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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

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 Demenz erkrankt. In wenigen Jahrzehnten wird die Zahl der pfle-
gebediirftigen Personen auf tiber vier Millionen Menschen steigen. Gleichzeitig
wird die Bevolkerungszahl insgesamt sinken, so dass der prozentuale Anteil der
pflegebediirftigen Menschen noch schneller ansteigen wird. Dieser Wandel stellt
grofle Herausforderungen an die Weiterentwicklung der pflegerischen Versor-
gung 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 pflegebediirftig anzusehen ist, und geklart werden,
welchen Hilfebedarf insbesondere an Demenz erkrankte Menschen haben. Ein
neuer Pflegebediirftigkeitsbegriff ist in mehreren Schritten umzusetzen. Vor
Einfithrung des neuen Begriffs werden die noch zu klarenden umfassenden Um-
setzungsfragen parallel zu diesem Gesetzgebungsverfahren von einem Exper-
tenbeirat bearbeitet und damit die erforderlichen weiteren Schritte vorbereitet.

Im Hinblick darauf, dass an Demenz erkrankte Menschen zeitnah konkrete Hilfe
brauchen, werden sie ab dem 1. Januar 2013 mehr und bessere Leistungen erhal-
ten. Diese Leistungen werden gewihrt, bis ein Gesetz in Kraft tritt, das eine Leis-
tungsgewdhrung aufgrund eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs vorsieht. Sie
sind Teil eines Konzeptes zur Verbesserung der Lage von an Demenz erkrankten
Menschen. Damit verbunden sind weitere Leistungsverbesserungen von der Mog-
lichkeit der voriibergehenden Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen, tiber
die Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme, die Betreuung in Wohn-
gruppen, die bessere Beratung bis hin zur Entlastung von Angehdrigen.

Daneben sollen die Finanzierungsgrundlagen fiir die Pflege angepasst werden.
Aufgabe einer Finanzierungsreform ist es, neben der kurzfristig wirksamen Bei-
tragssatzerhohung um 0,1 Beitragssatzpunkte langfristig unter Berticksichti-
gung der kiinftigen Beitragsentwicklung und der kiinftigen Leistungsentwick-
lung zu einer ausgewogeneren Belastung der Generationen zu kommen. Kiinftig
werden die Menschen dabei unterstiitzt, fiir Leistungen bei Pflegebediirftigkeit
zusétzlich privat vorzusorgen. Die freiwillige private Pflegevorsorge wird daher
ab dem 1. Januar 2013 steuerlich gefordert. Das bedarf noch einer gesetzlichen
Regelung.
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C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
1. Bund, Linder und Gemeinden

Fiir die offentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden ergeben sich
im Bereich der Beihilfe bei einer Ubernahme der leistungsrechtlichen Anderun-
gen im Jahr 2012 Mehrausgaben von rund 1,5 Mio. Euro und fiir das Jahr 2013
von rund 29 Mio. Euro. In den Folgejahren steigen die Mehrausgaben propor-
tional zur Entwicklung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung.
Bund, Linder und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhohung in ihrer
Funktion als Arbeitgeber ab dem 1. Januar 2013 mit rund 35 Mio. Euro jdhrlich
belastet. Zusétzlich entstehen dem Bund fiir die Ubernahme der Beitrige fiir Be-
zieher von Grundsicherung fiir Arbeitsuchende durch die Beitragssatzerhohung
Mehrausgaben in Hohe von rund 40 Mio. Euro jahrlich. Die steuerliche Wirkung
der Anhebung des Beitragssatzes um 0,1 Beitragssatzpunkte fiihrt zu Steuermin-
dereinnahmen von etwa 60 Mio. Euro beim Bund, 55 Mio. Euro bei den Landern
und 20 Mio. Euro bei den Gemeinden. Fiir die Triager der Sozialhilfe und die
Tréager der Kriegsopferfiirsorge ergeben sich durch die Anhebung der Leistungs-
betrage und die Forderung von Wohngruppen Entlastungen gegeniiber dem gel-
tenden Recht, die allerdings nicht exakt beziffert werden kdnnen. Dem stehen
ebenfalls nicht exakt bezifferbare Mehrausgaben aus der Beitragssatzanhebung
fiir versicherte Leistungsberechtigte gegeniiber; fiir Leistungsberechtigte in der
Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung sind diese Mehraufwen-
dungen aufgrund der ab dem Jahr 2014 vorgesehenen vollstindigen Erstattung
der Nettoausgaben vom Bund zu iibernehmen. Fiir die Lander oder die jeweili-
gen kommunalen Gebietskorperschaften konnen sich aus einer Erhohung der
von der Pflegeversicherung zur Hélfte kofinanzierten Fordermittel im Bereich der
Selbsthilfe Mehrausgaben von bis zu 8 Mio. Euro ergeben, wenn sie von dieser
Moglichkeit Gebrauch machen.

2. Soziale Pflegeversicherung

Die Anhebung des Beitragssatzes ab dem 1. Januar 2013 um 0,1 Beitragssatz-
punkte fiihrt im Jahr 2013 zu Mehreinnahmen von rund 1,14 Mrd. Euro in der
sozialen Pflegeversicherung. 2014 ergeben sich Mehreinnahmen von rund
1,18 Mrd. Euro und 2015 Mehreinnahmen von rund 1,22 Mrd. Euro.

Im Jahr 2012 entstehen Mehrausgaben von rund 50 Mio. Euro durch die gleich-
zeitige Gewdhrung von hélftigem Pflegegeld bei Kurzzeit- beziehungsweise
Verhinderungspflege, die zusétzlichen Leistungen fiir Pflegebediirftige in ambu-
lant betreuten Wohngruppen, die Ermoglichung einer gleichzeitigen Kurzzeit-
pflege fiir den Pflegebediirftigen in der Néhe des pflegenden Angehdrigen
wihrend der Dauer der RehabilitationsmaBnahme, die Bereitstellung von Fi-
nanzmitteln fiir Selbsthilfegruppen, die Addition von Pflegezeiten bei der Zah-
lung von Rentenversicherungsbeitridgen fiir Pflegepersonen sowie die Abschaf-
fung der Eigenbeteiligung bei Maflnahmen zur Wohnumfeldverbesserung. Im
Jahr 2013 ergeben sich Mehrausgaben von rund 0,98 Mrd. Euro infolge der zum
Jahresanfang einsetzenden Gewéhrung von zusétzlichen Leistungen fiir Men-
schen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, der Mdglichkeit der In-
anspruchnahme von Betreuungsleistungen im Rahmen der Ubergangsregelung
zur hauslichen Betreuung und der Erstreckung der Regelung fiir die zusétzlichen
Betreuungskrifte auf Einrichtungen der teilstationdren Pflege. Bis 2015 steigen
die jahrlichen Mehrausgaben auf circa 1,28 Mrd. Euro.

Mit der Anhebung des Beitragssatzes um 0,1 Beitragssatzpunkte kdnnen die
Leistungsverbesserungen bis Ende 2015 finanziert werden.
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3. Gesetzliche Krankenversicherung

Die gesetzliche Klarstellung zur Inanspruchnahme von Vorsorge- und Rehabili-
tationsmafinahmen fiir pflegende Angehdrige fiihrt in der gesetzlichen Kranken-
versicherung im Jahr 2012 zu Mehrausgaben in Héhe von rund 10 Mio. Euro.
Steigt die Zahl der pflegenden Angehorigen, die Rehabilitationsmalinahmen in
Anspruch nehmen, so werden die Mehrausgaben im Laufe der Jahre steigen.
Den Mehrausgaben stehen Minderausgaben aufgrund der verbesserten
gesundheitlichen Situation der pflegenden Angehdrigen gegeniiber. Steigt im
Zuge der verbesserten Information der Pflegebediirftigen iiber Rehabilitations-
mafnahmen die Zahl der Pflegebediirftigen, die an Rehabilitationsmafinahmen
teilnehmen, werden die entstehenden Kosten durch Rehabilitationserfolge in der
Zukunft in etwa kompensiert.

Durch Forderzuschlige fiir Arzte, insbesondere fiir kontinuierliche vertrags-
arztliche ,,Besuche” der Pflegeheimbewohner, entstehen den gesetzlichen
Krankenkassen geschitzte jahrliche Mehraufwendungen von insgesamt rund
77 Mio. Euro. Dem stehen hohere Einsparungen durch verringerte Kosten in-
folge vermeidbarer Krankenhauseinweisungen in einer geschitzten Grofenord-
nung von 120 Mio. Euro gegeniiber.

Durch zusétzliche Vergiitungen fiir das Aufsuchen von Pflegebediirftigen in sta-
tiondren Einrichtungen durch Vertragszahnérzte sowie fiir die Ausweitung des
Personenkreises der aufsuchenden zahnirztlichen Versorgung auf Menschen mit
erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz ergeben sich fiir die gesetzliche
Krankenversicherung jéhrliche Mehrausgaben in Héhe von circa 3,5 Mio. Euro,
denen nicht bezifferbare Einsparungen durch eine Verbesserung der Mund-
gesundheit, die Starkung der Prophylaxe und Zahnerhaltung sowie die Vermei-
dung von Komplikationen bei pflegebediirftigen Menschen gegeniiberstehen.

4. Arbeitslosenversicherung

Fiir die Bundesagentur fiir Arbeit entstehen durch die Beitragssatzerhohung
Mehrausgaben von rund 16 Mio. Euro jéhrlich.

E. Erfiillungsaufwand

Fiir Biirgerinnen und Biirger entstehen ein einmaliger Erfiillungsaufwand in
Hoéhe von rund 6 400 Stunden und rund 20 000 Euro sowie ein jahrlicher Erfiil-
lungsaufwand von rund 5 000 Stunden und rund 16 000 Euro. Dem steht eine
jéhrliche Entlastung von rund 5 800 Stunden und rund 109 000 Euro gegeniiber.

Fiir die Verwaltung entstehen durch die Anderung bestehender Vorgaben einma-
lige Belastungen in Hohe von rund 1,4 Mio. Euro sowie jahrliche Belastungen in
Hohe von rund 445 000 Euro. Durch neue Vorgaben entstehen einmalige Belas-
tungen in Hohe von rund 4 Mio. Euro sowie jahrliche Belastungen in Héhe von
rund 15,3 Mio. Euro, wobei ein jéhrlicher Erfiillungsaufwand in Héhe von rund
210 000 Euro nur fiir drei Jahre anfallen wird. Durch die Streichung einer Vor-
gabe reduziert sich der Erfiillungsaufwand um rund 372 000 Euro jahrlich.

Fiir die Wirtschaft entstehen durch die Anderung bestehender Vorgaben einma-
lige Belastungen in Hohe von rund 377 000 Euro sowie jahrliche Belastungen in
Hohe von rund 3,6 Mio. Euro. Durch neue Vorgaben entstehen einmalige Belas-
tungen in Hohe von rund 2 Mio. Euro sowie jahrliche Belastungen in Hohe von
rund 1 Mio. Euro. Durch die Streichung einer Vorgabe reduziert sich der Erfiil-
lungsaufwand um rund 24 000 Euro jdhrlich. Es werden drei Informations-
pflichten eingefiihrt (§ 7b Absatz 4, § 114 Absatz 1, § 120 Absatz 3), die insge-
samt zu einer Belastung in Hohe von rund 4 Mio. Euro fithren (im Erfiillungs-
aufwand enthalten).
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F. Weitere Kosten

Fiir die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch fiir sie gel-
tenden leistungsrechtlichen Anderungen im Jahr 2012 Mehraufwendungen von
rund 2,5 Mio. Euro und fiir das Jahr 2013 von rund 30 Mio. Euro. In den Folge-
jahren steigen die Mehrausgaben proportional zur Entwicklung der Mehrausga-
ben der sozialen Pflegeversicherung.

