
schaften in den ersten Jahren nach Einfihrung des § 38a gefdrdert werden.

Zu Absatz 1

Die Grindung einer Wohngemeinschaft im Sinne dieser Vorschrift ist gegeben, wenn mindes-
tens drei der Bewohner, die in einer Wohneinheit zusammenziehen, Anspruch auf Leistungen
nach § 38a haben.

Um die Griindung von ambulanten Wohngemeinschaften anzuregen, wird deren Neugrindung
gefordert, bis das Budget von 30 Millionen Euro erschdpft ist. Dadurch ergibt sich abhé&ngig vom
Antragsvolumen eine zeitliche Befristung der Férdermalinahme. Jede pflegebediirftige Person,
die die Anspruchsvoraussetzungen des 8§ 38a erfullt, erhalt zusatzlich zu dem regelmaiiigen
Wohngruppenzuschlag von 200 Euro und unbeschadet des Anspruchs nach 8§ 40 Absatz 4 ei-
nen einmaligen Férderbetrag von bis zu 2 500 Euro, wenn sie an der Griindung der Wohnge-
meinschaft beteiligt ist. Unabh&angig von dem individuellen Anspruch ist der Betrag je Wohn-
gruppe auf 10 000 Euro begrenzt. Er ist bei mehr als vier anspruchsberechtigten Personen an-
teilig auf die Versicherungstrager der beteiligten Pflegebedurftigen aufzuteilen. Dies kann ohne
weitere Abstimmung geschehen, da jedem Versicherungstrager die Zahl der Beteiligten ge-
nannt wird.

Der Verwaltungsaufwand soll so gering wie maglich gehalten werden, um Burokratie zu vermei-
den und um die Attraktivitat der Griindung von Wohngruppen nicht zu beeintrachtigen. Wesent-
liche Kriterien fir die Anspruchsberechtigung sind die Griindung einer ambulant betreuten
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Wohngruppe und die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der Wohnung. Dabei soll
ein zeitnah zu erwartender Bedarf an Umgestaltungsmaf3nahmen einbezogen und gefordert
werden, auch wenn er zum Zeitpunkt der Antragstellung fur den Bedarf der Einzelpersonen
noch nicht erforderlich ist, wie beispielsweise eine bodengleiche Dusche oder eine rollstuhlge-
rechte Herrichtung der Wohnung. Auch der Kostennachweis soll so einfach wie méglich gestal-
tet werden. Durch die zeitliche Befristung der Antragstellung soll der Zeitraum, in dem die Griin-
dung der Wohngruppe gefoérdert werden kann, begrenzt bleiben. Dadurch ergibt sich eine ge-
wlnschte Beschleunigung der Griindungsphase und der verwaltungsmaRigen Abwicklung.

Zu Absatz 2

Die Einzelheiten der Forderungsvoraussetzungen und die Einzelheiten zum Verfahren der An-
tragstellung, zur Auszahlung sowie zum Nachweis der entstandenen Kosten regelt der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen. Das Einvernehmen mit dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. ist herzustellen, weil die in der privaten Pflege-Pflichtversicherung Versicher-
ten den in der sozialen Pflegeversicherung Versicherten gleichgestellt werden, um Ungleichbe-
handlung zu vermeiden.

Die Pflegekassen melden dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung die ausgezahlten For-
dermittel im monatlichen Finanzausgleichsverfahren. Das Bundesversicherungsamt informiert
die Pflegekassen und den Verband der privaten Krankenversicherung e. V., wenn die Forde-
rung eine Gesamththe von 30 Millionen Euro erreicht hat. Danach werden nur noch die bis zum
Kalendermonat der Bekanntgabe eingegangenen Antrage bewilligt. Damit ist sichergestellt,
dass der fur die begrenzte Sonderforderung zur Verfugung gestellte Betrag von 30 Millionen
Euro nicht oder nur unwesentlich tiberschritten wird.

Zu § 45f

Die stationare Pflege ist stark tragerorientiert und in erster Linie auf die pflegerische Versorgung
ausgerichtet. Die pauschale Beflirchtung Pflegebedurftiger und ihrer Angehérigen, dass eine
stationare Unterbringung eine zu starke Unterordnung in institutionalisierte Strukturen erzwingt
und ein selbstbestimmtes Leben nicht ermdglicht, fihrt oft zu einer Ablehnung von stationaren
Unterbringungsformen.

In ihrer veranderten Lebenslage wiinschen viele Menschen, die pflegebedurftig geworden sind,
oft lediglich Hilfestellungen, um im Bereich der stationdren Pflege einen durch Selbstandigkeit
gepragten Lebens- und Wohnstil soweit wie mdglich behalten zu kénnen. Fir die erforderlichen
Hilfestellungen im Alltag wiinschen sie eine mehr auf das individuelle Wohnen bezogene Unter-
bringung mit WahIimdglichkeiten der Hilfe- und Pflegebausteine, die sie in ihrer speziellen Situa-
tion fir erforderlich halten. Dies kann durch Wohngemeinschaften, wie sie in den 88 38a und
45e vorgesehen sind, sichergestellt werden.

Gebraucht werden daneben aber auch Angebote, die dariiber hinausgehen, ohne das Ausmaf}
einer Vollversorgung im Pflegeheim zu erreichen. In diesem Segment sollen die Trager ihre ho-
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he Professionalitat und Qualitéat bereitstellen und zwar in dem Umfang, in dem Bewohner dies
bendtigen und winschen. Insofern bedarf es ,ambulantisierter* Betreuungsformen, die bewoh-
nerorientiert vor hochprofessionellem, institutionengestitztem Hintergrund modulhaft individuel-
le Versorgung anbieten, die bedarfsweise in Anspruch genommen werden kann. Die wissen-
schaftlich begleitete Entwicklung und Erprobung dieser innovativen stationdren Betreuungsfor-
men wird durch die Vorschrift flir einen begrenzten Zeitraum besonders geférdert.

Dabei haben Gesichtspunkte der Qualitatssicherung Vorrang und die Heimgesetzgebung der
Lander ist zu beachten.

Die Trager von stationaren Einrichtungen sollen ermutigt werden, Konzepte in diesem Sinne zu
entwickeln und umzusetzen. Hier liegen Chancen, die stationare Pflege zu erganzen, ohne de-
ren Existenz zu gefahrden. Aber auch andere geeignete Tréger, die bisher nicht im stationaren
Bereich engagiert waren, sowie die Wissenschaft sollen motiviert werden, Giberzeugende Kon-

zepte zu entwickeln.

Um den Verwaltungsaufwand gering zu halten, regelt der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen die Voraussetzungen und das Verfahren der Forderung. Dabei soll in den Fallen, in denen
Umstrukturierungskosten und eventuell befiirchtete Mindereinnahmen der Trager den Forder-
zweck hemmen, ein angemessener Ausgleich gewahrt werden. Investitions- und Baumaf3nah-
men sowie unangemessene Doppelférderungen, insbesondere aus laufenden Modellprogram-
men, sind ausgeschlossen. Wiinschenswerte Kofinanzierungen von Dritten sollen jedoch még-
lich bleiben, wenn sich dadurch Fordermittel unterschiedlicher Stellen erganzen. Die Férderung
eines Einzelprojektes soll im Regelfall drei Jahre nicht Uberschreiten. Spatestens nach funf Jah-
ren legt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen eine wissenschaftliche Auswertung vor.

Das Verfahren der Auszahlung aus dem Ausgleichsfonds bedarf der Vereinbarung mit dem
Bundesversicherungsamt.

Im Ubrigen sind die Regelungen des § 8 Absatz 3 entsprechend anzuwenden. Dies gilt auch fiir
die Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

Zu Nummer 20 (8§ 46)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung des § 18 Absatz 3. Die Aufwendungen
fur Zahlungen nach 8§ 18 Absatz 3 Satz 8 werden wie Verwaltungskosten behandelt.

Zu Buchstabe b

Entsprechend dem Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung* ist die Regelung
Uber die Prifung der Pflegekassen nach § 46 Absatz 6 der Regelung tber die Prifung der
Krankenkassen nach 8§ 274 Absatz 1 des Funften Buches nachgebildet. Nachdem durch das
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Gesetz zur Anderung krankenversicherungsrechtlicher und anderer Vorschriften vom 24. Juli
2010 (BGBI. | S. 983) das Prifrecht der Prifdienste nach § 274 Absatz 1 des Fiinften Buches
auf die Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen erstreckt wurde, wird nun auch eine ent-
sprechende Befugnis der Priifdienste gegentiber den Arbeitsgemeinschaften der Pflegekassen
geregelt.

Zu Nummer 21 (8 52)

Um beispielsweise Berichte der Bundesregierung uber die Entwicklung der Pflegeversicherung
(8 10) sachgerecht gestalten zu kénnen, ist es unverzichtbar, dass alle Beteiligten im erforderli-
chen Mal3 ihren Beitrag leisten. Deshalb stellt die Ergéanzung ausdriicklich klar, dass die Lan-
desverbande der Pflegekassen insbesondere den Spitzenverband Bund der Pflegekassen bei
der Bewaltigung seiner Aufgaben zu unterstiitzen haben.

Zu Nummer 22 (8§ 53a)

Durch die Erganzung wird klargestellt, dass der Spitzenverband Bund der Pflegekassen er-
machtigt ist, auch zur Qualitatssicherung der Qualitatspriifungen nach den 8§ 114 ff. Richtlinien
Zu erlassen.

Zu Nummer 23 (8§ 53b)

Beitragsfinanzierte Sozialversicherungsleistungen bedingen einen einheitlichen Zugang zu den
Leistungen. Mit der Bezeichnung ,unabhéngige Gutachter” in § 18 und § 53b wird kein eigener
Beruf mit eigenen Zulassungsvoraussetzungen geschaffen, sondern es gelten die MalRgaben
des § 18 Absatz 7 entsprechend, der auf vorhandene Berufe Bezug nimmt: Die Begutachtungs-
aufgaben werden durch Arzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkraften und anderen ge-
eigneten Fachkraften wahrgenommen. Die Prifung der Pflegebedirftigkeit von Kindern ist in
der Regel durch besonders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderérztin oder
Kinderarzt vorzunehmen. Mit der Verankerung der Richtlinienkompetenz fiir den Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen zur Regelung der unmittelbaren Beauftragung unabhéngiger Gut-
achter durch die Pflegekassen, der Nennung der wesentlichen Inhalte der Richtlinien und der
Anordnung der Verbindlichkeit der Richtlinien fur die Pflegekassen wird sichergestellt, dass die
Begutachtungen auch zukiinftig bundesweit einheitlich erfolgen.

Um dies sicherzustellen, sind in den Richtlinien zu regeln:

¢ die Anforderungen an die Qualifikation der Gutachter entsprechend den in den Begutach-
tungsrichtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach § 17 fiir Gutachter der
Medizinischen Dienste der Krankenversicherungen festgelegten Anforderungen,

o die Anforderungen an die Unabhéangigkeit der von den Pflegekassen beauftragten Gutach-
ter,
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e das Verfahren, mit dem sichergestellt wird, dass von den Pflegekassen beauftragte unab-
hangige Gutachter bei der Feststellung der Pflegebedurftigkeit und bei der Zuordnung zu ei-
ner Pflegestufe dieselben Mal3stdbe wie bei Begutachtungen durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung anlegen,

¢ die Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren gemaf § 18b und

¢ die Einbeziehung der Gutachten der von den Pflegekassen beauftragten unabhangigen
Gutachter in das Qualitatssicherungsverfahren der Medizinischen Dienste der Krankenver-
sicherung.

Die Richtlinien bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Zu Nummer 24 (§ 55)
Zu Buchstabe a

Die Beitragssatzerhohung tréagt dem Finanzbedarf der sozialen Pflegeversicherung Rechnung.
Sie ist insbesondere zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen flr Personen mit erhebli-
chem allgemeinem Betreuungsbedarf (8 45a) erforderlich.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum Gesetz zur nachhaltigen und sozial
ausgewogenen Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FinG vom
22. Dezember 2010, BGBI | S. 2309).

Bei landwirtschaftlichen Unternehmen sowie bei mitarbeitenden Familienangehdérigen wird auf
den Krankenversicherungsbeitrag, der nach den Vorschriften des KVLG 1989 aus dem Ar-
beitseinkommen aus Land- und Forstwirtschaft zu zahlen ist, ein Zuschlag als Pflegeversiche-
rungsbeitrag erhoben.

Bisher musste der Zuschlag fur Landwirte zur Pflegeversicherung nach 8 57 Absatz 3 entspre-
chend der Veranderung des Beitragssatzes in der gesetzlichen Krankenversicherung nach

§ 241 des Filnften Buches zum 1. Januar jeden Jahres vom Bundesministerium fir Gesundheit
bekannt gegeben werden. Da der allgemeine Beitragssatz in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung seit dem 1. Januar 2011 gesetzlich auf 15,5 Prozent festgeschrieben wurde, entfallt die
Notwendigkeit einer jahrlichen Bekanntgabe des Zuschlags fur Landwirte zur Pflegeversiche-
rung durch das Bundesministerium fiir Gesundheit. Eine Anderung des Zuschlags ergibt sich
nur, wenn sich der Beitragssatz in der sozialen Pflegeversicherung nach 8§ 55 Absatz 1 Satz 1
oder Absatz 3 Satz 1 oder in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 241 des Flnften
Buches verandert. Der Zuschlag wird im zweiten Halbjahr 2012 letztmalig fir das Jahr 2013
vom Bundesministerium flir Gesundheit bekannt gegeben.
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Zu Nummer 25 (8 57)

Die Regelung entspricht der bisherigen Regelung in Satz 6 des § 57 Absatz 3. Im Ubrigen wird
auf die Einflgung des neuen Absatzes 5 zu § 55 Bezug genommen.

Zu Nummer 26 (8 71)
Zu Buchstabe a

In der praktischen Rechtsanwendung verhindert das Wort ,,nur”, dass Trager einer Einrichtung
der Tagespflege die Einrichtung gleichzeitig auch flr Angebote der Nachtpflege nutzen kénnen.
Die Streichung stellt sicher, dass bei aufeinander abgestimmten Angeboten der Tages- und
Nachtpflege selbsténdig wirtschaftende Einrichtungen zugelassen und mit Hilfe von Gesamt-
versorgungsvertragen wirtschaftlich betrieben werden kénnen.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung wird erreicht, dass auch bei Berufsunterbrechungen aus anderen als den
genannten Griinden — zum Beispiel bei der voriibergehenden Betreuung einer behinderten Per-
son oder einer Berufsunterbrechung aus familiaren Griinden — die Rickkehr in den Beruf er-
leichtert wird. Damit wird ein Beitrag zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf geleistet.
Gleichzeitig wird eine Entblrokratisierung der Zulassung erreicht, da die Landesverbénde der
Pflegekassen nicht mehr prifen missen, ob im Einzelfall die Voraussetzungen fur eine Verlan-
gerung der Rahmenfrist von funf auf acht Jahre vorliegen.

Zu Nummer 27 (8§ 72)
Zu Buchstabe a

Die Anderung tragt der engen Rechtsauslegung in der Praxis Rechnung, nach der aufgrund der
Begrenzung auf die ortlich verbundenen Pflegeeinrichtungen nur in den Landern Baden-
Wirttemberg, Bayern, Niedersachsen und Sachsen Gesamtversorgungsvertrage abgeschlos-
sen werden konnten. Damit auch in den Ubrigen Landern die durch die Vereinbarung von Ge-
samtversorgungsvertragen erzielbaren Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden kénnen,
wird die Regelung moderat gedffnet.

Zu Buchstabe b

Durch die Einflihrung des Mindestentgelts in der Pflege ist die mit dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz am 1. Juli 2008 in Kraft getretene Regelung Uber die Pflicht der Pflegeeinrichtun-
gen zur Zahlung einer ortstiblichen Arbeitsvergutung fir die Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer nicht mehr erforderlich, denen das Mindestentgelt zu zahlen ist. Die Regelung wird ent-
sprechend geandert, so dass sie nur noch in den Situationen zur Anwendung gelangt, in denen
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Pflegeeinrichtungen ihren Beschaftigten nicht nach dem Gesetz tiber zwingende Arbeitsbedin-
gungen fur grenziberschreitend entsandte und fur regelmafig im Inland beschéftigte Arbeit-
nehmer und Arbeitnehmerinnen ein Mindestentgelt zu zahlen haben. Dies ist beispielsweise bei
Betreuungskraften oder Kiichenkraften der Fall.

Durch die Begrenzung der Regelung auf die Gruppe der Beschaftigten, die nicht von der Min-
destentgeltregelung erfasst wird, wird Burokratie abgebaut, da die Pflegeeinrichtungen nur noch
fur diese Beschaftigten verschiedene Entgeltregelungen im Rahmen ihrer Zulassung beachten
missen. Gleichzeitig werden die Beschaftigten, die nicht von der Mindestentgeltregelung er-
fasst sind, durch diese Regelung vor Lohndumping geschiitzt.

Mit Ausnahme der Abschaffung sich tUberschneidender Entgeltregelungen ergeben sich keine
Verdnderungen. Ergéanzend erfolgt zur Finanzierung der Personalaufwendungen eine Klarstel-
lung in den 88§ 84 und 89.

Zu Nummer 28 (8 77)

Die Anderung im neu gefassten Absatz 1 starkt die praktische Umsetzung der Regelung, indem
die ,Kann“-Regelung zur ,Soll*-Regelung weiterentwickelt wird. Dadurch missen die Pflegekas-
sen vertragliche Vereinbarungen mit geeigneten Pflegekréaften eingehen, soweit keine konkre-
ten Grunde vorliegen, die dem entgegenstehen.

Die bisher in den Nummern 1 bis 4 genannten Voraussetzungen werden zusammengefasst,
ohne dass der Anwendungsbereich der Vorschrift eingeengt wird. Auch der bisherige Satz 6
wird von der Neuregelung des Satzes 1 umfasst und daher gestrichen.

Im Ubrigen erhalt durch die ,Soll“-Regelung die Aufgabe der Pflegekassen hinsichtlich der Qua-
litat der Versorgung keine Einschrankung. Dies wird durch den Verweis auf § 112 unterstrichen.
Der Zielsetzung, die mit der hauslichen Pflege durch eine Einzelperson nach Absatz 1 Satz 1
verfolgt wird, ist entsprechend Rechnung zu tragen. Qualitat der Pflege, Betreuung und Versor-
gung durch geeignete Pflegekrafte sind nicht nur zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses zu pri-
fen, sondern es ist auch zu gewahrleisten, dass die Qualitat der Pflege auf Dauer und im
Vertretungs- beziehungsweise Verhinderungsfall dem allgemein anerkannten Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse entspricht, indem beispielsweise die Expertenstandards an-
gewendet und geeignete MaRnahmen der Qualitatssicherung durchgefiihrt werden. Dies
schlief3t das Erfordernis einer geeigneten Dokumentationspflicht der Einzelpflegekraft mit ein.

Erganzend wird die Klarstellung aufgenommen, dass auch Einzelpflegekrafte mit Pflegebedurf-
tigen Pflegevertrége im Sinne des § 120 abzuschlieRen haben, in denen Art, Inhalt und Umfang
der Leistungen einschlief3lich der dafiir mit dem Kostentrager vereinbarten Vergitungen darzu-
stellen sind. Es wird darUber hinaus klargestellt, dass die Einzelpflegekraft bei jeder wesentli-
chen Veréanderung des Zustandes des Pflegebediirftigen dies der Pflegekasse mitzuteilen hat.
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Zu Nummer 29 (8 78)

Die Anderung ist redaktioneller Art, da nach Streichung des § 40 Absatz 4 Satz 2 keine Rege-
lungen des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen notwendig sind, um die Héhe der Zu-
schisse fur MaRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes zu bemessen.

Zu Nummer 30 (8 81)

Die Anderung ist redaktioneller Art. Sie tragt der Auflosung der See-Kranken- und Pflegekasse
und deren Eingliederung in die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See Rech-
nung.

Zu Nummer 31 (8 82b)

Durch die Regelung wird klargestellt, dass zugelassene stationére Pflegeeinrichtungen fur eh-
renamtliche Unterstlitzung bei allgemeinen Pflegeleistungen Aufwandsentschadigungen zahlen
kdnnen. Damit wird die beispielhafte Auflistung der Sachverhalte in Absatz 1 Nummer 1 bis 3
erweitert, bei denen die in der Einrichtung angefallenen Sach- und Personalaufwendungen in
der jeweiligen Vergiltungsvereinbarung bericksichtigt und ausgewiesen werden kénnen. Die
Regelungen des Absatzes 1 gelten entsprechend.

Die Klarstellung dient der Férderung des ehrenamtlichen Engagements, um die professionelle
Versorgung Pflegebediirftiger bei den allgemeinen Pflegeleistungen im stationéaren Bereich zu
unterstitzen und zu ergénzen.

Zu Nummer 32 (§ 84)

Im Zusammenhang mit der Einflhrung des Mindestentgelts in der Pflege durch die Verordnung
uber zwingende Arbeitsbedingungen in der Pflegebranche (Pflegearbeitsbedingungenverord-
nung) auf Grundlage des Gesetzes uber zwingende Arbeitsbedingungen fir grenziiberschrei-
tend entsandte und fir regelméRig im Inland beschaftigte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen
(Arbeitnehmer-Entsendegesetz) wurde befurchtet, dass sich die Kostentrager bei der Bemes-
sung der Vergltungen zukinftig an den in der Verordnung festgelegten Mindestentgelten orien-
tieren. Es ist deshalb darauf hinzuweisen, dass nach der hichstrichterlichen Sozialrechtspre-
chung (vergleiche Urteile des Bundessozialgerichts vom 17. Dezember 2009, Az.: B 3 P 3/08 R,
zur ambulanten Pflege und vom 29. Januar 2009, Az.: B 3 P 7/08 R, zur stationaren Pflege) die
Zahlung von Tariflohnen ausdrticklich als wirtschaftliche Betriebsflihrung bezeichnet wird.

Um auch die Kostentrager vor Ort auf die Richtigkeit dieser Vorgehensweise hinzuweisen und

unndtige Sozialgerichtsverfahren gegen ablehnende Entscheidungen der Kostentrager zu ver-
meiden, erfolgt eine entsprechende Klarstellung.
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Mit der Regelung wird im Ubrigen dem Beschluss des Bundesrates (Drucksache 52/09) vom
13. Februar 2009 zu dieser Frage im Zusammenhang mit dem Arbeitnehmer-Entsendegesetz
Rechnung getragen.

Zu Nummer 33 (8 87)

Die Anderung kniipft an die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs, wie in seinem Urteil vom
13. Dezember 2007 (Az. lll ZR 172/07), an und stellt ausdriicklich klar, dass Pflegebedurftigen
nur dann Verpflegungskosten berechnet werden dirfen, soweit sie an den jeweiligen Tagen
Verpflegung in Anspruch genommen haben. Nehmen Pflegebeddrftige, beispielsweise aus ge-
sundheitlichen oder behinderungsbedingten Griinden, die von der Einrichtung zur Verfligung
gestellte Verpflegung nicht in Anspruch, sind sie fur diese Tage nicht mit Kosten zu belasten.
Dies ist nach § 87a Absatz 1 Satz 1 fir den jeweiligen Berechnungstag zu bertcksichtigen.

Unverandert kdnnen die Vertragsparteien fur Haupt- und Zwischenmabhlzeiten gesonderte Ent-
gelte vereinbaren, um den Pflegebedurftigen die Abwahl einzelner Mahlzeiten zu ermdéglichen
und somit ihr Selbstbestimmungsrecht weiter zu starken. Um Pflegebedirftige und Angehdrige
schon bei der Suche von in Betracht kommenden Pflegeeinrichtungen entsprechend zu infor-
mieren, ist die Erganzung der Leistungs- und Preisvergleichslisten erforderlich. Dies fordert
auch den Wettbewerb der Pflegeeinrichtungen untereinander und ergibt sich aus Satz 4.

Zu Nummer 34 (§ 87a)

Da Entgelte fur Verpflegung nur noch berechnet werden kénnen, soweit die Verpflegung in An-
spruch genommen wird (siehe Anderung des § 87), entfallt die Notwendigkeit fur entsprechende
Abschlagsregelungen in den Rahmenvertragen. Dem tragt die Streichung Rechnung.