Die Mehrbelastung der Arbeitgeber aufgrund der Anhebung des Beitragssatzes
betrdgt etwa 325 Mio. Euro im Jahr 2013 und verédndert sich anschlieBend ent-
sprechend der Lohn- und Beschiftigungsentwicklung.

Auswirkungen auf das Verbraucherpreisniveau werden nicht erwartet.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Berlin, 23) April 2012
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages

Herrn Prof. Dr. Norbert Lammert
Platz der Repubilik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

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

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

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Absatz 1
NKRG ist als Anlage 2 beigefigt.

Die Stellungnahme der Bundesregierung zur Stellungnahme des Nationalen
Normenkontrollrates ist als Anlage 3 beigefiigt.

Der Gesetzentwurf ist dem Bundesrat am 30. Marz 2012 als besonders
eilbedurftig zugeleitet worden.

Die Stellungnahme des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf sowie die Auffassung
der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates werden

unverzuglich nachgereicht.

Mit freundlichen GruRen

Cale Lk
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Anlage 1

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 Pflegeversi-
cherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. 1S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 4 des Ge-
setzes vom 22. Dezember 2011 (BGBI. I S. 2983) geédndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

a) Nach der Angabe zu § 7a wird folgende Angabe ein-
gefligt:
»$ 7b  Beratungsgutscheine*.

b) Nach der Angabe zu § 18 werden die folgenden An-
gaben eingefligt:
,»$ 18a  Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung,

Berichtspflichten

§ 18b  Dienstleistungsorientierung im Begutach-
tungsverfahren®.

¢) Nach der Angabe zu § 38 wird folgende Angabe ein-
gefligt:
,»$ 38a  Zusitzliche Leistungen flir Pflegebediirftige

in ambulant betreuten Wohngruppen®.

d) Nach der Angabe zu § 45d werden die folgenden An-

gaben eingefligt:
»Sechster Abschnitt

Initiativprogramm zur Forderung neuer Wohnformen

§ 45¢  Anschubfinanzierung zur Griindung von
ambulanten betreuten Wohngruppen

§ 45f  Weiterentwicklung neuer Wohnformen*.

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

,»$ 53b Beauftragung von anderen unabhéngigen
Gutachtern durch die Pflegekassen im Ver-
fahren zur Feststellung der Pflegebediirftig-
keit®.

f) Nach der Angabe zu § 97c wird folgende Angabe
g g g
eingefiigt:
»$ 97d Begutachtung durch unabhéngige Gutachter™.

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

»$ 118 Beteiligung von Interessenvertretungen, Ver-
ordnungsermachtigung*.

h) Nach der Angabe zu § 122 werden die folgenden An-
gaben eingefiigt:
8§ 123 Ubergangsregelung: verbesserte Pflegeleis-

tungen fiir Personen mit erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz

§ 124 Ubergangsregelung: hiusliche Betreuung

§ 125  Modellvorhaben zur Erprobung von Leistun-
gen der héuslichen Betreuung durch Betreu-
ungsdienste®.

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

,Die Pflegekassen haben die Versicherten und ihre An-
gehorigen und Lebenspartner in den mit der Pflegebe-
diirftigkeit zusammenhéngenden Fragen, insbesondere
iiber die Leistungen der Pflegekassen sowie iiber die
Leistungen und Hilfen anderer Tréger, zu unterrichten,
zu beraten und dariiber aufzukldren, dass ein Anspruch
auf Folgendes besteht:

1. Ubermittlung des Gutachtens des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung oder eines ande-
ren von der Pflegekasse beauftragten Gutachters so-
wie

2. Ubermittlung der gesonderten Rehabilitationsemp-
fehlung gemal § 18a Absatz 1.

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

»§ 7b
Beratungsgutscheine

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

1. unter Angabe einer Kontaktperson einen konkreten
Beratungstermin anzubieten, der spitestens innerhalb
von zwei Wochen nach Antragseingang durchzufiih-
ren ist, oder

2. einen Beratungsgutschein auszustellen, in dem Bera-
tungsstellen benannt sind, bei denen er zu Lasten der
Pflegekasse innerhalb von zwei Wochen nach An-
tragseingang eingeldst werden kann.

Die Beratung richtet sich nach den §§ 7 und 7a. Auf
Wunsch des Versicherten hat die Beratung in der hius-
lichen Umgebung stattzufinden und kann auch nach Ab-
lauf der in Satz 1 genannten Frist durchgefiihrt werden;
iiber diese Méglichkeiten hat ihn die Pflegekasse aufzu-
kléren.

(2) Die Pflegekasse hat sicherzustellen, dass die Bera-
tungsstellen die Anforderungen an die Beratung nach
den §§7 und 7a einhalten. Die Pflegekasse schlief3t
hierzu allein oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen
vertragliche Vereinbarungen mit unabhingigen und neu-
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tralen Beratungsstellen, die insbesondere Folgendes re-
geln:

1. die Anforderungen an die Beratungsleistung und die
Beratungspersonen,

2. die Haftung fiir Schédden, die der Pflegekasse durch
fehlerhafte Beratung entstehen, und

3. die Vergiitung.

(3) Stellen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 diirfen
personenbezogene Daten nur erheben, verarbeiten und
nutzen, soweit dies fiir Zwecke der Beratung nach den
§§ 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 Absitze 1 bis 3 gelten fiir private Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversi-
cherung durchfiihren, entsprechend.*

4. § 18 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,haben durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
priifen zu lassen* durch die Worter ,,beauftragen
den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung oder andere unabhéngige Gutachter mit der
Priifung* ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,.hat durch das Wort
,haben ersetzt und werden nach den Wortern
,,Medizinische Dienst*“ die Worter ,,oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter™ einge-
fiigt.

cc) Die folgenden Sétze werden angefligt:

»Soweit nach Satz 1 unabhédngige Gutachter mit
der Priifung beauftragt werden, sind dem An-
tragsteller in der Regel drei Gutachter zur Aus-
wahl zu benennen. Auf die Qualifikation und
Unabhéngigkeit des Gutachters ist der Versi-
cherte hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller
fir einen benannten Gutachter entschieden, wird
dem Wunsch Rechnung getragen. Der Antrag-
steller hat der Pflegekasse seine Entscheidung
innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen
der Gutachter mitzuteilen, ansonsten bestimmt
die Pflegekasse einen Gutachter aus der iiber-
sandten Liste. Die Gutachter sind bei der Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen
unterworfen.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,hat* durch die
Worter ,,oder die von der Pflegekasse beauftragten
Gutachter haben® ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung™ die
Worter ,,oder die von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter* eingefiigt.

d)

e)

g)

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,soll*“ durch das Wort
Hist™ ersetzt und werden die Worter ,,mitgeteilt
werden® durch das Wort ,,mitzuteilen* ersetzt.

cc) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Befindet sich der Antragsteller in héuslicher
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden,
und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit
nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Ar-
beitgeber 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 spéitestens
innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des
Antrags bei der zustindigen Pflegekasse durch-
zufiihren und der Antragsteller seitens des Medi-
zinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter unverziiglich schriftlich
dariiber zu informieren, welche Empfehlung der
Medizinische Dienst oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse
weiterleiten.*

dd) In Satz 7 werden nach den Wortern ,,Medizini-
schen Dienstes* die Worter ,,oder der beauftrag-
ten Gutachter eingefiigt.

ee) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,,Der Antragsteller hat ein Recht darauf, dass mit
dem Bescheid das Gutachten iibermittelt wird.
Bei der Begutachtung ist zu erfassen, ob der An-
tragsteller von diesem Recht Gebrauch machen
will. Der Antragsteller kann die Ubermittlung
des Gutachtens auch zu einem spiteren Zeit-
punkt verlangen.*

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

»(3a) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Be-
scheid iiber den Antrag nicht innerhalb von fiinf Wo-
chen nach Eingang des Antrags oder wird eine der in
Absatz 3 genannten verkiirzten Begutachtungsfristen
nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Frist-
ablauf fiir jeden Tag Verzogerung 10 Euro an den An-
tragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflege-
kasse die Verzdgerung nicht zu vertreten hat oder
wenn sich der Antragsteller in stationérer Pflege be-
findet und bereits als mindestens erheblich pflege-
bediirftig (mindestens Pflegestufe I) anerkannt ist.
Entsprechendes gilt fiir die privaten Versicherungs-
unternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfiithren.

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

In Absatz 5 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Medi-
zinischen Dienst™ die Worter ,,oder den von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachtern® eingefiigt.

Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden das Wort ,,hat™ durch die Wor-
ter ,,oder die von der Pflegekasse beauftragten
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Gutachter haben* und das Wort ,,seiner* durch
die Worter ,,seiner oder ihrer* ersetzt.

bb) In Satz 2 werden das Wort ,seiner durch die
Worter ,,seiner oder ihrer” und das Wort ,hat*
durch das Wort ,,haben ersetzt sowie werden
nach den Wortern ,,Medizinische Dienst” die
Worter ,,oder die von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachter eingefiigt.

cc) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Feststellungen zur medizinischen Rehabili-
tation sind durch den Medizinischen Dienst oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter
in einer gesonderten Rehabilitationsempfehlung
zu dokumentieren.*

h) Dem Absatz 7 wird folgender Satz angefiigt:

,Fur andere unabhéngige Gutachter gelten die Sétze 1
bis 3 entsprechend.”

. Nach § 18 werden die folgenden §§ 18a und 18b einge-
figt:
»$ 18a

Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung,
Berichtspflichten

»(1) Spétestens mit der Mitteilung der Entscheidung
iber die Pflegebediirftigkeit leitet die Pflegekasse dem
Antragsteller die gesonderte Rehabilitationsempfehlung
des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachter zu und nimmt umfassend
und begriindet dazu Stellung, inwieweit auf der Grund-
lage der Empfehlung die Durchfiithrung einer Mafinahme
zur medizinischen Rehabilitation angezeigt ist. Die Pfle-
gekasse hat den Antragsteller zusitzlich dariiber zu in-
formieren, dass mit der Zuleitung einer Mitteilung iiber
den Rehabilitationsbedarf an den zustdndigen Rehabi-
litationstrdger ein Antragsverfahren auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation entsprechend den Vor-
schriften des Neunten Buches ausgelost wird, sofern der
Antragsteller in dieses Verfahren einwilligt.

(2) Die Pflegekassen berichten fiir die Geschéftsjahre
2013 bis 2015 jahrlich iiber 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 beauftrag-
ten Gutachter flir Leistungen der medizinischen Re-
habilitation im Rahmen der Begutachtung zur Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit,

2. die Anzahl der Antrige an den zustindigen Rehabi-
litationstrager gemél § 31 Absatz 3 in Verbindung
mit § 14 des Neunten Buches,

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl der ab-
gelehnten Leistungsentscheidungen der zustdndigen
Rehabilitationstrdger sowie die Anzahl der Wider-
spriiche und

4. die Anzahl der durchgefiihrten medizinischen Reha-
bilitationsmafnahmen.

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis zum
31. Mérz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres an den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Néaheres iiber
das Meldeverfahren und die Inhalte entwickelt der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berei-
tet die Daten auf und leitet die aufbereiteten und auf
Plausibilitdt gepriiften Daten bis zum 30. Juni des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres dem Bundesministerium
fiir Gesundheit zu. Der Verband hat die aufbereiteten
Daten der landesunmittelbaren Versicherungstrager auch
den fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten
Verwaltungsbehorden der Lénder oder den von diesen
bestimmten Stellen auf Verlangen zuzuleiten. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen verdffentlicht auf
Basis der gemeldeten Daten sowie sonstiger Erkennt-
nisse jahrlich einen Bericht bis zum 1. September des
dem Berichtsjahr folgenden Jahres.

§ 18b
Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlésst
mit dem Ziel, die Dienstleistungsorientierung fiir die
Versicherten im Begutachtungsverfahren zu stirken, bis
zum 31. Mirz 2013 fiir alle Medizinischen Dienste ver-
bindliche Richtlinien. Der Medizinische Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und die fiir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen auf Bun-
desebene mafgeblichen Organisationen sind zu beteili-
gen.

(2) Die Richtlinien regeln insbesondere

1. allgemeine Verhaltensgrundsitze fiir alle unter der
Verantwortung der Medizinischen Dienste am Begut-
achtungsverfahren Beteiligten,

2. die Pflicht der Medizinischen Dienste zur individu-
ellen und umfassenden Information des Versicherten
iiber das Begutachtungsverfahren, insbesondere iiber
den Ablauf, die Rechtsgrundlagen und Beschwerde-
moglichkeiten,

3. die regelhafte Durchfiihrung von Versichertenbefra-
gungen und

4. ein einheitliches Verfahren zum Umgang mit Be-
schwerden, die das Verhalten der Mitarbeiter der Me-
dizinischen Dienste oder das Verfahren bei der Be-
gutachtung betreffen.

(3) Die Richtlinien werden erst wirksam, wenn das
Bundesministerium fiir Gesundheit sie genechmigt. Die
Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richtlinien nicht
innerhalb eines Monats, nachdem sie dem Bundesminis-
terium fiir Gesundheit vorgelegt worden sind, beanstan-
det werden. Beanstandungen des Bundesministeriums
fir Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten
Frist zu beheben.*

. In § 19 Satz 2 werden die Worter ,,pflegebediirftige Per-

son* durch die Worter ,,oder mehrere pflegebediirftige
Personen* ersetzt.
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7.

10.

11.

12.

13.

In § 23 Absatz 3 Satz 2 werden die Worter ,,§ 14 Abs. 1
und 5 der Beihilfevorschriften des Bundes™ durch die
Worter ,,§ 46 Absatz 2 und 3 der Bundesbeihilfeverord-
nung‘ ersetzt.

. 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 gedndert:

aa) In Nummer 5 werden die Worter ,technische
Hilfen* durch die Worter ,,wohnumfeldverbes-
sernde Mallnahmen* ersetzt.

In Nummer 14 wird der Punkt am Ende durch
ein Komma ersetzt und folgende Nummer 15
angefiigt:

bb)

»15. zusidtzliche Leistungen fiir Pflegebediirf-
tige in ambulant betreuten Wohngruppen

(§ 38a).
b) Nach Absatz 1a wird folgender Absatz 1b eingefiigt:

,»(1b) Bis zum Erreichen des in § 45¢ Absatz 2
Satz 2 genannten Zeitpunkts haben Pflegebediirftige
unter den Voraussetzungen des § 45¢ Absatz 1 An-
spruch auf Anschubfinanzierung bei Grindung von
ambulant betreuten Wohngruppen.*

¢) Dem Absatz 1b wird folgender Satz angefligt:

,,Versicherte mit erheblich eingeschriankter Alltags-
kompetenz haben bis zum Inkrafttreten eines Ge-
setzes, das die Leistungsgewidhrung aufgrund eines
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und eines ent-
sprechenden Begutachtungsverfahrens regelt, An-
spruch auf verbesserte Pflegeleistungen (§ 123).“

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

Nach § 37 Absatz 2 Satz 1 wird folgender Satz einge-
flgt:

,Die Hilfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird
wihrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 und einer Ver-
hinderungspflege nach § 39 jeweils fiir bis zu vier
Wochen je Kalenderjahr fortgewéhrt.

Dem § 38 wird folgender Satz angefiigt:

»Anteiliges Pflegegeld wird wihrend einer Kurzzeit-
pflege nach § 42 und einer Verhinderungspflege nach
§ 39 jeweils fiir bis zu vier Wochen je Kalenderjahr in
Hohe der Hélfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder Ver-
hinderungspflege geleisteten Hohe fortgewéhrt.

Nach § 38 wird folgender § 38a eingefiigt:

,»$ 38a
Zusitzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige
in ambulant betreuten Wohngruppen

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf einen pau-
schalen Zuschlag in Hohe von 200 Euro monatlich,
wenn

1. sie in ambulant betreuten Wohngruppen in einer ge-
meinsamen Wohnung mit héuslicher pflegerischer
Versorgung leben,

2. sie Leistungen nach § 36, § 37 oder § 38 bezichen,

14.
15.

16.

17.

18.

3. in der ambulant betreuten Wohngruppe eine Pflege-
kraft titig ist, die organisatorische, verwaltende oder
pflegerische Tiétigkeiten verrichtet, und

4. es sich um ein gemeinschaftliches Wohnen von re-
gelmiBig mindestens drei Pflegebediirftigen handelt
mit dem Zweck der gemeinschaftlich organisierten
pflegerischen Versorgung, dem die jeweils maB3geb-
lichen heimrechtlichen Vorschriften nicht entgegen-
stehen.

(2) Keine ambulante Versorgungsform im Sinne von
Absatz 1 liegt vor, wenn die freie Wahlbarkeit der
Pflege- und Betreuungsleistungen rechtlich oder tat-
sdchlich eingeschriankt ist. Die von der Gemeinschaft
unabhingig getroffenen Regelungen und Absprachen
sind keine tatsdchlichen Einschrinkungen in diesem
Sinne.*

§ 40 Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben.
Dem § 41 wird folgender Absatz 7 angefligt:

»(7) In Fillen, in denen Pflegebediirftige ambulante
Pflegesachleistungen und Tages- oder Nachtpflege in
Anspruch nehmen, sind die Vergiitungen fiir ambulante
Pflegesachleistungen vorrangig vor den Vergilitungen
fiir Tages- oder Nachtpflege abzurechnen und zu bezah-
len.*

Dem § 42 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Abweichend von den Absidtzen 1 und 2 besteht
der Anspruch auf Kurzzeitpflege auch in Einrichtun-
gen, die stationdre Leistungen zur medizinischen Vor-
sorge oder Rehabilitation erbringen, wenn wihrend
einer MaBnahme der medizinischen Vorsorge oder Re-
habilitation fiir eine Pflegeperson eine Unterbringung
und Pflege des Pflegebediirftigen erforderlich ist.“

§ 45a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden nach den Wortern ,,Medi-
zinische Dienst der Krankenversicherung® die Wor-
ter ,,oder die von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter eingefiigt und wird das Wort ,,hat* durch das
Wort ,,haben‘ ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach den Wértern ,,der
Gutachter des Medizinischen Dienstes” die Worter
,oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
ter* eingefiigt und wird das Wort ,,feststellt durch
das Wort ,.feststellen® ersetzt.

§ 45d wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) In entsprechender Anwendung des § 45c
konnen die dort vorgesehenen Mittel des Aus-
gleichsfonds, die dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen zur Forderung der Weiterentwicklung
der Versorgungsstrukturen und Versorgungskon-
zepte insbesondere fiir demenziell Erkrankte zur
Verfligung stehen, auch verwendet werden zur For-
derung und zum Auf- und Ausbau von Gruppen
ehrenamtlich tdtiger sowie sonstiger zum biirger-
schaftlichen Engagement bereiter Personen, die sich
die Unterstiitzung, allgemeine Betreuung und Ent-
lastung von Pflegebediirftigen, von Personen mit



gewidhrt. Der Gesamtbetrag ist je Wohngruppe auf
10 000 Euro begrenzt und wird bei mehr als vier An-
spruchsberechtigten anteilig auf die Versicherungstra-
ger der Anspruchsberechtigten aufgeteilt. Der Antrag
ist innerhalb eines Jahres nach Vorliegen der An-
spruchsvoraussetzungen zu stellen. Die Sétze 1 bis 3
gelten fiir die Versicherten der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung entsprechend.

(2) Die Pflegekassen zahlen den Forderbetrag aus,
wenn die Griindung einer ambulant betreuten Wohn-
gruppe nachgewiesen wird. Der Anspruch endet mit
Ablauf des Monats, in dem das Bundesversicherungs-
amt den Pflegekassen und dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. mitteilt, dass mit der For-
derung eine Gesamthohe von 30 Millionen Euro er-
reicht worden ist, spitestens aber am 31. Dezember
2015. Einzelheiten zu den Voraussetzungen und dem
Verfahren der Forderung regelt der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen im Einvernehmen mit dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V.
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erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie § 45f
deren Angehdrigen zum Ziel gesetzt haben.* Weiterentwicklung neuer Wohnformen
b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert: (1) Zur wissenschaftlich gestiitzten Weiterentwick-
lung und Forderung neuer Wohnformen werden zusétz-
aa) Dem Wortlaut werden die folgenden Sitze vor- lich 10 Millionen Euro zur Verfiigung gestellt. Dabei
angestellt: sind insbesondere solche Konzepte einzubeziehen, die
Je Versicherten werden 0,10 Euro je Kalender- es alternativ zu stationéi.ren"Einrichtungen ermoglichen,
. . aullerhalb der vollstationdren Betreuung bewohner-
jahr verwendet zur Férderung und zum Auf- BT .
: . orientiert individuelle Versorgung anzubieten.
und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisa-
tionen und -kontaktstellen, die sich die Unter- (2) Einrichtungen, die aus diesem Grund bereits eine
stiitzung von Pflegebediirftigen, von Personen Modellforderung, insbesondere nach § 8 Absatz 3,
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbe- erfahren haben, sind von der Férderung nach Absatz 1
darf sowie deren Angehdrigen zum Ziel gesetzt Satz 1 ausgenommen. Fiir die Forderung gilt § 8 Ab-
haben. Dabei werden die Vorgaben des § 45c satz 3 entsprechend.*
uwne(li1 (iels“dortlge Verfahren entsprechend ange- 20. § 46 wird wic folgt geéindert:
. . . . . a) In Absatz 3 Satz 1 werden nach der Angabe ,,§ 7a
bb) Im bisherigen Satz“l we.rden die Worter ,,im Abs. 4 Satz 5 die Worter ,,und um die Aufwendun-
Sinne von Absatz 1* gestrichen. gen fiir Zahlungen nach § 18 Absatz 3a“ eingefiigt.
cc) Im bisherigen Satz 2 werden die Worter ,,im b) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:
Sinne von Absatz 1“ und die Worter ,,nach
Satz 1% gestrichen. aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Pflegekas-
sen” die Worter ,,und deren Arbeitsgemein-
dd) Im bisherigen Satz 3 werden die Worter ,,im schaften” eingefiigt.
Sinne von Absatz 1 gestrichen. bb) In Satz 3 werden nach den Wortern ,,bundes-
19. Nach § 45d wird folgender Sechster Abschnitt einge- unmittelbaren Pflegekassen und ,,landesunmit-
fligt: telbaren Pflegekassen™ jeweils die Worter ,,und
deren Arbeitsgemeinschaften* eingefiigt.
,Sechster Abschnitt
Initiativprogramm zur Férderung neuer Wohnformen cc) In Satz 5 Wc?.rden nach dem Wort ,,Pﬂegeka}s—
sen” die Worter ,,und deren Arbeitsgemein-
§ 45¢ schaften” eingefiigt.
Anschubfinanzierung zur Griindung 21. Dem § 52 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:
von ambulant betreuten Wohngruppen ' )
. . ,Die Landesverbidnde haben insbesondere den Spitzen-
(1) Zur Forderung der Griindung von ambulant be- verband Bund der Pflegekassen bei der Erfiillung seiner
treuten Wohngruppen wird Pflegebediirftigen, die An- Aufgaben zu unterstiitzen.“
spruch auf Leistungen nach § 38a haben und die an der
gemeinsamen Griindung beteiligt sind, fiir die altersge- | 22- In § 53a Satz 1 Nummer 4 werden nach dem Wort
rechte oder barrierearme Umgestaltung der gemein- ~»Qualitdtspriifungen™ die Worter ,,und zur Qualitdts-
samen Wohnung zusitzlich zu dem Betrag nach § 40 sicherung der Qualitdtspriifungen® eingefiigt.
Absatz 4 einmalig ein Betrag von bis zu 2 500 Euro | 723 Nach § 53a wird folgender § 53b eingefiigt:

,»$ 53b
Beauftragung von anderen unabhingigen Gutachtern
durch die Pflegekassen im Verfahren zur
Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen er-
lasst bis zum 31. Mérz 2013 mit dem Ziel einer einheit-
lichen Rechtsanwendung Richtlinien zur Zusammen-
arbeit der Pflegekassen mit anderen unabhéngigen Gut-
achtern im Verfahren zur Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit. Die Richtlinien sind fiir die Pflegekassen
verbindlich.