Zu Nummer 35 (8§ 87b)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Einfihrung des § 87b wurde es vollstationaren Pflegeeinrichtungen erméglicht, zusatzli-
che, sozialversicherungspflichtig beschéaftigte Betreuungskrafte flr die zusatzliche Betreuung
von Bewohnern mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung einzu-
stellen und die Aufwendungen hierfur durch Vergitungszuschlage refinanziert zu bekommen.
Die Regelung wird nunmehr auf alle zugelassenen stationaren Pflegeeinrichtungen ausgedehnt,
indem Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen einbezogen werden. Damit wird dem Anliegen der
Vorschrift, die Versorgung der Versicherten mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf im
Sinne des § 45a zu verbessern, auch im teilstationdren Bereich Rechnung getragen und die
bestehende Liicke zwischen den dafur vorgesehenen Mdglichkeiten im ambulanten und im voll-
stationdren Bereich geschlossen. Die Umsetzung erfolgt wie im vollstationdren Bereich durch
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die Vereinbarungspartner vor Ort. Die Begriffe in den Absatzen 1 und 2 gelten entsprechend
§ 71 Absatz 2 auch fur den teilstationéaren Bereich.

Die verbesserte Versorgung fir Versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
durch zusatzliche Betreuungskrafte soll auch in Einrichtungen der Tages- und Nachpflege si-
chergestellt werden. Aufgabe der zusatzlichen Betreuungskrafte ist es, fir Pflegebedurftige mit
erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung auch in Einrichtungen der
Tages- und Nachtpflege ein ergéanzendes Angebot an Betreuung und Aktivierung zu bieten. Sie
sollen die zusatzlichen Betreuungsleistungen nur unter Anleitung von qualifizierten Pflegekraf-
ten, im Team und in enger Kooperation mit weiteren Fachkréaften erbringen und insoweit Pfle-
gekréafte unterstitzen.

Der von der Pflegeversicherung finanzierte mogliche Einsatz von zusatzlichen Betreuungskraf-
ten im vollstationdren Bereich hat sich in der Praxis bewéhrt. Bis Dezember 2010 wurden be-
reits Uber 9 000 Vereinbarungen abgeschlossen. Damit hatten circa 80 Prozent aller zugelas-
senen Pflegeheime Vergitungszuschlage vereinbart. Nach der im Jahr 2011 verdffentlichten
Infratest-Studie ,Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes" stieg die Anzahl der zu-
satzlichen Betreuungskréfte bis Juni 2010 auf circa 25 000 Personen.

Zusatzliche Betreuungskrafte haben wesentlich dazu beigetragen, die betroffenen Heimbewoh-
ner bei ihren alltaglichen Aktivitdten zu unterstutzen und die Lebensqualitat der pflegebedurfti-
gen Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psy-
chischen Erkrankungen zu erhdhen. Die Ausweitung der MalRnahme auf den teilstationdren Be-
reich lasst durch die Forderung und Stabilisierung des Zustandes der Pflegebedtirftigen somit
auch positive Auswirkungen auf die ambulante Versorgung erwarten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Fur vollstationare Pflegeeinrichtungen bleibt es unverandert bei der Voraussetzung, dass das
zusatzliche Personal ausdruicklich sozialversicherungspflichtig beschatftigt sein muss. Die Mog-
lichkeit, auch geringflgig Beschéftigte nach § 8 Absatz 1 des Vierten Buches als zusatzliche
Betreuungskrafte im teilstationaren Bereich einzusetzen, kann eine sinnvolle Ergdnzung sein,
um die Versorgung von Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz auch in kleinen teil-
stationaren Einrichtungen mit der nétigen Flexibilitat sicherzustellen. Dies soll jedoch nicht zu
einer Verdrangung sozialversicherungspflichtiger Beschéaftigungsverhaltnisse fihren.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Klarstellung, dass fur Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundséatzen bei Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge

haben, die Regelungen des § 28 entsprechend anzuwenden sind.

Zu Buchstabe ¢
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Die Erganzung stellt klar, dass sich kiinftig der Geltungsbereich der Richtlinien zur Qualifikation
und zu den Aufgaben von zusatzlichen Betreuungskréaften auf den gesamten Bereich der stati-
onaren Versorgung erstreckt. Die Richtlinien sind entsprechend anzupassen.

Zu Nummer 36 (8 89)

Zu Buchstabe a

Siehe die Begriindung zur Anderung des § 84.
Zu Buchstabe b

Pflegebedurftige sollen sich flexibler als bisher und orientiert an ihren persdnlichen Bedurfnis-
sen die Leistungen zusammenstellen kénnen, die Pflegedienste im Rahmen von Pflegeeinsat-
zen erbringen. Um Pflegebedirftigen die Gestaltungsmaoglichkeiten bei der inhaltlichen und zeit-
lichen Zusammenstellung der individuell gewiinschten Hilfeleistungen zu erdffnen, werden die
Vertragsparteien verpflichtet, generell eine alternative Vergutungsregelung zu vereinbaren.

Die Anderung sieht vor, dass fiir die Zeit ab dem 1. Januar 2013 die Vertragsparteien immer ei-
ne von dem tatsachlichen Zeitaufwand eines Pflegeeinsatzes abhangige Vergitungsregelung
treffen. Hintergrund ist, dass Abrechnungen nach Zeitaufwand weitaus besser mit Betreuungs-
leistungen korrespondieren als die derzeitige in der Praxis bevorzugte Abrechnung nach Kom-
plexleistungen. In Betracht kommt beispielsweise eine Stundenvergtitung, die je nach tatsachli-
chem Aufwand an Zeit anteilig berechnet wird. Mal3stab ist der tatsdchliche Aufwand an Zeit vor
Ort, so dass Formen der Pauschalierung hier unzulassig sind. Die Vergitungen kénnen also
nicht so bemessen werden, dass zum Beispiel fir jede angefangene Viertelstunde eine anteili-
ge Stundenvergitung berechnet werden kann. Welche Leistungen der Pflegedienst in dieser
Zeit erbringt, obliegt der freien Auswahl durch den Pflegebedurftigen.

Die Anderung lasst die Bemessung von Vergutungen unberiihrt, die vom tatséchlichen Zeitauf-
wand eines Pflegeeinsatzes unabhangig sind. Hier kbnnen die Vertragsparteien unverandert
Vergutungen vereinbaren, die sich zum Beispiel am typischen Leistungsinhalt des jeweiligen
Pflegeeinsatzes orientieren oder eine Komplexleistung darstellen. Auch weiterhin kénnen fur
sonstige Leistungen, wie zum Beispiel hauswirtschaftliche Versorgung, Behérdengange oder
Fahrkosten, pauschalierte Vergutungen vereinbart werden. Die Regelung verpflichtet jedoch die
Vertragsparteien auch zur Vereinbarung von Vergitungen, die vom tatséchlichen Zeitaufwand
eines Pflegeeinsatzes unabhangig sind.

Aufgrund der alternativen Vergutungsformen und den daraus erwachsenen Wahlmdglichkeiten
konnen Pflegebedirftige ihren individuellen Bedirfnissen besser und gezielter Rechnung tragen
(siehe auch Anderung des § 120). Der Aufwand, der den Vertragsparteien durch die zusatzlich
zu vereinbarende Zeitverglitungen entsteht, tritt deutlich hinter dem Mehrwert zurtick, den die
einzelnen Pflegebeddrftigen durch den Zuwachs an individueller Flexibilitat und Selbstbe-
stimmtheit der Lebensfuhrung erlangen.
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Zu Nummer 37 (8 94)

Es handelt sich um eine datenschutzrechtliche Folgednderung zur Einfiihrung von Beratungs-
gutscheinen.

Zu Nummer 38 (§ 97d)
Zu den Absatzen 1 und 2

Die Regelung enthalt die erforderliche datenschutzrechtliche Befugnis fir die Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung von personenbezogenen Daten durch unabhangige Gutachter, die von
den Pflegekassen mit der Begutachtung im Sinne des § 18 beauftragt werden.

Zu Absatz 3

In Anlehnung an 8 97 Absatz 3 Satz 1, der fir den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung gilt, sind die personenbezogenen Daten spatestens nach fiinf Jahren zu I6schen. Fur den
Beginn der Frist gilt § 107 Absatz 1 Satz 2 entsprechend.

Zu Nummer 39 (§ 105)

Es handelt sich um eine datenschutzrechtliche Anderung, die aufgrund der Rechtsprechung er-
forderlich geworden ist.

Es wird eine ausdriickliche gesetzliche Ermachtigung dafir geschaffen, dass Pflegeeinrichtun-
gen fur die Abrechnung ihrer Pflegeleistungen Rechenzentren einschalten kénnen. Damit kon-
nen beispielsweise ambulante Pflegedienste nicht nur ihre Leistungen der hauslichen Kranken-
pflege nach dem Funften Buch, sondern auch ihre Pflegeleistungen nach dem Elften Buch Uber
Rechenzentren abrechnen lassen. Die nunmehr einheitliche Abrechnung der Leistungen, die
aufgrund der eindeutigen rechtlichen Grundlage moéglich wird, stellt einen mafl3geblichen Beitrag
zur Entburokratisierung dar.

Zu Nummer 40 (§ 109)
Zu Buchstabe a

Aufgrund der demografischen Entwicklung wird es zunehmend schwieriger, eine ausreichende
Zahl von Fachkraften in der Altenpflege zu gewinnen. Um fur entsprechende MalRnahmen zur
Sicherung des Fachkraftebedarfs eine ausreichend differenzierte Datengrundlage zu haben, ist
es erforderlich, die Pflegestatistik tiefer zu untergliedern. Dazu werden das Geburtsjahr der Be-
schaftigten sowie Ausbildungsart (Beruf, Erstausbildung oder Umschulung) und Ausbildungs-
jahr erganzt.
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Zu Buchstabe b

Personen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz werden in der Pflegestatistik bisher
nicht erfasst, wenn sie keiner Pflegestufe zugeordnet sind. Die Pflegestatistik nach § 109 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 5 in Verbindung mit 8 2 Absatz 1 Nummer 4 der Pflege-Statistikver-
ordnung erfasst nur Personen, die pflegebedirftig im Sinne der 88 14 und 15 sind (Personen
mit Pflegestufe). Da alle Versicherten mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz aber An-
spruch auf Leistungen nach § 123 haben, sollen sie in der Pflegestatistik mit erfasst werden.

Zu Nummer 41 (8§ 113)

Zu Buchstabe a

Die Erganzung in Absatz 1 Satz 2 beinhaltet eine Klarstellung zum Inkrafttreten der Grundsatze
und Maf3stabe im Zusammenhang mit der Verd6ffentlichung im Bundesanzeiger.

Zu Buchstabe b

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28. Mai 2008 war das Zieldatum 31. Marz 2009
zur Erarbeitung der Mal3stédbe und Grundsétze durch die Vereinbarungspartner mit der Anru-
fungsmaoglichkeit der Schiedsstelle verbunden worden. Es ist sinnvoll, das Datum zu streichen
und durch eine Formulierung zu ersetzen, die eine zukinftige Weiterentwicklung der Mal3stéabe
und Grundsétze erleichtert. Dabei wird — wie bei der Weiterentwicklung der Transparenzverein-
barungen — eine Erarbeitungsfrist von sechs Monaten bestimmt, bevor die Anrufung der
Schiedsstelle erfolgen kann.

Zu Nummer 42 (§ 114)

Zu Buchstabe a

Ob und welche Regelungen ein Pflegeheim hinsichtlich der arztlichen, facharztlichen und zahn-
arztlichen Versorgung sowie der Arzneimittelversorgung getroffen hat, kann fur Pflegebeduirftige
und ihre Angehdrigen ein wichtiges Auswabhlkriterium bei der Suche nach einer Pflegeeinrich-
tung sein.

Deshalb wird fur vollstationare Pflegeeinrichtungen die Verpflichtung normiert, den Landesver-
banden der Pflegekassen mitzuteilen, wie die &rztliche, fachéarztliche und zahnéarztliche Versor-
gung sowie die Arzneimittelversorgung in der Einrichtung geregelt sind. Die Regelung zielt dar-
auf ab, den Pflegebedurftigen und ihren Angehérigen —im Sinne des Verbraucherschutzes —
eine breite Information tber wesentliche Aspekte aus den Regelungsbereichen der arztlichen,
facharztlichen und zahnéarztlichen Versorgung sowie der Arzneimittelversorgung zu geben und
dariiber zu informieren,

¢ mit welcher Haufigkeit arztliche, facharztliche und zahnarztliche Visiten stattfinden,
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e wie haufig berufsiibergreifende Fallbesprechungen durchgefiihrt werden und
¢ wie die arztliche Rufbereitschaft und Versorgung, insbesondere nach 22 Uhr, an Wochen-
enden und Feiertagen, gestaltet ist.

Die Einrichtungen sollen hierzu insbesondere auf den Abschluss und den Inhalt von Kooperati-
onsvertragen mit Arzten, Facharzten und Zahnarzten oder die Einbindung in Arztenetze zur
arztlichen, facharztlichen und zahnérztlichen Versorgung der Pflegeheimbewohner sowie den
Abschluss von Vereinbarungen mit Apotheken hinweisen. Durch die Beachtung dieser Kriterien
wird im Interesse der Pflegebedirftigen die Vergleichbarkeit der Angaben ermdglicht.