(2) Die Richtlinien regeln insbesondere Folgendes:

1. die Anforderungen an die Qualifikation und die Un-
abhingigkeit der Gutachter,

2. das Verfahren, mit dem sichergestellt wird, dass die
von den Pflegekassen beauftragten unabhidngigen
Gutachter bei der Feststellung der Pflegebediirftig-
keit und bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe die-
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24.

25.

26.

27.

selben Malstdbe wie der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung anlegen,

3. die Sicherstellung der Dienstleistungsorientierung
im Begutachtungsverfahren und

4. die Einbeziehung der Gutachten der von den Pflege-
kassen beauftragten Gutachter in das Qualitétssiche-
rungsverfahren der Medizinischen Dienste.

(3) Die Richtlinien bediirfen der Zustimmung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.

§ 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.

b) Folgender Absatz 5 wird angefligt:

»(5) Bei landwirtschaftlichen Unternechmern so-
wie bei mitarbeitenden Familienangehorigen, die
Mitglied der landwirtschaftlichen Krankenkasse
sind, wird der Beitrag abweichend von den Absit-
zen 1 bis 3 in Form eines Zuschlags auf den Kran-
kenversicherungsbeitrag, der nach den Vorschriften
des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung
der Landwirte aus dem Arbeitseinkommen aus
Land- und Forstwirtschaft zu zahlen ist, erhoben.
Die Hohe des Zuschlags ergibt sich aus dem Ver-
hiltnis des Beitragssatzes nach Absatz 1 Satz 1 zu
dem allgemeinen Beitragssatz nach § 241 des Fiinf-
ten Buches. Sind die Voraussetzungen fiir einen Bei-
tragszuschlag fiir Kinderlose nach Absatz 3 erfiillt,
erhoht sich der Zuschlag nach Satz 2 um das Ver-
héltnis des Beitragszuschlags fiir Kinderlose nach
Absatz 3 Satz 1 zu dem Beitragssatz nach Absatz 1
Satz 1.

§ 57 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Fiir die Beitragsbemessung der in § 20 Absatz 1
Nummer 3 genannten Altenteiler gilt § 45 des Zweiten
Gesetzes iber die Krankenversicherung der Land-
wirte.*

§ 71 wird wie folgt geéndert:

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

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In den Sitzen 1, 2 und 3 wird jeweils das Wort
,funf durch das Wort ,,acht* ersetzt.

bb) Die Sétze 4 und 5 werden aufgehoben.
§ 72 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden im Satzteil nach dem Se-
mikolon die Worter ,,0rtlich 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 ,,so-
weit diese nicht von einer Verordnung iiber Min-
destentgeltsitze auf Grund des Gesetzes liber zwin-
gende Arbeitsbedingungen fiir grenziiberschreitend
entsandte und fiir regelmdBig im Inland beschéftigte
Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen (Arbeitneh-
mer-Entsendegesetz) erfasst sind* eingefiigt.

28.

29.

30.

31

32.

33.

§ 77 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Zur Sicherstellung der héuslichen Pflege und
Betreuung sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung
soll die Pflegekasse Vertrdge mit einzelnen geeigneten
Pflegekriften schlieBen, um dem Pflegebediirftigen zu
helfen, ein moglichst selbstindiges und selbstbestimm-
tes Leben zu fiihren oder dem besonderen Wunsch des
Pflegebediirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu entspre-
chen; Vertrige mit Verwandten oder Verschwégerten
des Pflegebediirftigen bis zum dritten Grad sowie mit
Personen, die mit dem Pflegebediirftigen in héuslicher
Gemeinschaft leben, sind unzuldssig. In dem Vertrag
sind Inhalt, Umfang, Qualitit, Qualitdtssicherung, Ver-
giitung sowie Priifung der Qualitit und Wirtschaftlich-
keit der vereinbarten Leistungen zu regeln; § 112 ist
entsprechend anzuwenden. Die Vergiitungen sind fiir
Leistungen der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung sowie fiir Betreuungsleistungen nach
§ 36 Absatz 1 zu vereinbaren. In dem Vertrag ist weiter
zu regeln, dass die Pflegekrédfte mit dem Pflegebediirf-
tigen, dem sie Leistungen der hduslichen Pflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Be-
schiftigungsverhiltnis eingehen diirfen. Soweit davon
abweichend Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiin-
digen. Die Sétze 4 und 5 gelten nicht, wenn

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

2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistun-
gen von der zustdndigen Pflegekasse aufgrund eines
von ihr mit der Pflegekraft abgeschlossenen Vertra-
ges vergiitet worden sind.

In den Pflegevertrdgen zwischen den Pflegebediirftigen
und den Pflegekriften sind mindestens Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen einschlieflich der dafiir mit
den Kostentrdgern vereinbarten Vergiitungen zu be-
schreiben. § 120 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.*

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

In § 81 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,einschlie3-
lich der See-Krankenkasse* gestrichen.

§ 82b wird wie folgt gedndert:
a) Der Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

,»(2) Stationdre Pflegeeinrichtungen konnen fiir
ehrenamtliche Unterstiitzung als ergénzendes Engage-
ment bei allgemeinen Pflegeleistungen Aufwands-
entschddigungen zahlen. Absatz 1 gilt entspre-
chend.”

In § 84 Absatz 2 Satz 4 werden nach dem Wort ,,ermog-
lichen,” die Worter ,,seine Personalaufwendungen zu
finanzieren und* eingefiigt.

Nach § 87 Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Entgelte fiir Verpflegung diirfen nur fiir Tage berech-
net werden, an denen Verpflegung in Anspruch genom-
men wurde.*
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34. In § 87a Absatz 1 Satz 7 werden die Worter ,,und Ver- (2) Die unabhingigen Gutachter diirfen das Ergebnis
pflegung® gestrichen. der Priifung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit so-

. . . . wie die Rehabilitationsempfehlung gemél § 18 an die

35. § 87b wird wie folgt gedndert: sie beauftragende Pflegekasse iibermitteln, soweit dies

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert: zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der Pflege-

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Vollstationdre™ durch kasseherfgrcll)er{;ch.lst; '§h3 5 des llilrster(lj BucdhesEgllt Enf['
das Wort _ Stationire” ersetzt sprechend. Dabei ist sicherzustellen, dass das Ergebnis
” ) der Priifung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit so-
bb) In Satz 2 Nummer 2 werden die Worter ,,so- wie die Rehabilitationsempfehlung nur den Personen
zialversicherungspflichtig beschiftigtes* gestri- zugénglich gemacht werden, die sie zur Erfiillung ihrer
chen und werden nach dem Wort ,,Betreuungs- Aufgaben bendtigen.
personql“ cm Komme} sowie die .Wért.er »II (3) Die personenbezogenen Daten sind nach fiinf
vollstationdren Pflegeeinrichtungen in sozialver- Jahren zu 1schen. § 107 Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
sicherungspflichtiger Beschiftigung® eingefiigt. chend.“

b) In Absatz 2 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende | 39. Dem § 105 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:
die Wor‘fer_ »3 8 _28 Absatz 2 ist entsprechend anzu- ,»§ 302 Absatz 2 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches gilt
wenden® eingefligt. entsprechend.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert: 40. § 109 Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,,bis zum 31. Au- a) In Nummer 3 werden nach dem Wort ,,Geschlecht

gust 2008 gestrichen, wird das Wort ,,vollsta- ein Komma und das Wort ,,Geburtsjahr* sowie nach
tiondren* durch das Wort ,,stationdren® und das dem Wort ,,Umschulung® ein Komma und die Wor-
Wort ,,vollstationdrer durch das Wort ,,statio- ter ,,zusdtzlich bei Auszubildenden und Umschiilern
nérer ersetzt. Art der Ausbildung und Ausbildungsjahr einge-
bb) In Satz 2 wird das Wort ,,Pflegeheime* durch gt
die Worter ,stationdren Pflegeeinrichtungen® b) In Nummer 5 werden nach dem Wort ,,Pflegebe-
ersetzt. diirftige* die Worter ,,und Personen mit erheblich
36. § 85 wird wie fol ind eingeschriankter Alltagskompetenz® eingefligt.
- § 89 wird wie folgt gedndert: 41, § 113 wird wie folgt gefindert:

a) In Abfatg 1 S‘f‘}tz 3 werden nach dem Wort ,.ermégli- a) In Absatz 1 Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende
chen,” die Wortfr »seine Personalaufwendungen zu die Worter ,,und gelten vom ersten Tag des auf die
finanzieren und* eingefigt. Veréffentlichung folgenden Monats* eingefiigt.

b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst: b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,bis zum
,.Die Vergiitungen sind mit Wirkung ab dem 1. Ja- 3L ﬁ\/larz 2009 duﬁdl die Worter ,,mnerh_albhv_(f)n
nuar 2013 nach Zeitaufwand und unabhingig vom sechs Monaten, nachdem eine Vertragsp‘z‘irtel schrift-
Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des jewei- lich zu Verhandlungen aufgefordert hat,” ersetzt.
ligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder | 42. § 114 wird wie folgt geéndert:

37.

38.

in Ausnahmefillen auch nach Einzelleistungen je
nach Art und Umfang der Pflegeleistung zu bemes-
sen; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche
Versorgung, Behordengidnge oder Fahrkosten kon-
nen auch mit Pauschalen vergiitet werden.*

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

Nach § 97¢ wird folgender § 97d eingefligt:

»§ 97d
Begutachtung durch unabhédngige Gutachter

(1) Von den Pflegekassen gemif3 § 18 Absatz 1 Satz 1
beauftragte unabhingige Gutachter sind berechtigt, per-
sonenbezogene Daten des Antragstellers zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen, soweit dies fiir die Zwecke
der Begutachtung gemél3 § 18 erforderlich ist. Die Da-
ten sind vertraulich zu behandeln. Durch technische
und organisatorische Mafinahmen ist sicherzustellen,
dass die Daten nur den Personen zugénglich sind, die
sie zur Erflillung des dem Gutachter von den Pflegekas-
sen nach § 18 Absatz 1 Satz | erteilten Auftrags bendti-
gen.

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefligt:

,» Vollstationdre Pflegeeinrichtungen sind ab dem
1. Januar 2013 verpflichtet, die Landesverbinde der
Pflegekassen unmittelbar nach einer Regelpriifung
dariiber zu informieren, wie die drztliche, fachérzt-
liche und zahnérztliche Versorgung sowie die Arz-
neimittelversorgung in den Einrichtungen geregelt
sind. Sie sollen insbesondere hinweisen auf

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

2. den Abschluss von Vereinbarungen mit Apothe-
ken.

Anderungen hinsichtlich der #rztlichen, fachérzt-
lichen und zahnirztlichen Versorgung sowie der
Arzneimittelversorgung sind den Landesverbidnden
der Pflegekassen innerhalb von vier Wochen zu
melden.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,,(3) Die Landesverbédnde der Pflegekassen haben
im Rahmen der Zusammenarbeit mit den nach
heimrechtlichen Vorschriften zustindigen Auf-
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43.

sichtsbehdrden (§ 117) vor einer Regelpriifung ins-
besondere zu erfragen, ob Qualititsanforderungen
nach diesem Buch und den auf seiner Grundlage ab-
geschlossenen vertraglichen Vereinbarungen in ei-
ner Priifung der nach heimrechtlichen Vorschriften
zustandigen Aufsichtsbehorde oder in einem nach
Landesrecht durchgefiihrten Priifverfahren beriick-
sichtigt worden sind. Um Doppelpriifungen zu ver-
meiden, haben die Landesverbdnde der Pflegekas-
sen den Priifumfang der Regelpriifung in angemes-
sener Weise zu verringern, wenn

1. die Priifungen nicht ldnger als neun Monate zu-
rickliegen,

2. die Priifergebnisse nach pflegefachlichen Krite-
rien den Ergebnissen einer Regelpriifung gleich-
wertig sind und

3. die Veroffentlichung der von den Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistungen und deren Quali-
tit, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und
Lebensqualitit, gemél § 115 Absatz la gewihr-
leistet ist.

Die Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass von ei-
ner Verringerung der Priifpflicht abgesehen wird.*

¢) Dem Absatz 5 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,,Kosten im Sinne der Sitze 2 und 3 sind nur zusétz-
liche, tatsdchlich bei der Wiederholungspriifung an-
gefallene Aufwendungen, nicht aber Verwaltungs-
oder Vorhaltekosten, die auch ohne Wiederholungs-
priifung angefallen wiren. Pauschalen oder Durch-
schnittswerte konnen nicht angesetzt werden.*

§ 114a wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 Satz 2 werden die folgenden Sétze
eingefiigt:

,»Wenn organisatorische Griinde es erfordern, soll
die Qualitdtspriifung in ambulanten Pflegeeinrich-
tungen kurzfristig angekiindigt werden. Diese
Griinde sind den Landesverbanden der Pflegekasse
mit dem Priifbericht schriftlich mitzuteilen.

b) Absatz 2 Satz 5 wird gestrichen.
¢) Absatz 3 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Einsichtnahmen in Pflegedokumentationen, In-
augenscheinnahmen von Pflegebediirftigen, Befra-
gungen von Personen nach Satz 2 sowie die damit
jeweils zusammenhdngende Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung personenbezogener Daten von
Pflegebediirftigen zum Zwecke der Erstellung eines
Priifberichts bediirfen der Einwilligung der betrof-
fenen Pflegebediirftigen.*

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

»(3a) Die Einwilligung nach Absatz 2 oder 3
muss in einer Urkunde oder auf andere zur dauer-
haften Wiedergabe in Schriftzeichen geeignete
Weise abgegeben werden, die Person des Erklédren-
den benennen und den Abschluss der Erkldrung
durch Nachbildung der Namensunterschrift oder an-
ders erkennbar machen (Textform). Ist der Pflegebe-

bediirftige einwilligungsunfahig, ist die Einwilli-
gung eines hierzu Berechtigten einzuholen.*

44. Nach § 115 Absatz la wird folgender Absatz 1b einge-

45.

46.

fugt:

»(1b) Die Landesverbdnde der Pflegekassen stellen
sicher, dass ab dem 1. Januar 2013 die Informationen
gemdll § 114 Absatz 1 iiber die Regelungen zur drzt-
lichen, fachérztlichen und zahnirztlichen Versorgung
sowie zur Arzneimittelversorgung in vollstationdren
Einrichtungen fiir die Pflegebediirftigen und ihre Ange-
horigen versténdlich, ibersichtlich und vergleichbar so-
wohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form
kostenfrei zur Verfiigung gestellt werden. Die Pflege-
einrichtungen sind verpflichtet, die Informationen nach
Satz 1 an gut sichtbarer Stelle in der Pflegeeinrichtung
auszuhdngen.*

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

aa) In Satz 1 Nummer 1 wird vor dem Wort ,,ge-
genseitige™ das Wort ,,regelmifige” eingefiigt
und wird in Nummer 2 das Wort ,,oder” durch
das Wort ,,und* ersetzt.

bb) In Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende die
Worter ,,und sich an entsprechenden Verein-
barungen zu beteiligen® eingefiigt.

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

,Die Landesverbinde der Pflegekassen sowie der
Medizinische Dienst und der Priifdienst des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V. kdnnen
mit den nach heimrechtlichen Vorschriften zustén-
digen Aufsichtsbehdrden ein Modellvorhaben ver-
einbaren, das darauf zielt, eine abgestimmte Vorge-
hensweise bei der Priifung der Qualitdt von Pflege-
einrichtungen nach diesem Buch und nach heim-
rechtlichen Vorschriften zu erarbeiten. Von den
Richtlinien nach § 114a Absatz 7 und den nach
§ 115 Absatz la Satz 6 bundesweit getroffenen Ver-
einbarungen kann dabei fiir die Zwecke und die
Dauer des Modellvorhabens abgewichen werden.*

Nach § 117 wird folgender § 118 eingefiigt:

S 118
Beteiligung von Interessenvertretungen,
Verordnungserméchtigung

(1) Bei Erarbeitung oder Anderung

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

2. der Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner
nach § 113 Absatz 1, § 113a Absatz 1 und § 115 Ab-
satz la

wirken die auf Bundesebene malBgeblichen Organisa-
tionen fiir die Wahrnehmung der Interessen der Selbst-
hilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen nach
Maligabe der Verordnung nach Absatz 2 beratend mit.
Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht zur
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47.

48.

Anwesenheit bei Beschlussfassungen. Wird den schrift-
lichen Anliegen dieser Organisationen nicht gefolgt,
sind ihnen auf Verlangen die Griinde dafiir schriftlich
mitzuteilen.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird er-
maichtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Einzelheiten festzulegen fiir

1. die Voraussetzungen der Anerkennung der fiir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen maf3-
geblichen Organisationen auf Bundesebene, insbe-
sondere zu den Erfordernissen an die Organisations-
form und die Offenlegung der Finanzierung, sowie

2. das Verfahren der Beteiligung.*
§ 120 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 2 und 3 wird durch folgenden Satz er-
setzt:

,,Der Pflegevertrag kann von dem Pflegebediirftigen
jederzeit ohne Einhaltung einer Frist gekiindigt wer-
den.”

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) In dem Pflegevertrag sind mindestens Art,
Inhalt und Umfang der Leistungen einschlieflich
der dafiir mit den Kostentrdgern nach § 89 verein-
barten Zeitvergiitungen und der vom Zeitaufwand
unabhdngigen vereinbarten Vergiitungen fiir jede
Leistung oder jede Komplexleistung gesondert zu
beschreiben. Der Pflegedienst hat den Pflegebediirf-
tigen vor Vertragsschluss und bei jeder wesentlichen
Verdnderung dariiber zu unterrichten, wie sich die
vom Zeitaufwand unabhéngige Vergiitung im Ver-
gleich zu einer rein zeitbezogenen Vergiitung dar-
stellt. Diese Gegeniiberstellung hat in der Regel
schriftlich zu erfolgen. Auf dieser Grundlage ent-
scheidet der Pflegebediirftige iiber die Vergiitungs-
form. In dem Pflegevertrag ist die Entscheidung zu
dokumentieren.*

Die folgenden §§ 123 bis 125 werden angefiigt:

»$ 123
Ubergangsregelung:
Verbesserte Pflegeleistungen fiir Personen mit erheblich
eingeschriankter Alltagskompetenz

(1) Versicherte, die wegen erheblich eingeschrinkter
Alltagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a erfiil-
len, haben neben den Leistungen nach § 45b bis zum
Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsgewih-
rung auf Grund eines neuen Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs und eines entsprechenden Begutachtungsverfah-
rens regelt, Anspriiche auf Pflegeleistungen nach MaB3-
gabe der folgenden Absitze.

(2) Versicherte ohne Pflegestufe haben je Kalender-
monat Anspruch auf

1. Pflegegeld nach § 37 in Hohe 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 §§ 39 und 40.

(3) Fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I erhdhen
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) Fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il erhhen
sich das Pflegegeld nach § 37 um 85 Euro auf 525 Euro
und die Pflegesachleistungen nach § 36 um 150 Euro
auf bis zu 1 250 Euro.

§ 124
Ubergangsregelung: Hiiusliche Betreuung

(1) Pflegebediirftige der Pflegestufen I bis III sowie
Versicherte, die wegen erheblich eingeschrinkter All-
tagskompetenz die Voraussetzungen des § 45a erfiillen,
haben bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die
Leistungsgewidhrung aufgrund eines neuen Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begut-
achtungsverfahrens regelt, nach den §§36 und 123
einen Anspruch auf hédusliche Betreuung.

(2) Leistungen der héuslichen Betreuung werden ne-
ben Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung
als pflegerische Betreuungsmalnahmen erbracht. Sie
umfassen Unterstiitzung und sonstige Hilfen im hausli-
chen Umfeld des Pflegebediirftigen oder seiner Familie
und schlielen insbesondere das Folgende mit ein:

1. Unterstiitzung von Aktivititen im héuslichen Um-
feld, die dem Zweck der Kommunikation und der
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte dienen,

2. Unterstlitzung bei der Gestaltung des hiuslichen
Alltags, insbesondere Hilfen zur Entwicklung und
Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur, zur Durch-
fihrung bediirfnisgerechter Beschiftigungen und
zur Einhaltung eines bediirfnisgerechten Tag-/
Nacht-Rhythmus.

(3) Der Anspruch auf héusliche Betreuung setzt vor-
aus, 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 hauslichen Betreuung durch Betreuungsdienste

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann
in den Jahren 2013 und 2014 aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung mit bis zu 5 Mil-
lionen Euro Modellvorhaben zur Erprobung von Leis-
tungen der héduslichen Betreuung nach § 124 durch Be-
treuungsdienste vereinbaren. Dienste konnen als Be-
treuungsdienste  Vereinbarungspartner werden, die
insbesondere fiir demenziell erkrankte Pflegebediirftige
dauerhaft hédusliche Betreuung und hauswirtschaftliche
Versorgung erbringen.

(2) Die Modellvorhaben sind darauf auszurichten,
die Wirkungen des Einsatzes von Betreuungsdiensten
auf die pflegerische Versorgung umfassend beziiglich
Qualitét, Wirtschaftlichkeit, Inhalt der erbrachten Leis-
tungen und Akzeptanz bei den Pflegebediirftigen zu un-
tersuchen, und sind auf langstens drei Jahre zu befris-
ten. Fir die Modellvorhaben sind eine wissenschaft-
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liche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit
im Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene
Daten benétigt werden, kdnnen diese mit Einwilligung
des Pflegebediirftigen erhoben, verarbeitet und genutzt
werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
stimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfithrung der
Modellvorhaben. Die Modellvorhaben sind mit dem
Bundesministerium fiir Gesundheit abzustimmen.

(3) Auf die am Modell teilnehmenden Dienste sind
die Vorschriften dieses Buches fiir Pflegedienste ent-
sprechend anzuwenden. An Stelle der verantwortlichen
Pflegefachkraft kdnnen sie eine entsprechend qualifi-
zierte, fachlich geeignete und zuverldssige Kraft mit
praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von
zwei Jahren innerhalb der letzten acht Jahre als verant-
wortliche Kraft einsetzen; § 71 Absatz 3 Satz 4 ist ent-
sprechend anzuwenden. Die Zulassung der teilnehmen-
den Betreuungsdienste zur Versorgung bleibt bis zu zwei
Jahre nach dem Ende des Modellprogramms giiltig.

Artikel 2

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

In § 28a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Dritten Buches
Sozialgesetzbuch — Arbeitsforderung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 24. Mirz 1997, BGBL. I S. 594, 595), das zuletzt
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 22. Dezember 2011
(BGBL. T S.3057) geéndert worden ist, werden vor dem
Komma am Ende ein Semikolon und die Worter ,,bei Pflege
mehrerer Angehdriger sind die Zeiten der Pflege zusam-
menzurechnen® eingefiigt.

Artikel 3

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. De-
zember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Ar-
tikel 3 des Gesetzes vom 22. Dezember 2011 (BGBI. I
S. 3057) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In § 23 Absatz 5 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende
die Worter ,, ; die Krankenkasse beriicksichtigt bei ihrer
Entscheidung die besonderen Belange pflegender Ange-
horiger eingefiigt.