Die Vorschrift steht im Zusammenhang mit der in § 115 Absatz 1b neu verankerten Informati-
onspflicht der Landesverbande der Pflegekassen gegenuiber den Pflegebedurftigen: Es ist sinn-
voll, die Informationen zur arztlichen, fachéarztlichen und zahnarztlichen Versorgung sowie zur
Arzneimittelversorgung in zeitlichem und organisatorischem Zusammenhang mit dem Informati-
onsfluss unmittelbar nach einer Regelprifung zu Gbermitteln. Dort haben die Einrichtungen be-
reits jetzt die Moglichkeit, nach Erhalt des vorlaufigen Transparenzberichts den Landesverban-
den der Pflegekassen innerhalb von 28 Tagen Unterlagen zuzusenden, die in die Veréffentli-
chung aufzunehmen sind und die Angaben enthalten, die nicht in den Qualitatspriifungen erho-
ben werden (vergleiche Anlage 4 zu den Pflege-Transparenzvereinbarungen stationar (PTVS)
vom 17. Dezember 2008).

Die Landesverbénde der Pflegekassen haben ab dem 1. Januar 2013 die gesetzliche Verpflich-
tung sicherzustellen, dass fir Pflegebedurftige und ihre Angehdérigen die Informationen zur arzt-
lichen, facharztlichen und zahnérztlichen Versorgung sowie zur Arzneimittelversorgung in voll-
stationaren Pflegeeinrichtungen verstéandlich, tbersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet
als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei zur Verfligung gestellt werden. Aus diesem
Grund gilt auch die Informationspflicht der vollstationaren Pflegeeinrichtungen gegentiber den
Landesverbanden der Pflegekassen erst ab dem 1. Januar 2013.

Relevante Informationen hinsichtlich der arztlichen, facharztlichen und zahnérztlichen Versor-
gung sowie der Arzneimittelversorgung sind den Landesverbanden der Pflegekassen von den
vollstationaren Pflegeeinrichtungen innerhalb von vier Wochen zu Gbermitteln.

Zu Buchstabe b

Die Neufassung des Absatzes dient der Entlastung der Prifverfahren. Die Konkretisierung der
Regelung tragt dazu bei, Synergieeffekte in operativer wie inhaltlicher Hinsicht starker zu nut-
zen und die Pflegeeinrichtungen wirksamer vor nicht erforderlichen, belastenden Doppelprifun-
gen zu schitzen. Die Regelung steht im Zusammenhang mit der Stérkung des Auftrags an
Pflegekassen und Medizinische Dienste zur Zusammenarbeit mit den Heimaufsichtsbehérden
geman § 117.

Die bisherige Pflicht der Landesverbande der Pflegekassen, bei der Festlegung des Umfangs
der Regelprifung vorliegende Ergebnisse von Prifungen der Heimaufsicht und anderer landes-
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rechtlicher Prifinstanzen zu bertcksichtigen, wird dahingehend konkretisiert, dass nunmehr vor
einer Regelprifung solche Priifergebnisse aktiv zu erfragen und auszuwerten sind. Dabei ist
insbesondere zu prifen, ob und welche Ergebnisse einer Prifung der Heimaufsicht oder eines
nach Landesrecht durchgefiihrten Prifverfahrens die Qualitdtsanforderungen nach diesem
Buch und den auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen zum Ge-
genstand hatten.

Zu beachten sind dabei die geltenden Vorschriften fir die Durchfiihrung von Prifungen und die
Darstellung von Prifergebnissen nach dem Elften Buch. Die Verantwortung der Landesverban-
de der Pflegekassen fur die Prufung der Einhaltung der aufgefuihrten Qualitdtsanforderungen
wird durch diese Regelungen nicht eingeschrankt.

Das bedeutet, dass die Landesverbénde der Pflegekassen vor einer Verringerung des Prifum-
fangs zu klaren haben, ob die Prifergebnisse nach pflegefachlichen Kriterien den Ergebnissen
einer Regelprifung gleichwertig sind und die Verdffentlichung der von den Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und deren Qualitat, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Le-
bensqualitat, gemanR § 115 Absatz 1a gewahrleistet ist. Zudem sind nur Prifungen zu beruck-
sichtigen, die nicht langer als neun Monate zurtckliegen, weil die Beruicksichtigung &lterer Prif-
ergebnisse dem jahrlichen Prifrhythmus gemali § 114 Absatz 2 widerspréche.

Die Pflegeeinrichtung kann, zum Beispiel wenn sie bei der Prufung der Heimaufsicht in einzel-
nen Bereichen schlechte Ergebnisse erzielt hat, verlangen, dass von einer Verringerung der
Prifpflicht abgesehen und in vollem Umfang geprift wird. Damit wird den Pflegeeinrichtungen
die Chance gegeben, zwischenzeitlich erreichte Verbesserungen der Qualitat nachzuweisen.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Erganzung wird klargestellt, dass nach 8§ 114 Absatz 5 Satz 2 oder 3 lediglich tatsach-
lich angefallene (veranlasste) Kosten der Wiederholungsprifung abgerechnet werden dirfen.
Nicht von der Rechtsgrundlage gedeckt ist die Geltendmachung von Pauschalen oder Durch-
schnittswerten. Gleichfalls nicht gedeckt ist die Geltendmachung von Kosten, die auch ohne ei-
ne Wiederholungsprufung anfallen, etwa Verwaltungs- und Vorhaltekosten.

Zu Nummer 43 (§ 114a)
Zu Buchstabe a

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, das am 1. Juli 2008 in Kraft getreten ist, wurde die
Haufigkeit von Qualitatsprifungen im ambulanten und stationaren Bereich erhéht (jahrliche Re-
gelprufung) und klargestellt, dass die Prifungen grundsatzlich unangemeldet durchzufiihren
sind. Bei der Prifung von ambulanten Pflegediensten findet bereits heute vielfach eine Prifan-
kiindigung am vorherigen Tag statt, um die Anwesenheit der Pflegedienstleitung und die orga-
nisatorische Durchfihrung der Prifung sicherzustellen. Die Pflegedienstleitung ist in ambulan-
ten Einrichtungen oft selbst in die Pflege eingebunden. Vor diesem Hintergrund wird nunmehr
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gesetzlich geregelt, dass die Qualitatsprifung bei ambulanten Pflegeeinrichtungen kurzfristig
angekindigt werden soll, wenn die Durchflihrung der Qualitatsprifung organisatorisch sonst
nicht moglich ist. Als kurzfristig ist eine Ankindigung am Tag vor der Prifung anzusehen. Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung — oder eine andere Prifinstitution — ist in diesen
Fallen verpflichtet, gegentiber den Landesverbénden der Pflegekassen schriftlich zu begriin-
den, warum von einer unangemeldeten Prifung abgesehen wurde. Diese Mitteilung kann auch
Grundlage einer Information im Rahmen der Transparenzberichte gemaf § 115 Absatz 1a sein.

Zu Buchstabe b

Der Inhalt des Satzes wird in den neuen Absatz 3a aufgenommen.

Zu Buchstabe ¢

Es wird geregelt, dass die Einsichtnahmen in Pflegedokumentationen sowie die damit jeweils
zusammenhangende Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten von
Pflegebedurftigen zum Zwecke der Erstellung eines Prifberichts der Einwilligung der betroffe-
nen Pflegebeddrftigen bedirfen. Das Grundrecht auf informationelle Selbstbestimmung gewahr-
leistet die Befugnis des Einzelnen, Uber die Preisgabe und Verwendung seiner persénlichen
Daten im Grundsatz selbst zu bestimmen.

Zu Buchstabe d

Neu geregelt wird, dass fur die Einwilligung nach Absatz 2 oder 3 Textform (vergleiche § 126b
des Biirgerlichen Gesetzbuches) erforderlich ist. Bisher bedurfte die Einwilligung nach § 67b
Absatz 2 Satz 3 des Zehnten Buches regelmafig der Schriftform. Textform bedeutet, dass die
Erklarung in einer Urkunde oder in einer anderen zur dauerhaften Wiedergabe von Schriftzei-
chen geeigneten Weise abgegeben, die Person des Erklarenden genannt und der Abschluss
der Erklarung durch Nachbildung der Namensunterschrift oder anders erkennbar gemacht wer-
den muss. Diesen Anforderungen gentigen Verkorperungen in einer E-Mail oder in einem Com-
puterfax. Ist der Pflegebediirftige einwilligungsunfahig, ist die Einwilligung eines hierzu Berech-
tigten einzuholen; auch hier gentigt die Textform.

Zu Nummer 44 (8§ 115)

Die Regelung steht im Zusammenhang mit der in 8 114 Absatz 1 neu normierten Verpflichtung
fur Pflegeheime, unmittelbar im Anschluss an eine Regelprifung die Landesverbande der Pfle-
gekassen darlber zu informieren, wie die arztliche, facharztliche und zahnarztliche Versorgung
sowie die Arzneimittelversorgung in der Einrichtung organisiert ist. Ob und welche Regelungen
ein Pflegeheim hinsichtlich der arztlichen, fachéarztlichen und zahnarztlichen Versorgung sowie
der Arzneimittelversorgung getroffen hat, konnen fir Pflegebedurftige und ihre Angehérigen
wichtige Auswabhlkriterien bei der Suche nach einer vollstationaren Pflegeeinrichtung sein.
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Die Regelung bericksichtigt das Interesse des Pflegebediirftigen und seiner Angehérigen nach
umfassenden, leicht zugénglichen Informationen und bietet gleichzeitig die Mdglichkeit zur
Biindelung der Informationsflisse.

Die Neuregelung erweitert die Informationspflicht der Landesverbande der Pflegekassen: Sie
haben sicherzustellen, dass die Informationen zur arztlichen, facharztlichen und zahnarztlichen
Versorgung sowie zur Arzneimittelversorgung vollstationarer Pflegeeinrichtungen fiir Pflegebe-
durftige und ihre Angehdorigen verstandlich, Gbersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet
als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei veréffentlicht werden.

Dabei ist darauf abzuzielen, die Mitteilung zu strukturieren und eine belastbare Information der
Versicherten und eine Vergleichbarkeit der Angaben zu gewéhrleisten. Die Regelung tritt erst
am 1. Januar 2013 in Kraft, damit die Landesverbande der Pflegekassen ausreichend Zeit ha-
ben, um die technischen Voraussetzungen fiir die Veréffentlichung entsprechend den gesetzli-
chen Mal3gaben zu schaffen.

Im Zusammenhang mit dem Transparenzbericht findet bereits ein Datenaustausch zwischen
der Einrichtung und den Landesverbanden der Pflegekassen statt: Nach Anlage 4 zu den Pfle-
ge-Transparenzvereinbarungen stationar (PTVS) vom 17. Dezember 2008 haben die Einrich-
tungen die Mdglichkeit, nach Erhalt des vorlaufigen Transparenzberichts den Landesverbanden
der Pflegekassen innerhalb von 28 Tagen Unterlagen zuzusenden, die in die Vergffentlichung
aufzunehmen sind und die Angaben enthalten, die nicht in den Qualitatsprifungen erhoben
werden. Es bietet sich an, die gesetzlich geforderten Selbstauskinfte zur arztlichen, facharztli-
chen und zahnéarztlichen Versorgung sowie zur Arzneimittelversorgung im Zusammenhang mit
diesen Informationsfliissen zu Gbermitteln und zu veréffentlichen.

In Satz 2 wird geregelt, dass die Informationen tber die in der Einrichtung zur &rztlichen, fach-
arztlichen und zahnérztlichen Versorgung sowie zur Organisation der Arzneimittelversorgung
getroffenen Regelungen in der Pflegeeinrichtung an gut sichtbarer Stelle auszuhéngen sind.
Dadurch wird sichergestellt, dass die Pflegebedurftigen und ihre Angehérigen auch in der Pfle-
geeinrichtung selbst diesbezlglich eine aktuelle Information erhalten.