2. In § 40 Absatz 3 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende
die Worter ,, ; die Krankenkasse beriicksichtigt bei ihrer
Entscheidung die besonderen Belange pflegender Ange-
horiger eingefiigt.

3. § 87 wird wie folgt gedndert:

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

»Im einheitlichen Bewertungsmafstab flir zahnérzt-
liche Leistungen ist eine zusdtzliche Leistung vorzu-
sehen fiir das erforderliche Aufsuchen von Versicher-
ten, die einer Pflegestufe nach § 15 des Elften Buches
zugeordnet sind, Eingliederungshilfe nach § 53 des
Zwolften Buches erhalten oder dauerhaft erheblich in
ihrer Alltagskompetenz nach § 45a des Elften Buches
eingeschrankt sind und die die Zahnarztpraxis auf
Grund ihrer Pflegebediirftigkeit, Behinderung oder

Einschriankung nicht oder nur mit hohem Aufwand
aufsuchen konnen.*

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

»(2j) Fiir Leistungen, die im Rahmen eines Ver-
trages nach § 119b Absatz 1 erbracht werden, ist im
einheitlichen Bewertungsmafistab fiir zahnirztliche
Leistungen eine zusitzliche, in der Bewertung iiber
Absatz 2i Satz 1 hinausgehende Leistung vorzuse-
hen. Voraussetzung fiir die Abrechnung dieser zu-
sdtzlichen Leistung ist die Einhaltung der in der Ver-
einbarung nach § 119b Absatz 2 festgelegten Anfor-
derungen. Die Leistung nach Absatz 2i Satz 1 ist in
diesen Fillen nicht berechnungsfahig. § 71 Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend.*

4. In § 87a Absatz 2 Satz 3 werden vor dem Punkt am Ende
die Worter ,,; nach Abschluss der Vereinbarung nach
§ 119b Absatz 2 kdnnen Zuschlige befristet fiir den Zeit-
raum bis zum 31. Dezember 2015 auch vereinbart wer-
den zur Forderung

1. der kooperativen und koordinierten drztlichen und
pflegerischen Versorgung von pflegebediirftigen Ver-
sicherten in stationédren Pflegeeinrichtungen oder

2. von Kooperationsvertrigen gemifl § 119b Absatz 1
Satz 1

eingefligt.
5. § 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 angefiigt:

»4. Niheres zur Verordnung hiuslicher Kranken-
pflege zur Dekolonisation von Tragern mit dem
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus
(MRSA).“

6. § 119b wird wie folgt gedndert:

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

b) Die folgende Absitze 2 und 3 werden angefiigt:

»(2) Die Vertragsparteien der Vertrdge nach § 82
Absatz 1 und § 87 Absatz 1 vereinbaren bis spites-
tens 30. September 2013 im Benehmen mit den Ver-
einigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene sowie den Verbdnden der Pflegeberufe
auf Bundesebene insbesondere zur Verbesserung der
Qualitdt der Versorgung Anforderungen an eine ko-
operative und koordinierte drztliche und pflegerische
Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten in
stationdren Pflegeeinrichtungen.

(3) Das Institut nach § 87 Absatz 3b Satz 1 eva-
luiert im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
flir Gesundheit die mit den Maflnahmen nach § 87a
Absatz 2 Satz 3 zweiter Halbsatz verbundenen Aus-
wirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich
der vertragsérztlichen Versorgung einschlielich der
finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen
und berichtet der Bundesregierung bis zum 31. Au-
gust 2015 iiber die Ergebnisse. § 87 Absatz 3f gilt
entsprechend.*
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Artikel 4
Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Ren-
tenversicherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom
19. Februar 2002 (BGBL. I S. 754, 1404, 3384), das zuletzt
durch Artikel 4 des Gesetzes vom 22. Dezember 2011
(BGBI. I S. 3057) geédndert worden ist, wird wie folgt geédn-
dert:

1. § 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 Nummer la werden vor dem Komma am
Ende ein Semikolon und die Waorter ,.dies gilt auch,
wenn die Mindeststundenzahl nur durch die Pflege
mehrerer Pflegebediirftigen erreicht wird eingefiigt.

b) In Satz 2 werden vor dem Wort ,,Pflegebediirftigen*
die Worter ,,oder den“ und nach den Wortern ,,dem
Umfang der das Wort ,,jeweiligen* eingefiigt sowie
werden die Worter ,,des § 37 des Elften Buches*
durch die Worter ,,der §§ 37 und 123 des Elften
Buches* ersetzt.

2. § 166 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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* eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Pflegetdtigkeiten im Sinne des Absatzes 3 blei-
ben bei der Berechnung nach Satz 2 unberiick-
sichtigt.*

b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

,»(3) Besteht Versicherungspflicht als Pflegeperson
nur, weil mehrere Pflegebediirftige gepflegt werden,
sind beitragspflichtige Einnahmen 26,6667 vom
Hundert der BezugsgroBe. Die Aufteilung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen berechnet sich nach dem
Umfang der jeweiligen Pflegetétigkeit im Verhiltnis
zum Umfang der Pflegetitigkeit der Pflegeperson
insgesamt.*

Artikel 5
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am
Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer | Buchstabe h, Nummer 9 Buch-
stabe ¢, die Nummern 24, 25, 35 Buchstabe a Doppelbuch-
stabe aa und Nummer 48 tritt am 1. Januar 2013 in Kraft.
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Begrundung

A. Allgemeiner Teil

1. Ziele und Handlungsbedarf

Die Altersstruktur der Gesellschaft wird sich in den néchs-
ten Jahrzehnten grundlegend verdndern. Es wird immer
mehr dltere und hochbetagte Menschen geben. Pflegebe-
diirftigkeit ist typischerweise ein Alters- und insbesondere
ein Hochaltersrisiko. Heute sind bereits circa 2,4 Millionen
Menschen pflegebediirftig. In wenigen Jahrzehnten wird die
Zahl auf iiber vier Millionen Menschen steigen. Gleichzei-
tig sinkt die Bevolkerungszahl insgesamt, so dass der pro-
zentuale Anteil der pflegebediirftigen Menschen noch
schneller ansteigen wird. Dieser Wandel stellt grole Her-
ausforderungen an die Weiterentwicklung der pflegerischen
Versorgung und Betreuung sowie ihre Finanzierung.

Ein hoher Anteil der pflegebediirftigen Menschen ist zu-
gleich an Demenz erkrankt. Derzeitigen Erhebungen zu-
folge sind von den 2,4 Millionen Pflegebediirftigen etwa
0,9 Millionen demenziell erkrankt. Sie bendtigen neben
grundpflegerischen Angeboten vor allem Betreuungsleis-
tungen. Auch ihre Zahl wird deutlich ansteigen. Als die
Pflegeversicherung 1995 eingefiihrt wurde, wurden keine
eigenstindigen, auf die Situation Demenzkranker zuge-
schnittenen Leistungsangebote eingefiihrt, da die Erkran-
kung damals noch nicht so héufig auftrat. Die Gesamtzahl
der an Demenz erkrankten Menschen wird derzeit auf min-
destens 1,2 Millionen geschétzt.

Der demografische Wandel wird auch dazu fiihren, dass die
Zahl der erwerbsfahigen Menschen und damit das Potenzial
der fiir die Versorgung notwendigen Pflegekrifte sinkt. Es
ist deshalb erforderlich, einen Beitrag zur Steigerung der
Attraktivitdt der pflegerischen Berufe zu leisten. Ein Grof3-
teil der in diesem Gesetz vorgesehenen Mallnahmen dient
auch dieser Zielsetzung.

Die Pflegeversicherung ist ein Teilleistungssystem, das
Pflegebediirftigen und ihren Angehdérigen hilft und sie un-
terstiitzt, die schwierige und verantwortungsvolle Aufgabe
der pflegerischen Versorgung zu bewiltigen. Der Erhalt der
Pflegebereitschaft von Angehdrigen und von Personen, die
dem Pflegebediirftigen nahestehen, sowie die Entlastung
dieser Menschen sind eine zentrale Aufgabe der Pflegever-
sicherung.

Die zukiinftigen Herausforderungen der Pflegeversicherung
bediirfen einer soliden Finanzierung. Die umlagefinanzierte
Sozialversicherung ist auf ein ausgewogenes Verhéltnis der
Generationen angewiesen. Bedingt durch die sinkende Kin-
derzahl steigt die von den folgenden Generationen zu iiber-
nehmende Finanzierungslast.

Zudem muss neu definiert werden, wer als pflegebediirftig
anzusehen ist, und geklart werden, welchen Hilfebedarf ins-
besondere Demenzkranke haben. Damit verbunden ist ein
Orientierungswechsel, was unter Pflege zu verstehen ist,
wie die Pflege in die Gesellschaft eingebunden ist und wie
vor allem der besondere, in der Regel betreuerisch und we-
niger grundpflegerisch ausgerichtete Bedarf von Demenz-
kranken zu beriicksichtigen ist. Mit diesem Gesetz wird die-

ser Orientierungswechsel eingeleitet; die Umsetzung wird
einen langeren Zeitraum in Anspruch nehmen.

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

AuBlerdem sind weitere umfassende Leistungsverbesserun-
gen vorgesehen, von der Moglichkeit der voriibergehenden
Inanspruchnahme von héuslichen Betreuungsleistungen, der
Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme, der Betreu-
ung in ambulant betreuten Wohngruppen iiber bessere Bera-
tung bis hin zur Entlastung von Angehdorigen.

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

II. Wesentlicher Inhalt und Mafinahmen des Gesetzes

Schwerpunkte des Gesetzes betreffen vor allem folgende
Bereiche:

1. Leistungsverbesserung flir demenziell erkrankte Men-
schen

Uber die Notwendigkeit, den Begriff der Pflegebediirftig-
keit neu zu definieren, besteht ein breiter Konsens. Die heu-
tige, stark verrichtungsbezogene Beurteilung, welcher Pfle-
gestufe ein Hilfebediirftiger zuzuordnen ist, wird der kon-
kreten Lebenssituation vieler Pflegebediirftiger nicht aus-
reichend gerecht. Deshalb ist eine neue Definition der
Pflegebediirftigkeit notwendig, die insbesondere die Situa-
tion von Menschen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz,
wie zum Beispiel bei Demenz, besser erfasst.

Der Beirat zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs hat dazu bereits wesentliche Vorarbeiten geleistet. Al-
lerdings ist fiir die Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs, auch aufgrund einer Vielzahl von technischen
Fragen, ein langerer Umsetzungsprozess erforderlich.

Offene Fragen, die mit der Einfiihrung eines neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutach-
tungsverfahrens zusammenhdngen, sind schnellstméglich
zu klédren und es ist ein Zeitplan fiir erforderliche Umset-
zungsschritte zu erstellen. Die Arbeiten zu einem neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriff sollen zligig abgeschlossen wer-
den. Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird durch
einen Expertenbeirat die Einfiihrung eines neuen Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffs fachlich fundiert vorbereiten lassen. Da-
bei soll der Grad der Selbstindigkeit bei der Durchfiihrung
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von Aktivitdten oder der Gestaltung verschiedener Lebens-
bereiche eine zentrale Bedeutung erhalten.

Um fiir Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorun-
gen, geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankun-
gen, die zu Hause betreut werden, bis zur Leistungsge-
wihrung aufgrund eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
bereits zeitnah Verbesserungen herbeizufithren, erhalten
Pflegebediirftige mit erheblich eingeschrankter Alltagskom-
petenz in den Pflegestufen I und II voriibergehend jeweils
einen pauschal erhdhten Leistungsbetrag. Versicherte der so
genannten Pflegestufe 0 konnen voriibergehend zusitzlich
zu den niedrigschwelligen Angeboten nach § 45b Pflege-
geld oder Pflegesachleistungen erhalten.