Zu Nummer 45 (8§ 117)

Fur Pflegeeinrichtungen kann es eine Belastung darstellen, wenn es ein unzureichend koordi-
niertes Nebeneinander von Prifungen gibt:

o die Prifung stationarer Pflegeeinrichtungen durch die Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung beziehungsweise den Priifdienst der Privaten Krankenversicherung e. V. und
die Heimaufsichtsbehérden sowie

¢ die Prifung ambulanter Pflegeeinrichtungen durch Medizinische Dienste der Krankenversi-
cherung beziehungsweise den Prifdienst der Privaten Krankenversicherung e. V. und — je
nach Ausgestaltung des Landesrechts — nach heimrechtlichen Vorschriften durch die daftr
zustandigen Behorden sowie
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e gegebenenfalls zuséatzliche Prifungen durch andere aufsichtfiihrende Behérden und Institu-
tionen.

Die bisherigen Verpflichtungen zur Zusammenarbeit nach § 117 sollen daher konkreter gestal-
tet werden und den Pflegekassen, Medizinischen Diensten und dem Prifdienst der Privaten
Krankenversicherung e. V. mehr Raum zur Entwicklung der Zusammenarbeit mit den Institutio-
nen der Heimaufsicht geben.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Fur die Prifpraxis sind der fachliche Austausch und die Abstimmung von zentraler Bedeutung.
Sie sollten regelmafig und zu allen bereits in der Vorschrift angesprochenen Fragestellungen
stattfinden. Dies wird durch die Einfigung des Wortes ,regelmafig“ sichergestellt. Die Zusam-
menarbeit von Heimaufsichtsbehdrden und Medizinischen Diensten soll daher nicht nur auf
operativer Ebene, sondern auch im Hinblick auf die Verbesserung der fachlichen Vorausset-
zungen stattfinden. Dies kann auch dazu beitragen, ein einheitliches Qualitatsverstandnis zu
entwickeln. Der Austausch kann in hierflr geschaffenen gemeinsamen Gremien oder auch
durch gegenseitige oder gemeinsame Schulungen oder wechselseitige Hospitationen erfolgen.

Zu Doppelbuchstabe bb

In einer Konkretisierung der bisherigen Regelung werden die Landesverbande der Pflegekas-
sen sowie der Medizinische Dienst und der Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenver-
sicherung e. V. nunmehr auch unmittelbar verpflichtet, sich an Vereinbarungen, die der besse-
ren Abstimmung der Pruftatigkeiten dienen, zu beteiligen, wenn solche in einem Land etwa auf
Grundlage heimrechtlicher Vorschriften angestrebt werden.

Zu Buchstabe b

Durch die Erweiterung des Absatzes 2 wird fir die Kassen, den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung und den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V.
ausdricklich die Méglichkeit geschaffen, Modellvorhaben zu vereinbaren, die mit dem Ziel
durchgefiihrt werden, das Vorgehen bei der Prifung der Qualitat von Pflegeeinrichtungen nach
diesem Buch und Prufungen nach heimrechtlichen Vorschriften besser zu koordinieren und ein
organisatorisch und inhaltlich abgestimmtes Vorgehen zu erreichen. Ziel kann zum Beispiel die
Entwicklung einheitlicher Prifkriterien und einer einheitlichen Verfahrensanleitung, aber auch
die Abstimmung einer arbeitsteiligen Prifung unter Wahrung der jeweiligen gesetzlichen Befug-
nisse und Verantwortlichkeiten sein. Bei der Entwicklung einheitlicher Qualitatskriterien und
Prifanleitungen sollen neue fachliche Erkenntnisse, wie zum Beispiel die Ergebnisse des Mo-
dellprojekts ,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitat
in der stationdren Altenhilfe” berticksichtigt werden.
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Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbande fir die inhaltliche Bestimmung, Siche-
rung und Prifung der Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsqualitét bleibt wie die Prufverpflich-
tung hinsichtlich der Qualitatsanforderungen nach diesem Buch und nach den auf dieser Grund-
lage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen gemaR 8114 Absatz 2 Satz 2 bestehen.
Dies ist angesichts des Schutzbedirfnisses der Pflegebedurftigen und des Sicherstellungsauf-
trags der Pflegekassen gemaf § 69 Absatz 1 Satz 1 auch in einem gemeinsamen Prifverfah-
ren unerldsslich, ohne dass damit eine Bindung an das fir die Priifungen nach diesem Buch
geltende Verfahren im Einzelnen geschaffen wird. Diese Verantwortung ist von den Pflegekas-
sen regelhaft auch wahrzunehmen, wenn Prifergebnisse der Heimaufsichtsbehérden dahinge-
hend gepruft werden, inwieweit sie den Anforderungen dieses Buches entsprechen (siehe 8
114 Absatz 3). Fiur die Zwecke und die Dauer des Modellvorhabens kann aber von den Richtli-
nien Uber die Prufung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat
nach § 114a Absatz 7 abgewichen werden.

Es ist zu gewéahrleisten, dass die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitat, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitat, fur die Pflegebedurftigen
und ihre Angehdorigen verstandlich, Gbersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch in
anderer geeigneter Form kostenfrei zur Verfigung gestellt werden kénnen. Das heil3t, auch im
Rahmen eines Modellvorhabens ist die Verotffentlichung der von Pflegeeinrichtungen erbrach-
ten Leistungen und deren Qualitat vorzusehen, wie sie seit 2008 im Elften Buch (und seither
auch in verschiedenen Heimgesetzen der Lander) niedergelegt ist. Abweichungen von den
nach 8§ 115 Absatz 1a Satz 6 bundesweit getroffenen Transparenzvereinbarungen sind zum
Zweck einer offenen Modellgestaltung jedoch maglich.

Zu Nummer 46 (8§ 118)
Zu Absatz 1

Bei Fragen der Begutachtung und im Qualitatsbereich wird die Beteiligung von den Betroffenen
und ihren Organisationen als unzureichend empfunden. Die Beteiligung von Betroffenenorgani-
sationen war im Elften Buch bisher uneinheitlich geregelt und ging — mit Ausnahme des Vor-
schlagsrechts zu Expertenstandards — Uber ein so genanntes qualifiziertes Stellungnahmerecht
(frihzeitige Ubersendung der entsprechenden Entscheidungsunterlagen und angemessene
Frist zur Stellungnahme) nicht hinaus. Ziel der Neuregelung in Absatz 1 ist es, in Anlehnung an
entsprechende Regelungen im Fiinften Buch zur Patientenbeteiligung die Betroffenenperspekti-
ve bei Fragen der Begutachtung und im Qualitatsbereich durch eine starkere und qualifiziertere
Beteiligung besser einzubinden. Dies ist sowohl im Hinblick auf sachgerechte Lésungen als
auch im Hinblick auf die Akzeptanz der Entscheidungen sinnvoll. Die Beteiligung bei Richtlinien
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zur Dienstleistungsorientierung im Begutach-
tungsverfahren — die Richtlinienkompetenz wird in 8 18b verankert — wird von der Regelung um-
fasst.
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Im Qualitatsbereich werden die MaRstdbe und Grundsétze zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Qualitat, die Sicherstellung der Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards,
die Qualitatsprufungsrichtlinien und die Transparenzvereinbarungen von der Regelung erfasst.

Zukunftig sind sowohl ein Anwesenheitsrecht als auch ein Mitberatungsrecht vorgesehen. Das
Mitberatungsrecht umfasst kein Stimmrecht. Wird einem schriftlichen Anliegen der zu beteili-
genden Organisationen nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Grinde dafir schriftlich mit-
zuteilen. Das Vorschlagsrecht bei den Expertenstandards bleibt unangetastet.

Zu Absatz 2

Das Bundesministerium fur Gesundheit wird ermachtigt, Einzelheiten zum Verfahren der Betei-
ligung, insbesondere zu den Erfordernissen an die Organisation, Legitimation und Offenlegung
der Finanzen der zu beteiligenden Organisationen, durch eine Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates zu regein.

Zu Nummer 47 (8 120)
Zu Buchstabe a

Die Regelung stellt klar, dass Pflegevertrage von den Pflegebedirftigen jederzeit ohne Einhal-
tung einer Frist gekiindigt werden kdnnen. Die Prazisierung greift die Entscheidung des Bun-
desgerichtshofs vom 9. Juni 2011 (Az. lll ZR 203/10) auf und dient hinsichtlich zugelassener
Pflege- und Betreuungsdienste der Rechtssicherheit. Dadurch entfallt der bisherige Satz 2 (pro-
beweise Inanspruchnahme), der durch die Klarstellung entbehrlich wird.

Zu Buchstabe b

Die Verpflichtung der Vertragsparteien nach 8§ 89, neben vom Zeitaufwand unabhangigen Ver-
gutungen generell auch vom Zeitaufwand abhangige Vergitungen zu vereinbaren, dient der
Starkung der Wahlmadglichkeiten Pflegebediirftiger (siehe Anderung des § 89) und ermdoglicht
es Pflegebedirftigen, bei der Wahl von Vergitungen nach Zeitaufwand frei zu entscheiden,
welche Leistungen der Pflegedienst in dieser Zeit erbringt. Zum Schutz des einzelnen Pflege-
bedurftigen werden Pflegedienste ergdnzend verpflichtet, generell Hilfeleistungen sowohl auf
Basis von Zeitvergitungen als auch entsprechend dem vereinbarten vom Zeitaufwand unab-
hangigen Vergltungssystem anzubieten.

Pflegebedurftige sind vom Pflegedienst vor Vertragsschluss und zeitnah nach jeder wesentli-
chen Veréanderung durch einen Kostenvoranschlag zu informieren, wie sich die Wahl des Ver-
gutungsmodells jeweils im Ergebnis konkret und gegebenenfalls unterschiedlich auswirkt. Da-
durch werden die Auswahlmdglichkeiten und das Wabhlrecht fiir den Einzelnen zu Beginn und
Uber die Dauer des Pflegevertrages transparent und nachvollziehbar. Veranderungen sind ins-
besondere dann wesentlich, wenn die Anderung in der Pflegesituation zur Anpassung der Pfle-
gestufe fuhrt oder Vergutungen erneut vereinbart werden. Klargestellt wird dartber hinaus, dass
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ausschlieRlich der einzelne Pflegebedurftige entscheidet, bei welchen Hilfeleistungen welche
Form der zur Auswahl stehenden Vergutungen gewahlt wird.

Selbstverstéandlich kann die Form der Vergitungen individuell auch so zusammengestellt wer-
den, dass zwischen den vereinbarten Vergitungssystemen gewechselt wird. Der Pflegebedrf-
tige ist nicht auf Dauer an seine Entscheidung gebunden, sondern kann jederzeit mit Wirkung
fur die Zukunft zum Beispiel von der Vergitung nach Zeitaufwand zu den vereinbarten Vergu-
tungen nach Leistungskomplexen wechseln. Da bewusste Auswahlentscheidungen nicht ohne
Grund verandert werden, wird auf Regelungen verzichtet, die eine Bindungswirkung fiir eine
bestimmte Zeit bewirken.

Zu Nummer 48 (88 123 bis 125)

Die Vorschriften setzen die Zielrichtung um, fiir einen Ubergangszeitraum bis zum Inkrafttreten
eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, sowohl Leistungen fir demenziell
erkrankte Menschen als auch die insbesondere fir diesen Personenkreis erforderliche Flexibili-
sierung des Leistungsrechts vorzuziehen. Dies ist der erste Schritt im Gesamtkonzept zur Ver-
besserung der Leistungen fur demenziell erkrankte Menschen und ihre Familien.

Die Umschreibung von héauslicher Betreuung nach 8§ 124 und die Erh6hung von Leistungen
nach § 123 haben weder des Inhalts noch der Art nach sowie in der Hohe prajudizielle Wirkun-
gen auf die Arbeiten des Expertenbeirats und die kinftigen Regelungen im Zusammenhang mit
der Einflihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs. Aufgabe des Expertenbeirats ist unter
anderem, das neue Leistungssystem und die leistungsrechtliche Umsetzung zu erarbeiten so-
wie die Schnittstellenproblematik, insbesondere zum Zwdlften Buch und zum Bundesversor-
gungsgesetz, durch eine fundierte inhaltliche Definition der Leistung zu |6sen. Da die Ergebnis-
se des Expertenbeirats noch nicht vorliegen, kann im Rahmen dieser Ubergangsvorschrift nur
eine Ubergangsweise geltende Beschreibung von hauslicher Betreuung geleistet werden. Mit
Vorliegen der Ergebnisse des Expertenbeirats steht die inhaltliche Beschreibung der hduslichen
Betreuung auf dem Prifstand und ist entsprechend neu zu definieren.

Zu §123

Mit dieser Vorschrift werden fur Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

(8 45a) Leistungsverbesserungen in der sozialen und privaten Pflegeversicherung eingefihrt.
Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstdrungen, geistigen Behinderungen und psychi-
schen Erkrankungen haben einen besonderen Hilfe- und Betreuungsbedarf, der vor allem tber
den Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege, also der Korperpflege, der Ernédhrung und der Mo-
bilitat, hinausgeht. Bei diesem Personenkreis spielen die kdrperlichen Defizite h&ufig nicht die
zentrale Rolle. Ihr dennoch bestehender Hilfe- und Betreuungsbedarf kann nach den bisherigen
Regelungen oftmals nicht ausreichend bei der Begutachtung erfasst werden. Aus diesem Grund
soll der Begriff der Pflegebedurftigkeit neu definiert werden. Das Bundesministerium fir Ge-
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sundheit wird die weiteren Schritte fur die Einfihrung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
von einem Expertenbeirat fachlich fundiert vorbereiten lassen.

Bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, sollen
Menschen mit erheblich eingeschrénkter Alltagskompetenz jedoch bereits héhere Leistungen
erhalten (§ 123) und neben Grundpflege und hauswirtschatftlicher Versorgung auch Betreuungs-
leistungen (8§ 124) in Anspruch nehmen kdnnen.

Die Leistungsverbesserungen beziehen sich auf Pflegebedirftige in hduslicher Pflege, weil die
stationare Pflege bereits heute die soziale Betreuung mit einschlie3t (§ 82 Absatz 1 Satz 3) und
dariiber hinaus kiinftig bei allen Formen stationarer Pflege zusétzliche Betreuungskréfte (§ 87b)
zu Lasten der Pflegekassen eingesetzt werden kdnnen.

Die Leistungen fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz werden im Rahmen dieser Ubergangsregelung nicht erhoht. Nur Pflegebediirftige
der Pflegestufe 0, Pflegestufe | und Pflegestufe Il mit erheblich eingeschréankter Alltagskompe-
tenz sind durch die heutige Begutachtung benachteiligt, ihr besonderer Hilfebedarf wird nicht
ausreichend berticksichtigt und deshalb kommt es nicht immer zur Einstufung in eine angemes-
sene, héhere Pflegestufe. Bei Pflegebedurftigen der Pflegestufe Il wurde (auch ohne eine Be-
ricksichtigung von erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz) die hdchste Pflegestufe bereits
eingerdumt (in aller Regel wirden die Hartefallkriterien auch bei einer Berticksichtigung von er-
heblich eingeschrankter Alltagskompetenz nicht erfillt werden). Es liegt also kein Fall einer Be-
nachteiligung bei der Einstufung vor, die durch hdhere Leistungen Gibergangsweise auszuglei-
chen waren. Es wird Aufgabe des Expertenbeirats sein, Vorschlage fir eine angemessene Be-
messung der Leistungshohe fir diesen Personenkreis fur die Zukunft zu machen.

Zudem kann aus Gleichbehandlungsgrinden fur Pflegebediirftige mit einem gleich hohen Be-
darfsgrad keine unterschiedliche Leistungshthe gewahrt werden, je nach dem ob dieser Be-
darfsgrad durch somatische oder geistig/psychische Ursachen ausgel6st wird. Es bestiinde
aber die erhebliche Gefahr einer Ungleichbehandlung, wenn nur fir Pflegebedirftige der Pfle-
gestufe Il mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz eine Leistungserhéhung vorgenom-
men wirde und somatisch Pflegebedurftige der Pflegestufe Il mit einem besonders hohem
Pflegebedarf keine Leistungserhéhung erhielten. Wiirde man die Leistungen fir alle Pflegebe-
durftige der Pflegestufe Il anheben, um dem Gleichbehandlungsgebot zu entsprechen, wirde
der gesetzte finanzielle Rahmen Uberschritten werden.

Zu Absatz 1

Bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, erhalten
ambulant versorgte Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz (8 45a) aufge-
stockte Leistungen, die héher liegen als die aktuellen Leistungsbetrage der jeweiligen Pflege-
stufe. Weder das bestehende Begutachtungsverfahren nach § 18 noch das Verfahren zur Fest-
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stellung einer eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a miissen hierzu gedndert werden.
Damit wird bei der Frage, ob und in welcher Hohe Pflegeleistungen bezogen werden kdnnen,
auch darauf abgestellt, ob ein besonderer Betreuungsbedarf im Sinne des § 45a bei der Begut-
achtung festgestellt wird. Etwa 500 000 ambulant versorgte Personen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz und einem Pflegebedarf unterhalb der Pflegestufe Il werden von
den Leistungsverbesserungen profitieren.

Zu Absatz 2

Pflegebedurftige der so genannten Pflegestufe 0 mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz erhalten 50 Prozent der Leistungen, die fur Pflegestufe | nach den 88 36 und 37 vorgese-
hen sind.

Verhinderungspflege (8 39) sowie Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Maflinahmen
(8 40) kdnnen in vollem Umfang in Anspruch genommen werden. Dies gilt wie bisher auch —
ohne dass es hierfur einer neuen Regelung bedarf — fiir die Pflegeberatung (8§ 7a), fur Pflege-
kurse (8 45) und zusatzliche Betreuungsleistungen (8§ 45b).

Zu den Absétzen 3 und 4

Pflegebedurftige der Pflegestufen | und Il mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz er-
halten erhdhte Leistungsbetrage, namlich eine Erh6hung um 33 Prozent des jeweiligen Diffe-
renzwertes zwischen dem Leistungsbetrag ihrer Pflegestufe und dem Leistungsbetrag der
nachsthéheren Pflegestufe. Bei der Anwendung der Kombinationsregelung nach 8§ 38 sowie der
Kombinationsregelungen nach 8§ 41 Absatz 4 bis 6 sind die erhdhten Leistungsbetrage fur Pfle-
gegeld und Pflegesachleistungen nach § 123 zugrunde zu legen.

Zu §124
Zu Absatz 1

Bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewahrung aufgrund eines neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, haben
Pflegebedurftige der Pflegestufen | bis Il sowie Versicherte, die wegen erheblich eingeschrank-
ter Alltagskompetenz die Voraussetzungen des 8§ 45a erflllen, in der sozialen und privaten
Pflegeversicherung einen Anspruch auf hausliche Betreuung. Es handelt sich der Art nach um
einen Sachleistungsanspruch im Sinne des 8 36, der zunéchst aus der Regelleistung ausge-
gliedert wird, um ungewollte Prajudizierungen im Hinblick auf die Einfihrung eines neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs zu vermeiden. Durch die Neuregelung wird der Leistungsbetrag des

§ 36 nicht erhoht. Der Anspruch auf die Sachleistung nach § 36 hat in dem Ubergangszeitraum
damit rechtlich zwei Grundlagen (8§ 36 und § 124), die durch den Anspruch in § 123 der Hohe
nach erganzt werden.
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Die zusatzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b bleiben bestehen, die auf der Grundlage
dieser Regelung entwickelten Betreuungsangebote kdnnen weiterhin in Anspruch genommen
werden. Die Betreuung nach der Ubergangsregelung in 8 124 kommt zusétzlich zu den ,zusétz-
lichen Betreuungsleistungen“ nach § 45b hinzu. Damit wird den Pflegebedurftigen ermdglicht,
auf einen Hilfemix unterschiedlicher Betreuungsangebote nach ihren Winschen zuriickzugrei-
fen.

Zu Absatz 2

Der Sachleistungsbetrag, der bisher nur fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
genutzt werden konnte, steht kiinftig — auch auf3erhalb der gemeinschaftlichen Inanspruchnah-
me von Pflegeleistungen durch mehrere Pflegebedirftige (so genanntes ,Poolen*) — fur alle drei
Leistungsbereiche (Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung und hausliche Betreuung) ab-
hangig von der Pflegestufe zur Verfiigung. Dadurch kommt es zu keiner Differenzierung inner-
halb der Leistungsbetréage zwischen Grundpflege, hauswirtschaftlicher Versorgung und hausli-
cher Betreuung. Der Versicherte kann aus Angeboten der Grundpflege, hauswirtschaftlichen
Versorgung und hauslichen Betreuung von zugelassenen Pflegediensten nach seinen Win-
schen und Bedurfnissen eigenverantwortlich wahlen. Durch die damit gegebene gréRRere Flexi-
bilisierung bei der Auswahl der Pflegeleistungen wird ihm ermdglicht, seinen Bedarf an Pflege-
leistungen noch besser an seiner individuellen Versorgungssituation sowie an seinen Win-
schen und Bedurfnissen auszurichten.

Betreuungsleistungen entsprechen vor allem den Winschen von demenziell erkrankten Men-
schen beziehungsweise ihren Angehérigen nach passgenaueren Leistungen, insbesondere zur
Entlastung der Angehérigen. Aber auch somatisch erkrankte Pflegebediirftige bekommen da-
durch neue Gestaltungsmdglichkeiten bei der Zusammenstellung ihrer Pflegeleistungen.

Unter hdusliche Betreuung kdnnen Leistungen gefasst werden, die nicht Bestandteil von Ange-
boten der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung sind. Leistungen der hausli-
chen Betreuung werden demnach neben Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung un-
ter anderem erbracht, um Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit des Pflegebediirftigen so weit
wie moglich zu vermeiden, zu Uberwinden oder zu mindern, eine Verschlimmerung der Pflege-
bedurftigkeit zu verhiten und zum Erhalt oder zur Wiederherstellung der Selbstéandigkeit des
Pflegebedurftigen beizutragen. Die Betreuungsleistungen sind wie die anderen Leistungen und
Hilfen der Pflegeversicherung entsprechend 8§ 2 Absatz 1 Satz 2 darauf auszurichten, die kor-
perlichen, geistigen und seelischen Krafte der Pflegebedurftigen wiederzugewinnen oder zu er-
halten.

Absatz 2 nennt zur Erleichterung der praktischen Umsetzung bis zur Leistungsgewahrung auf-
grund eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs Beispiele einer hduslichen Betreuung. Diese
umfasst unter anderem persdnliche Hilfeleistungen, beispielsweise durch Unterstitzung im
Haushalt des Pflegebedurftigen beziehungsweise seiner Familie sowie im hauslichen Umfeld,
zur Orientierung und Gestaltung des Alltags sowie zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte des
Pflegebedurftigen. Zur Gestaltung des Alltags gehotren beispielsweise die Entwicklung und Auf-
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rechterhaltung einer Tagesstruktur, die Durchfiihrung bedirfnisgerechter Beschéaftigungen, die
Einhaltung eines Tag-/Nacht-Rhythmus sowie die Unterstiitzung bei Hobby und Spiel. Spazier-
gange in der ndheren Umgebung kdnnen ebenso zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte bei-
tragen, wie die Erméglichung des Besuchs von Verwandten und Bekannten oder die Begleitung
zum Friedhof. Dartiber hinaus kommen Unterstitzungsleistungen bei der Regelung von finan-
ziellen und administrativen Angelegenheiten in Betracht.

Keine héausliche Betreuung im Sinne dieser Vorschrift sind Fahrdienste und Hilfen bei der schu-
lischen und beruflichen Eingliederung. Leistungen der Eingliederungshilfe bleiben durch die Ein-
fuhrung dieser Regelung unberihrt, sie sind im Verhéltnis zur Pflegeversicherung nicht nach-
rangig. § 13 Absatz 3 gilt. Auch Leistungen, die in den Verantwortungsbereich eines anderen
Sozialleistungstragers fallen, etwa das Verabreichen von Medikamenten im Rahmen der Leis-
tungen der hauslichen Krankenpflege nach dem Funften Buch, gehéren nicht zur hduslichen
Betreuung im Sinne dieser Vorschrift.

Sonstige Hilfen schlielen auch Hilfen mit ein, bei denen ein aktives Tun nicht im Vordergrund
steht. Die ,Beaufsichtigung” wird im Gesetz nicht erwahnt, weil dieser Begriff moglicherweise
einer falschen Sichtweise Vorschub leisten kdnnte, die dem Selbstbestimmungsrecht pflegebe-
durftiger Menschen nicht gerecht wird. Dies heil3t nicht, dass ein Beistand durch die Betreu-
ungsperson in Form einer Anwesenheit und Beobachtung des Pflegebedurftigen, zum Beispiel
eine Beobachtung zur Vermeidung einer Selbst- oder Fremdgeféahrdung oder eine bloRe Anwe-
senheit, um ihm emotionale Sicherheit zu geben, nicht von dem Begriff der sonstigen Hilfen um-
fasst ist. Beaufsichtigung durch eine raumlich nicht anwesende Person, insbesondere durch ei-
ne Videouberwachung, ist jedoch keine hausliche Betreuung im Sinne dieser Vorschrift.