Dariiber hinaus wird die Versorgung der Versicherten mit
erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz in Einrichtun-
gen der Tages- und Nachtpflege durch die Moglichkeit ver-
bessert, auch in diesen Einrichtungen zu Lasten der Pflege-
versicherung zusétzliche Betreuungskréfte einzusetzen. Die
Ausweitung zusétzlicher Betreuung auf den teilstationdren
Bereich ist ein weiterer Beitrag zur Entlastung von pflegen-
den Personen und zugleich mit einer Starkung der ambulan-
ten Versorgung verbunden.

2. Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme

Pflegebediirftige und ihre Angehérigen kénnen sich kiinftig
flexibler gemeinsam mit den Pflegediensten auf die Leistun-
gen verstindigen, die sie wirklich bendtigen. Sie erhalten
deshalb Wahlmoglichkeiten bei der Gestaltung und Zusam-
menstellung des von ihnen gewiinschten Leistungsangebots.
Sie konnen neben den heutigen, verrichtungsbezogenen
Leistungskomplexen auch bestimmte Zeitvolumen fiir die
Pflege wihlen. Sie konnen dann zusammen mit den Pflege-
diensten entscheiden, welche Leistungen in diesem Zeitkon-
tingent erbracht werden sollen.

Bis zur Leistungsgewéhrung aufgrund eines neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs konnen neben Grundpflege und haus-
wirtschaftlicher Versorgung auch hdusliche Betreuungsleis-
tungen abgerufen werden. Dies ermdglicht insbesondere de-
menziell erkrankten Pflegebediirftigen, vorilibergehend im
Rahmen des ambulanten Pflegesachleistungsanspruchs auch
hdusliche Betreuungsleistungen in Anspruch zu nehmen.
Der Pflegebediirftige entscheidet, in welchem Umfang er
Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung oder héus-
liche Betreuung in Anspruch nimmt und welche Hilfen er
konkret abruft, solange im Einzelfall Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung sichergestellt bleiben.

Im Rahmen einer modellhaften Erprobung und wissen-
schaftlichen Evaluation sollen weitere qualifizierte Leis-
tungserbringer zugelassen werden. Diese ambulanten Be-
treuungsdienste sollen qualititsgesicherte hiusliche Betreu-
ungsleistungen, insbesondere fiir an Demenz erkrankte
Menschen, und hauswirtschaftliche Versorgung anbieten.
Die Ergebnisse des Modellvorhabens sollen helfen, die Ent-
scheidung des Gesetzgebers iiber eine regelhafte Zulassung
von ambulanten Betreuungsdiensten fiir einen Zeitpunkt
nach Einfiihrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
vorzubereiten.

3. Stirkung des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Pflege*

Der Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege wird trotz der
MafBnahmen, die das am 1. Juli 2008 in Kraft getretene

Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vorsieht, nicht ausreichend
beachtet. Um den Anspruch besser wahrnehmen zu konnen,
sollen die Rechte der Pflegebediirftigen und ihrer Angehori-
gen auf eine gezielte Beratung und Information durch die
Pflegekassen und auf eine nachvollziehbare und transpa-
rente Prifung eines mdglichen Anspruchs auf Leistungen
zur Rehabilitation gestédrkt werden.

Die Pflegekassen werden verpflichtet, Antragstellenden ne-
ben dem Leistungsbescheid eine im Rahmen der Begutach-
tung zu erstellende gesonderte Rehabilitationsempfehlung
zu ibermitteln. Diese erhalten damit konkrete und fiir sie
nachvollzichbare Aussagen iiber fiir sie notwendige und
empfehlenswerte Mafinahmen der medizinischen Rehabilita-
tion, aber auch iiber die Griinde, die gegebenenfalls einer
Rehabilitationsempfehlung entgegenstehen. Damit wird
Transparenz geschaffen. Es werden Pflegebediirftige bezie-
hungsweise es werden ihre Angehdrigen in die Lage ver-
setzt, bestehende Anspriiche besser geltend zu machen.

Nicht nur fiir die Pflegebediirftigen selbst, sondern auch fiir
die pflegenden Angehorigen ist Vorsorge und Rehabilitation
wichtig. Im Rahmen bestehender Regelungen wird deshalb
der Anspruch pflegender Angehériger auf Vorsorge- und
Rehabilitationsmafnahmen unterstrichen.

Dass pflegende Angehorige Vorsorge- oder Rehabilitations-
maBnahmen zum Beispiel in Einrichtungen in Anspruch
nehmen konnen, die zugleich Pflege und Betreuung des zu
pflegenden Angehdrigen gewdhrleisten, ist eine wichtige
MaBnahme, um es pflegenden Angehdrigen zu erleichtern,
RehabilitationsmaBnahmen tatsiachlich in Anspruch zu neh-
men. Angehdrige sind oft erst dann innerlich bereit, notwen-
dige medizinische Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
fiir sich selbst in Anspruch zu nehmen, wenn sichergestellt
ist, dass der Pflegebediirftige in dieser Zeit in rdumlicher
Néhe versorgt ist und gegebenenfalls zusitzlich rehabilita-
tive Angebote erhalt.

4. Gleichzeitige Gewdhrung von Pflegegeld und Kurzzeit-
beziehungsweise Verhinderungspflege

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

5. Verbesserung der rentenrechtlichen Berticksichtigung
bei Pflege von gleichzeitig mehreren Pflegebediirftigen

Rentenversicherungsbeitrage fiir Pflegepersonen werden
dann entrichtet, wenn fiir den jeweiligen Pflegebediirftigen
mindestens 14 Stunden Pflege wochentlich geleistet wer-
den. Eine Addition von rentenrechtlich wirksamen Zeiten
bei Pflege von gleichzeitig zwei oder mehreren Pflegebe-
diirftigen ist bisher nicht vorgesehen. Wer zwei (oder meh-
rere) Pflegebediirftige gleichzeitig jeweils unter 14 Stunden
pro Woche pflegt, erhélt fiir die Pflege bisher keine Verbes-
serung seiner Alterssicherung, auch wenn er insgesamt
mehr als 14 Stunden wdchentlich pflegt. Um die Pflege von
zwei (oder mehreren) Pflegebediirftigen und die daraus re-
sultierende Belastung der Pflegeperson ausreichend zu wiir-
digen, werden zukiinftig bei der Pflege von zwei oder meh-
reren Pflegebediirftigen gleichzeitig rentenrechtlich wirk-
same Pflegezeiten addiert, wenn bei den Pflegebediirftigen
mindestens die Pflegestufe I anerkannt ist.
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6. Stirkung neuer Wohn- und Betreuungsformen

Neue Wohn- und Betreuungsformen zwischen der ambulan-
ten und der stationdren Versorgung entsprechen nicht nur
den Bediirfnissen vieler Pflegebediirftiger. Sie tragen auch
dazu bei, stationdre Pflege zu vermeiden. Dass die Organi-
sation von pflegerischer Versorgung in Wohngruppen er-
leichtert wird, stiarkt den Vorrang der ambulanten vor der
stationdren Versorgung. Die neuen Wohn- und Betreuungs-
formen werden deshalb insbesondere durch folgende Mal3-
nahmen gefordert:

a) Zahlung einer zusitzlichen, zweckgebundenen Pau-
schale bei Beschiftigung einer Pflegekraft, die fiir die
Organisation und Sicherstellung der Pflege in der Wohn-
gruppe sorgt. Auf diese Weise soll den besonderen Auf-
wendungen Rechnung getragen werden, die in dieser
Wohnform entstehen.

b) Auflegung eines zeitlich befristeten Initiativprogramms
zur Griindung ambulant betreuter Wohngruppen, das aus
Mitteln finanziert wird, die nicht zum Aufbau von Pfle-
gestiitzpunkten abgerufen worden sind. In diesem Rah-
men erhalten ambulant betreute Wohngruppen bei Griin-
dung eine finanzielle Sofortunterstiitzung fiir erforder-
liche altersgerechte oder barrierearme Umbaumafnah-
men. AuBlerdem werden zur Weiterentwicklung neuer
Wohnformen Konzepte gefordert, die eine bewohner-
orientierte, individuelle Versorgung Pflegebediirftiger
auBerhalb einer vollstationdren Versorgung ermoglichen.

Ziel ist es, den Wiinschen der Pflegebediirftigen entspre-
chend die Rahmenbedingungen fiir die neuen Wohn- und
Betreuungsformen — auch in finanzieller Hinsicht — deutlich
zu verbessern.

7. Verbesserung der medizinischen Versorgung insbeson-
dere in Pflegeheimen

Das Fiinfte Buch enthilt eine Reihe von Mdglichkeiten zur
Verbesserung der érztlichen Versorgung in Pflegeheimen,
letztlich ist es aber von den jeweiligen Akteuren vor Ort ab-
héngig, ob und in wieweit diese Moglichkeiten auch genutzt
werden. Um die medizinische Versorgung in den Pflegehei-
men gezielt zu fordern und entsprechende Anreize zu set-
zen, werden folgende Mallnahmen ergriffen:

a) Die Vorgabe, dass kassendrztliche Vereinigungen auf
Antrag eines Pflegeheims — zur Sicherstellung einer aus-
reichenden &rztlichen Versorgung der Pflegeheimbewoh-
ner — Kooperationsvertrige mit dafiir geeigneten Arzten
anzustreben haben, wird stringenter gefasst. Die Kassen-
arztliche Vereinigung vor Ort hat nunmehr solche Ko-
operationsvertrige zu vermitteln.

b) Um fiir Arzte und Zahnirzte Anreize zu schaffen, Haus-
besuche bei Pflegeheimbewohnern durchzufiihren, wer-
den im Fall des Abschlusses von Kooperationsvertrigen
Zuschldge beziehungsweise eine zusétzliche Verglitung
gewdhrt.

¢) Vollstationdre Pflegeeinrichtungen werden verpflichtet,
dariiber zu informieren, wie die medizinische Versor-
gung der Pflegeheimbewohner sichergestellt wird. Diese
Informationen sind im Zusammenhang mit den Ergeb-
nissen der Qualititspriifungen (Transparenzberichte) zu
verdffentlichen.

Aus Griinden der Gleichbehandlung wird zudem die mit
dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz eingefiihrte Leistung
fiir die aufsuchende zahnérztliche Versorgung (§ 87 Absatz 2i
des Fiinften Buches) auf immobile Personen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz ausgeweitet. Bei diesen
Personen besteht haufig der gleiche Bedarf, aufsuchend ver-
sorgt zu werden, wie bei Pflegebediirftigen und Menschen,
die Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwdolften Buches be-
ziehen.

8. Verbesserung der Beteiligung von Betroffenen und Ver-
sicherten

Um die Interessen der Betroffenen in Fragen der Begutach-
tung, Qualitdtsentwicklung und der Transparenz von Qua-
litdtsergebnissen stirker zu berticksichtigen, wird die Betei-
ligung der Betroffenen ausgebaut und konkreter gefasst.

9. Forderung der Selbsthilfe und des ehrenamtlichen
Engagements

Um die Bedeutung der Selbsthilfe gerade auch aus Sicht der
pflegenden Angehorigen zu verdeutlichen, wird fiir diesen
Bereich analog der Krankenversicherung ein eigener ,,Fi-
nanztopf* geschaffen. Die Forderung setzt eine anteilige
Mitfinanzierung durch das jeweilige Bundesland oder die
Kommune voraus.

Es wird klargestellt, dass fiir die ehrenamtliche Unterstiit-
zung allgemeiner Pflegeleistungen im stationdren Bereich
Aufwandsentschddigungen gezahlt werden konnen. Dies
dient der Forderung des ehrenamtlichen Engagements, um
die professionelle Versorgung Pflegebediirftiger zu unter-
stlitzen und zu ergénzen.