Die Einbeziehung von hauslicher Betreuung im Ubergangsrecht der Pflegeversicherung hat
keine Ausweitung der Art und des Umfangs der Leistungen, die als Hilfe zur Pflege nach dem
Zwolften Buch und dem Bundesversorgungsgesetz (Kriegsopferfirsorge) zu erbringen sind, zur
Folge.

Zu Absatz 3

Der Anspruch auf Leistungen der hauslichen Betreuung besteht nur dann, wenn gewahrleistet
ist, dass die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt sind. Diese Ziel-
setzung wird durch § 120 Absatz 1 Satz 2 abgesichert. Diese Vorschrift sieht vor, dass die am-
bulanten Pflegedienste jede wesentliche Veranderung des Zustands des Pflegebediirftigen un-
verziglich der zustédndigen Pflegekasse mitzuteilen haben. Das beinhaltet auch eine Mittei-
lungspflicht, wenn sich der Zustand des Pflegebedirftigen, etwa durch eine defizitdre Grund-
pflege, wesentlich verschlechtert hat.

Zu Absatz 4

Fur die hduslichen Betreuungsleistungen nach den Absatzen 1 bis 3 sind die vertrags- und ver-
gutungsrechtlichen Regelungen des Siebten und Achten Kapitels entsprechend anzuwenden.
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Zur Vermeidung von Zustandigkeitskonflikten zwischen den Pflegekassen und den Trégern der
Sozialhilfe sind die Vergitungen fir die hduslichen Betreuungsleistungen in entsprechender
Anwendung des 8§ 89 gemeinsam mit den Tragern der Sozialhilfe zu vereinbaren.

Ebenfalls entsprechend anzuwenden sind die Regelungen des Elften Kapitels zur Qualitatssi-
cherung. Insbesondere sind im Hinblick auf die Sicherstellung und Weiterentwicklung der Quali-
tat der Leistungen in der hauslichen Betreuung die ,Mal3stabe und Grundsatze" durch die Ver-
tragspartner nach 8§ 113 Absatz 1 zu erganzen. Die Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen Uber die Prufung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitat nach § 114 (Qualitatsprufungs-Richtlinien — QPR) sind um angemessen modifizierte
Regelungen zu erganzen.

Zu § 125

Mit der modellhaften Zulassung von Diensten, die sich auf Leistungen der hauslichen Betreu-
ung, insbesondere fir demenziell erkrankte Pflegebedirftige, konzentrieren méchten, wird der
Ubergangsregelung in § 124 Rechnung getragen. Wie die bisherigen Pflegedienste haben auch
diese neuen Leistungserbringer Sachleistungen der hauswirtschaftlichen Versorgung zu erbrin-
gen, wenn Pflegebediirftige dies winschen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird
mit der Durchfiihrung des Modellvorhabens beauftragt und legt die Einzelheiten dazu im Rah-
men der Ausschreibung fest. Dazu gehdrt auch die Auswahl einer begrenzten Zahl von teil-
nehmenden Betreuungsdiensten. Die Verwaltung und wissenschaftliche Begleitung des Modell-
vorhabens wird aus den Modellmitteln finanziert. Im Einzelfall ist auch die Gewahrung von
Mehraufwandsentschadigungen fur die von der Durchfihrung des Vorhabens betroffenen Stel-
len mdglich.

Dem besonderen Anliegen dieser neuen Dienste entsprechend kdnnen an Stelle der Pflege-
fachkraft qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige Krafte mit zweijahriger Berufserfah-
rung im erlernten Beruf, vorzugsweise aus dem Gesundheits- und Sozialbereich, als verantwort-
liche Krafte anerkannt werden. Dies kdnnen zum Beispiel auch Altentherapeutinnen, Altenthe-
rapeuten, Heilerzieherinnen, Heilerzieher, Heilerziehungspflegerinnen, Heilerziehungspfleger,
Heilpddagoginnen, Heilpadagogen, Sozialarbeiterinnen, Sozialarbeiter, Sozialpadagoginnen,
Sozialpadagogen sowie Sozialtherapeutinnen und Sozialtherapeuten sein. Dem Leistungs-
spektrum der Dienste entsprechend kommen somit unterschiedliche Ausgangsqualifikationen
fur die verantwortliche Kraft in Betracht. Dieser Ansatz ermdglicht, die Versorgung Pflegebeddrf-
tiger auf eine breitere fachliche und damit auch breitere personelle Basis zu stellen.

Voraussetzung ist ferner, dass eine Weiterbildungsmafinahme fir leitende Funktionen erfolg-
reich absolviert wurde. Dies kann eine Mal3hahme entsprechend § 71 Absatz 3 Satz 4 sein. Die
Weiterbildung kann jedoch auch im Rahmen des Modellprojekts in angepasster Form durchge-
fuhrt werden. Die Auswirkungen einer Zulassung von Betreuungsdiensten auf die pflegerische
Versorgung sollen mittels einer Vielzahl von teilnehmenden Betreuungsdiensten in unterschied-
lichen Versorgungsumgebungen wissenschatftlich erforscht werden, um eine belastbare Grund-
lage flr die Entscheidung Uber eine regelhafte Einflhrung von Betreuungsdiensten zu erhalten.

- 104 -



- 104 -

Die Verlangerung der Zulassung der Betreuungsdienste bis zwei Jahre nach Ende des Modell-
programms soll einen reibungslosen Ubergang in die gegebenenfalls im Lichte der Ergebnisse
gesetzlich zu regelnde Zulassung von Betreuungsdiensten zur Regelversorgung gewéhrleisten.

Die am Modellvorhaben beteiligten Dienste sollten durch entsprechende zusétzliche Bezeich-
nungen, beispielsweise durch Namenszuséatze wie ,Betreuungsdienst®, kenntlich gemacht wer-
den. Dies ist erforderlich, um eine bessere Orientierung und die erforderliche Transparenz fir
Pflegebedurftige auf dem Markt zu erreichen.

Zu Artikel 2 (Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch)

Die Regelung ist eine Folgeregelung zur Ausweitung des Personenkreises der Pflegenden in
§ 19 des Elften Buches. Sie stellt sicher, dass Pflegepersonen ein Versicherungspflichtverhalt-
nis auf Antrag auch dann begriinden kdnnen, wenn sich die dafir erforderliche Mindeststun-
denzahl erst durch die Zusammenrechnung der Pflegezeiten fir mehrere pflegebedirftige An-
gehorige ergibt.

Zu Artikel 3 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (8 23)

Pflegepersonen sind durch ihre Situation stark, oft bis hin zur Uberforderung belastet. Dadurch
ist ihre Gesundheit gefahrdet oder eine Erkrankung tritt ein. Gesundheitsfordernde Mal3hahmen
fur die Pflegepersonen sind deshalb, auch im Sinne der pflegebedurftigen Angehdérigen, von
besonderer Bedeutung.

Pflegende Angehérige haben zwar schon nach geltendem Recht Anspruch auf medizinische
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, soweit die me-
dizinischen Voraussetzungen vorliegen. Die Neuregelung tragt aber der besonderen Situation
Rechnung, in der sich die pflegenden Angehdrigen befinden, und unterstreicht, dass die Kran-
kenkassen bei ihren Entscheidungen die besonderen Belastungen pflegender Angehdériger be-
ricksichtigen.

In diesem Zusammenhang ist auf die Ergénzung in 8§ 42 des Elften Buches hinzuweisen, die die
Maglichkeit erdffnet, bei stationéren Leistungen zur medizinischen Vorsorge von hauslich Pfle-
genden auch die Pflegebedirftigen in der Einrichtung mit aufzunehmen.

Zu Nummer 2 (8 40)

Pflegepersonen sind durch ihre Situation stark, oft bis hin zur Uberforderung belastet. Dadurch
ist ihre Gesundheit gefahrdet oder eine Erkrankung tritt ein. Gesundheitsfordernde Mal3hahmen
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fur die Pflegepersonen sind deshalb, auch im Sinne der pflegebedirftigen Angehdérigen, von
besonderer Bedeutung.

Pflegende Angehorige haben zwar schon nach geltendem Recht Anspruch auf medizinische
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, soweit die me-
dizinischen Voraussetzungen vorliegen. Die Neuregelung tragt aber der besonderen Situation
Rechnung, in der sich die pflegenden Angehdrigen befinden, und unterstreicht, dass die Kran-
kenkassen bei ihren Entscheidungen die besonderen Belastungen pflegender Angehdériger be-
ricksichtigen.

In diesem Zusammenhang ist auf die Ergénzung in 8§ 42 des Elften Buches hinzuweisen, die die
Moglichkeit erdffnet, bei stationdren RehabilitationsmafRnahmen von hauslich Pflegenden auch
die Pflegebedirftigen in der Einrichtung mit aufzunehmen.

Zu Nummer 3 (8§ 87)
Zu Buchstabe a

Die mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz in § 87 Absatz 2i geschaffene Regelung verfolgt
das Ziel, den erhéhten personellen, instrumentellen und zeitlichen Aufwand, der Vertragszahn-
arzten durch das Aufsuchen immobiler Menschen mit Pflegebeddrftigkeit oder Behinderung
entsteht, in einer zusatzlichen Leistungsposition abzubilden.

Personen, bei denen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung eine erheblich
eingeschrankte Alltagskompetenz festgestellt wurde, erfillen oft nicht die Voraussetzungen ei-
ner Pflegestufe nach 8 15 Absatz 1 des Elften Buches. Durch die Regelungen in Artikel 1 die-

ses Gesetzes sollen diese Personen Leistungen erhalten, die auf ihre besondere Situation zu-
geschnitten sind.

Haufig kénnen Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz aufgrund ihrer gerontopsychi-
atrischen Veranderung, ihrer geistigen Behinderung oder ihrer psychischen Erkrankung eine
Zahnarztpraxis nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen. Daher besteht fiir sie der gleiche
Bedarf, aufsuchend versorgt zu werden, wie bei Pflegebedirftigen nach § 15 Absatz 1 des EIf-
ten Buches und Menschen, die Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwdlften Buches beziehen.

Auch bei Versicherten mit dauerhaft erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz soll deshalb
die zuséatzliche Vergitung im einheitlichen Bewertungsmal3stab vorgesehen werden.

Zu Buchstabe b

Um die Hausbesuchstéatigkeit von Vertragszahnarzten bei Bewohnerinnen und Bewohnern in
stationaren Pflegeeinrichtungen durch den Abschluss von Kooperationsvertragen mit den ge-
nannten Einrichtungen zu férdern, ist im einheitlichen Bewertungsmalfstab flr zahnérztliche
Leistungen (BEMA) eine zusétzliche Leistung vorzusehen. Damit wird die Abrechnung einer zu-
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satzlichen Vergitung fiir zahnarztliche Leistungen erméglicht, die im Rahmen eines Kooperati-
onsvertrages nach 8§ 119b Absatz 1 erbracht werden. Diese zuséatzliche Vergutung soll in der
Bewertung Uber die Vergltung fur das Aufsuchen von Pflegebedirftigen nach § 87 Absatz 2i
Satz 1 hinausgehen.

Voraussetzung fur die Abrechnung dieser zusétzlichen Vergutung ist der Abschluss einer Ver-
einbarung der Partner des Bundesmantelvertrages fur eine zahnarztliche Betreuung von Be-
wohnern in Pflegeeinrichtungen (vergleiche die Einfligung von 8 119b Absatz 2). In einer sol-
chen bundesweiten Vereinbarung sind konkret die Anforderungen, Aufgaben sowie Qualitats-
beziehungsweise Versorgungsziele sowie das Nahere tber das Abrechnungsverfahren der zu-
satzlichen Vergutung festzulegen. Dies erlaubt auch, einzelne regional praktizierte und erfolg-
reiche Kooperationsansatze in der Versorgung der pflegebedurftigen Versicherten zu sammeln,
zu bewerten und flachendeckend zu implementieren. Durch die zusétzliche Vergitung wird ein
finanzieller Anreiz geschaffen, die vereinbarten Qualitats- beziehungsweise Versorgungsziele
umzusetzen. Die Leistung nach 8§ 87 Absatz 2i Satz 1 ist in diesen Féllen nicht gesondert ab-
rechnungsfahig, da die Leistungsbewertung nach § 87 Absatz 2j Gber die Leistungsbewertung
nach 8 87 Absatz 2i hinausgeht und damit bereits den Aufwand fir das Aufsuchen von Pflege-
bedurftigen umfasst. Die Vorschrift in Satz 3 stellt sicher, dass Ausgabensteigerungen aufgrund
des Ausbaus der zahnmedizinischen Versorgung im Rahmen von Kooperationsvertrégen nach
§ 119b Absatz 1 nicht den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat verletzen.

Zu Nummer 4 (8 87a)

Um die Hausbesuchstatigkeit bei Bewohnerinnen und Bewohnern in station&ren Pflegeeinrich-
tungen, insbesondere durch an der facharztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen und Arz-
te, oder den Abschluss von Kooperationsvertragen mit den genannten Einrichtungen zu férdern,
kdnnen die Gesamtvertragspartner auf Landesebene Zuschlage fur besonders forderwirdige
Leistungen oder Leistungserbringer auf der Grundlage bestimmter Anforderungen vereinbaren.
Kriterien des Bewertungsausschusses zur Gewahrung von Zuschlagen sind daftr nicht not-
wendig, da als zwingende Voraussetzung fir die Mdglichkeit, Vergitungszuschlage zu verein-
baren, die Erarbeitung einer Vereinbarung der Partner des Bundesmantelvertrages fir eine
teamorientierte haus- und facharztliche Betreuung von Bewohnern in stationaren Pflegeeinrich-
tungen vorgesehen ist (vergleiche Einfligung von § 119b Absatz 2). Deshalb sind in einer sol-
chen bundesweiten Vereinbarung konkret die Anforderungen, Aufgaben sowie Qualitats- bezie-
hungsweise Versorgungsziele und Regelungen zur Vergitung festzulegen. Im Bundesmantel-
vertrag werden bis zu einem Stichtag (spatestens ein Jahr nach Inkrafttreten der Regelung)
entsprechende Anforderungen vereinbart. Dies erlaubt auch, einzelne regional praktizierte und
erfolgreiche Kooperationsansatze in der Versorgung der pflegebedurftigen Versicherten zu
sammeln, zu bewerten und flachendeckend zu implementieren.

Die Regelungen zielen darauf ab, dauerhaft die medizinische Versorgung in Pflegeheimen zu
starken. Im Hinblick auf die erwarteten Einsparungen in anderen Leistungsbereichen wird die
Maoglichkeit, Zuschlage zu vereinbaren, zunéchst befristet. Die Ergebnisse der Evaluierung
(8 119b Absatz 3) bilden die Grundlage fur die Entscheidung Uber eine Fortfiihrung.
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Zu Nummer 5 (8 92)

Mit der Regelung wird klargestellt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtli-
nien Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege in der vertragsarztlichen Versorgung
nach 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und Absatz 7 des Finften Buches Naheres zur Verord-
nung hauslicher Krankenpflege zur Dekolonisation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA) bestimmen soll. Die Regelung erganzt die bereits durch das
Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes getroffenen Regelungen zur Bekampfung
resistenter Erreger, insbesondere die Regelung betreffend arztliche Leistungen zur Diagnostik
und ambulanten Eradikationstherapie von MRSA-Tragern (siehe § 87 Absatz 2a Satz 3).

Zu Nummer 6 (8 119b)
Zu Buchstabe a

Aufgrund der Kritik an der arztlichen Versorgung in Pflegeheimen wurde mit dem im Rahmen
des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes vom 28. Mai 2008 neu eingefligten § 119b stationéren
Pflegeeinrichtungen die Méglichkeit erdffnet, einzeln oder gemeinsam mit dafiir geeigneten ver-
tragsarztlichen Leistungserbringern Kooperationsvertrage zu schlieBen. Zur Férderung solcher
Kooperationsvertradge wurde zudem vorgesehen, dass auf Antrag der Pflegeeinrichtung die
Kassenarztliche Vereinigung den Abschluss eines entsprechenden Vertrages ,anzustreben”
hat, um eine ausreichende arztliche Versorgung der Pflegeheimbewohner sicherzustellen. Um
solche Kooperationsvertradge noch starker zu fordern, wird diese Regelung verbindlicher aus-
gestaltet. Den Kassenarztlichen Vereinigungen wird kiinftig aufgegeben, bei Vorliegen eines
entsprechenden Antrags einer Pflegeeinrichtung den Abschluss eines Kooperationsvertrages
nicht lediglich anzustreben, sondern zu vermitteln. Die Regelung gilt entsprechend auch fir die
zahnarztliche Versorgung (vergleiche § 72 Absatz 1 Satz 2).

Zu Buchstabe b

Arzt und Pflegeeinrichtung verfolgen gemeinsam das Ziel, die an der Versorgung der Bewohner
beteiligten Berufsgruppen miteinander zu vernetzen und die Zusammenarbeit zu starken.

Dazu sind vor allem der Umfang der Versorgung einschliel3lich Kooperationsregeln, Qualitats-
beziehungsweise Versorgungsziele, die Aufgaben der teilnehmenden Arzte sowie Regelungen
zur Vergutung festzulegen.

Die allgemeinen Versorgungsziele sind insbesondere

e Verbesserung multiprofessioneller Zusammenarbeit und Verbesserung des Informations-
austausches (Fallbesprechungen/Visiten) zwischen allen an der Pflege und medizinischen
Versorgung der Bewohner der stationaren Pflegeeinrichtung beteiligten Pflegekréfte, Arzte
und Facharzte,

¢ Vermeiden unnétiger Krankenhausaufenthalte und damit verbundener Krankentransporte,
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e Sicherstellen der arztlichen Versorgung auch nach 22 Uhr, an Wochenenden und Feierta-
gen,
e Schaffen von Regelungen zur Rufbereitschaft.

Das Recht des Bewohners auf freie Arztwahl bleibt dabei unberthrt. Die Pflegeheimbewohner
profitieren von der aufeinander abgestimmten Versorgung. Ein fester arztlicher Ansprechpartner
steht in den Heimen zur Verfiigung und durch gemeinsame Visiten wird der Informationsaus-
tausch zwischen den Berufsgruppen gefordert. Durch eine bundesweite (Rahmen-)Regelung,
die kassenibergreifend gilt, wird sichergestellt, dass in den einzelnen Pflegeeinrichtungen die
Bewohner gleich betreut beziehungsweise versorgt werden und die Betreuung des jeweiligen
Bewohners nicht von der jeweiligen Vertragsgestaltung seiner Krankenkasse abhangig ist.

Die Regelung gilt entsprechend auch fiir die zahnarztliche Versorgung (vergleiche § 72 Ab-
satz 1 Satz 2). Auch hier wird das Ziel verfolgt, Zahnarzt und Pflegeeinrichtung miteinander zu
vernetzen und ihre Zusammenarbeit zu starken. Die Vereinbarung nach § 119b Absatz 2 soll
unter anderem den Umfang der Versorgung einschliel3lich Kooperationsregeln, Qualitats- be-
ziehungsweise Versorgungsziele, die Aufgaben der teilnehmenden Zahnarzte sowie das Nahe-
re Uber das Verfahren der Abrechnung der zusétzlichen Vergutung nach 8 87 Absatz 2j festle-
gen. Durch den Abschluss von Kooperationsvertragen sollen die zahnarztliche Versorgung und
die Mundgesundheit der Versicherten in Pflegeeinrichtungen zum Beispiel durch regelmaRige
Kontroll- und Bonusuntersuchungen sowie einfache Behandlungen verbessert werden. Zahn-
medizinische Erkrankungen sollen auch bei Bewohnern in Pflegeeinrichtungen vermieden, frih-
zeitig erkannt und behandelt werden, um so die Lebensqualitat alterer Menschen zu erhalten
beziehungsweise zu verbessern.

In Absatz 3 wird vorgegeben, dass das Institut des Bewertungsausschusses die Auswirkungen
der Vereinbarungen auf die Versorgung der Versicherten und die Ausgaben der Krankenkassen
sowie die ihnen gegentberstehenden Einsparungen insbesondere durch vermiedene unndétige
Krankenhauseinweisungen und Krankentransporte evaluiert und der Bundesregierung berichtet.
Uber das Nahere der Evaluierung sowie deren Ergebnisse ist das Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fir Gesundheit, das das Bundesministerium der Finanzen hierbei beteiligt, her-
zustellen. Die fur diese Aufgabe erforderlichen Datengrundlagen sind von den Krankenkassen
und den Kassenarztlichen Vereinigungen zu erheben und jeweils tiber die Kassenarztliche
Bundesvereinigung beziehungsweise den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das In-
stitut zu Gbermitteln. Ergibt sich bei der Evaluierung ein Ausgleich der Mehrausgaben, wird die
Bundesregierung Vorschlage zu einer Entfristung vorlegen.

Zu Artikel 4 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (8 3)

Zu Buchstabe a
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Der Personenkreis der Pflegenden im Sinne des § 19 des Elften Buches wird im Rahmen der
Regelungen des Artikels 1 dieses Gesetzes ausgeweitet. Danach ist nicht mehr erforderlich,
dass eine einzige Person alleine mindestens 14 Stunden wochentlich gepflegt wird. Die Min-
deststundenzahl von 14 Wochenstunden kann kiinftig auch durch Zusammenrechnung der
Pflege mehrerer pflegebedurftiger Personen erfiillt werden, wenn die pflegebedurftigen Perso-
nen Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten. Durch die Ergdnzung der Nummer la wird
diese Anderung fiir den Bereich der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung nachvollzogen. Im Ubrigen erfolgt keine Zusammenrechnung einer Pflegetatigkeit mit we-
nigstens 14 Stunden Wochenpflege mit einer anderen unter dieser Grenze bleibenden Pflegeta-
tigkeit.

Zu Buchstabe b

Die Erganzung stellt sicher, dass in den Fallen, in denen nur durch Zusammenrechnung von
Pflegezeiten Versicherungspflicht besteht, fur die Frage, welches Pflegegeld als Entgelt bezo-
gen werden kann, ohne dass die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nummer 1a berihrt wird, auf
die jeweilige einzelne Pflegetatigkeit und das hierflir gezahlte Pflegegeld abzustellen ist.

Im Ubrigen handelt es sich um eine Folgeanderung zur Anderung des Elften Buches, in dem
kiinftig nach 8 123 ein erhéhtes Pflegegeld gezahlt wird.

Zu Nummer 2 (8§ 166)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Ergdnzung, die zugleich klarstellt, dass sich die gesamte
Regelung des § 166 Absatz 2 — wie bisher — nur auf versicherungspflichtige Pflegepersonen
nach 8 3 Satz 1 Nummer 1a bezieht, die einen Pflegebedurftigen mindestens 14 Stunden in der
Woche pflegen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der neue Satz 3 steht im Zusammenhang mit der Ausweitung des Personenkreises der Pflege-
personen nach § 19 des Elften Buches, wonach die erforderliche Mindeststundenzahl von

14 Wochenstunden kinftig auch durch Zusammenrechnung der Pflege mehrerer pflegebeddirf-
tiger Personen erflllt werden kann; diese Erweiterung wird fiir den Bereich der Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung nachvollzogen (siehe Begriindung zu Num-

mer 1).

8§ 166 Absatz 2 Satz 3 stellt sicher, dass sich die kunftig — durch die Zusammenrechnung der
Pflege von mehreren Pflegebedurftigen — versicherungspflichtig werdenden Personen nicht auf
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die beitragspflichtigen Einnahmen der bisherigen versicherungspflichtigen Pflegepersonen
auswirken.

Zu Buchstabe b

Die Erweiterung des Begriffs der Pflegepersonen, die aufgrund der erstmalig ermdglichten Zu-
sammenrechnung von Pflegetéatigkeiten bei mehreren Pflegebedirftigen eine rentenrechtliche
Absicherung erhalten, erfordert eine Bemessungsgrundlage zur Bestimmung der Beitragszah-
lungen der Pflegeversicherung an die gesetzliche Rentenversicherung.

Der neue Absatz 3 bestimmt in Satz 1 eine beitragspflichtige Einnahme von 26,6667 Prozent
der BezugsgroRRe fir die Pflegepersonen, die nur deshalb nach § 3 Satz 1 Nummer 1a versiche-
rungspflichtig sind, weil sie mehrere Pflegebedurftige pflegen und durch die Zusammenrech-
nung (8 19 des Elften Buches) versicherungspflichtig werden. Die beitragspflichtigen Einnah-
men von 26,6667 Prozent der BezugsgrofRe sind nach § 166 Absatz 3 Satz 2 nach dem anteili-
gen Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit zu verteilen. Hierdurch wird eine angemessene antei-
lige Zuordnung der Beitragslasten gewabhrleistet, wenn die Pflegebedirftigen unterschiedlichen
Pflegekassen angehéren und die Beitrage fur eine Pflegeperson von mehreren Pflegekassen
anteilig zu entrichten sind.

Zu Artikel 5 (Inkrafttreten)

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.
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