10. Stirkere Dienstleistungsorientierung bei der Begutach-
tung von Antragstellern auf Leistungen der Pflegeversi-
cherung

Begutachtungsverfahren und Entscheidungen iiber Pflege-
bediirftigkeit sollen fiir die Versicherten ziigiger erfolgen
und transparenter gestaltet werden. Der fiir die Begutach-
tung der Versicherten zustdndige Medizinische Dienst der
Krankenversicherung nimmt fiir die Pflegebediirftigen eine
Schliisselfunktion ein. Um die Stellung der Versicherten zu
verbessern, werden deshalb folgende Mafinahmen ergriffen:

a) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung wird
zur Entwicklung und Veréffentlichung von Service-
grundsdtzen sowie zur Einrichtung eines Beschwerde-
managements verpflichtet. Hierzu hat der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen bis zum 31. Mérz 2013
Richtlinien zu erlassen. Die Dienstleistungsorientierung
ist auch bei Begutachtungen durch andere Gutachter si-
cherzustellen.

b) Wird bei einem Antrag zur Feststellung der Pflegebe-
diirftigkeit eine gesetzlich festgelegte Entscheidungsfrist
nicht eingehalten, erhalten Versicherte von der Pflege-
kasse nach Ablauf der Entscheidungsfrist fiir jeden Tag
Verzogerung 10 Euro als nicht riickzahlbaren und nicht
mit den spdteren Leistungen zu verrechnenden Aus-
gleich.

c) Die Pflegekassen konnen kiinftig neben dem Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung auch andere un-
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abhédngige Gutachter mit der Feststellung beauftragen,
ob Pflegebediirftigkeit im Sinne des Gesetzes vorliegt.
Soweit unabhéngige Gutachter mit der Priifung beauf-
tragt werden, sind den Antragstellenden in der Regel
drei Gutachter zur Auswahl zu benennen.

d) Pflegekassen beziehungsweise die von diesen benannten
Pflegeberater haben die Versicherten im Rahmen der Be-
ratung darauf hinzuweisen, dass diese einen Anspruch
darauf haben, das Gutachten des Medizinischen Dienstes
oder eines anderen von der Pflegekasse beauftragten
Gutachters zu erhalten.

11. Sicherstellung einer frithzeitigen Beratung

Um eine moglichst frithzeitige Beratung der Antragstellen-
den in ihrer hduslichen Umgebung zu gewihrleisten, haben
die Pflegekassen innerhalb von zwei Wochen einen An-
sprechpartner nebst Kontaktdaten sowie einen konkreten
Termin fiir eine umfassende Beratung anzubieten und
durchzufiihren. Konnen sie das nicht gewéhrleisten, ist den
Versicherten alternativ ein Beratungsgutschein zu tibermit-
teln, der es den Antragstellenden ermdglicht, innerhalb von
zwei Wochen die Beratung durch darin benannte, qualifi-
zierte und unabhingige Beratungsstellen in Anspruch zu
nehmen. Auf Wunsch des Versicherten kann der Beratungs-
termin auch zu einem spéteren Zeitpunkt stattfinden. Auf3er-
dem hat die Beratung auf Wunsch in der hduslichen Umge-
bung stattzufinden.

12. Zukunftssichere Finanzierung

Die zusitzlichen Leistungen, insbesondere fiir an Demenz
Erkrankte und Angehdrige, erfordern eine Anhebung des
Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung zum 1. Ja-
nuar 2013 um 0,1 Beitragssatzpunkte.

Bei der Pflegeversicherung handelt es sich um ein Teilleis-
tungssystem, das die Menschen in ihrer schweren Lebens-
situation durch eine pflegerische Versorgung unterstiitzt.
Eine vollstindige Finanzierung der pflegerischen Versorgung
und Betreuung wird auch in Zukunft in hohem Maf auf die
Ubernahme von Eigenverantwortung angewiesen sein.

Eine zusitzliche private Eigenvorsorge ist folglich ein zen-
traler Baustein der Finanzierung der Pflegeleistungen. Es ist
daher eine zusitzliche, steuerlich geforderte private Eigen-
vorsorge geplant. Dies bedarf noch einer gesetzlichen Rege-
lung.

13. Weitere Mafinahmen

Zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung und Betreu-
ung werden dariiber hinaus folgende Maflnahmen ergriffen:

e Die Einkommenspriifung im Zusammenhang mit der Be-
antragung auf Gewihrung wohnumfeldverbessernder
MaBnahmen wird abgeschafft.

e Die Rahmenfrist fiir die Anerkennung als verantwort-
liche Fachkraft wird einheitlich auf acht Jahre verldngert.
Diese Mallnahme dient der Erleichterung des Wiederein-
stiegs in den Beruf, zum Beispiel nach familienbedingter
Unterbrechung.

e Die Voraussetzungen fiir den Abschluss eines Gesamt-
versorgungsvertrages werden durch eine Konkretisierung
des Anwendungsbereichs vereinfacht.

e Die Verpflichtung zugelassener Pflegeeinrichtungen zur
Zahlung der ortsiiblichen Vergiitung wird auf die Félle
begrenzt, in denen keine Mindestentgeltregelung gilt.

e Das Qualitdtssicherungsrecht wird dahingehend modifi-
ziert, dass fiir den ambulanten Bereich Ausnahmen vom
Grundsatz der unangemeldeten Priifung durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung eingefiihrt
werden.

e Eswird die Moglichkeit fiir Modellversuche zur besseren
Verzahnung der Priifungen des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung und der Heimaufsicht eroffnet.

Diese Maflnahmen dienen auch der Entbiirokratisierung.

III. Gesetzgebungskompetenz des Bundes

Die Gesetzgebungszustdndigkeit des Bundes fiir die Rege-
lungen zur Sozialversicherung und zum Arbeitsrecht beruht
auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes.

Die Gesetzgebungszustindigkeit des Bundes fiir die Rege-
lungen 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 Regelung der Materie ist zur Wah-
rung der Wirtschaftseinheit erforderlich, da die Unternch-
men der privaten Pflege-Pflichtversicherung ihr Geschéft in
aller Regel im gesamten Bundesgebiet ausiiben und der
Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsauf-
sicht unterliegen. Eine Segmentierung der Unternechmens-
vertrige nach unterschiedlichem Landesrecht wire wirt-
schaftlich kaum sinnvoll durchzufiihren. Im Ubrigen sind
bundeseinheitliche Regelungen deswegen erforderlich, weil
im Rahmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung bundes-
einheitlich Vertragsleistungen vorzusehen sind, die nach Art
und Umfang den Leistungen der sozialen Pflegeversiche-
rung gleichwertig sind (vergleiche § 23 Absatz 1).

IV. Vereinbarkeit mit EU-Recht

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europiischen
Union vereinbar.

V. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
1. Bund

Fiir den Haushalt des Bundes ergeben sich im Bereich der
Beihilfe aus einer Ubernahme der leistungsrechtlichen An-
derungen Mehraufwendungen von rund 10 Mio. Euro fiir
das Jahr 2013. Davon entfallen jeweils rund 3 Mio. Euro auf
die unmittelbare Bundesverwaltung und das Bundeseisen-
bahnvermoégen und 4 Mio. Euro auf die Postbeamtenversor-
gungskasse. Aufgrund des unterjdhrigen Inkrafttretens erge-
ben sich im Jahr 2012 entsprechend Ausgaben von rund
0,5 Mio. Euro. In den Folgejahren steigen die Mehrausga-
ben proportional zur Entwicklung der Mehrausgaben der so-
zialen Pflegeversicherung. Entsprechend ergeben sich ins-
gesamt im Jahr 2014 Mehrausgaben von rund 11 Mio. Euro
und im Jahr 2015 von rund 13 Mio. Euro.

Der Bund ist aufgrund der Beitragssatzerhhung in seiner
Funktion als Arbeitgeber geringfiigig belastet (rund 2 Mio.
Euro jihrlich). Zusitzlich entstehen dem Bund fiir die Uber-
nahme der Beitrdge fiir Bezieher von Grundsicherung fiir
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Arbeitsuchende durch die Beitragssatzerhdhung Mehraus-
gaben in Hohe von rund 40 Mio. Euro jéhrlich.

Die auf den Bundeshaushalt entfallenden Mehrausgaben
werden innerhalb der betroffenen Einzelpldne ausgeglichen.

Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes
um 0,1 Beitragssatzpunkte fithrt durch die Beriicksichtigung
zusitzlicher Vorsorgeaufwendungen bei den Steuerpflichti-
gen sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs zu jahr-
lichen Steuermindereinnahmen von rund 60 Mio. Euro.

2. Lénder und Gemeinden

Fiir die offentlichen 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 fiir das Jahr
2013 Mehrausgaben von rund 19 Mio. Euro. In den Folge-
jahren steigen die Mehrausgaben proportional zur Entwick-
lung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung.
Entsprechend ergeben sich insgesamt im Jahr 2014 Mehr-
ausgaben von rund 21 Mio. Euro und im Jahr 2015 von rund
25 Mio. Euro.

Die Lander und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatz-
erhohung in ihrer Funktion als Arbeitgeber ab dem 1. Januar
2013 mit rund 33 Mio. Euro jéhrlich belastet.

Die steuerliche Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes
um 0,1 Beitragssatzpunkte fiihrt iiber die Beriicksichtigung
der zusidtzlichen Vorsorgeaufwendungen bei den Steuer-
pflichtigen sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs
zu Steuermindereinnahmen von jahrlich rund 55 Mio. Euro
bei den Liandern und zu Steuermindereinnahmen von rund
20 Mio. Euro bei den Gemeinden.

Fiir die Triger der Sozialhilfe und die Tréger der Kriegs-
opferfiirsorge ergeben sich durch die Anhebung der Leis-
tungsbetrdge und die Forderung von Wohngruppen Entlas-
tungen gegeniiber dem geltenden Recht, die allerdings nicht
exakt beziffert werden konnen. Dem stehen ebenfalls nicht
exakt bezifferbare Mehrausgaben aus der Beitragssatzanhe-
bung fiir versicherte Leistungsberechtigte gegeniiber; fiir
Leistungsberechtigte in der Grundsicherung im Alter und
bei Erwerbsminderung sind diese Mehraufwendungen auf-
grund der ab dem Jahr 2014 vorgesehenen vollstdndigen Er-
stattung der Nettoausgaben vom Bund zu {ibernehmen und
sind dann innerhalb des Einzelplans 11 auszugleichen.

Fiir die Lénder oder die jeweiligen kommunalen Gebiets-
korperschaften konnen sich aus einer Erhéhung der von der
Pflegeversicherung zur Hilfte kofinanzierten Fordermittel
im Bereich der Selbsthilfe (§ 45d) Mehrausgaben von bis zu
8 Mio. Euro ergeben, wenn die Lander oder die jeweiligen
kommunalen Gebietskdrperschaften von dieser Moglichkeit
Gebrauch machen.

3. Soziale Pflegeversicherung

Die Maflnahmen des Gesetzes haben folgende Auswirkun-
gen auf die Finanzentwicklung der sozialen Pflegeversiche-
rung:

— Die Anhebung des Beitragssatzes ab dem 1. Januar 2013
um 0,1 Beitragssatzpunkte fiihrt im Jahr 2013 zu Mehr-
einnahmen von rund 1,14 Mrd. Euro. Im Jahr 2014 erge-
ben sich Mehreinnahmen von rund 1,18 Mrd. Euro und

im Jahr 2015 Mehreinnahmen von rund 1,22 Mrd. Euro.
Der Betrag steigt langfristig entsprechend der Lohn- und
Beschiftigungsentwicklung.

Die Gewidhrung von zusitzlichen Leistungen fiir Men-
schen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz
wird rund 500 000 Menschen zugutekommen, davon
etwa 40 000 Personen mit einem Pflegebedarf unterhalb
der Pflegestufe 1. Es ergeben sich Mehrausgaben von
rund 655 Mio. Euro im Jahr 2013. Im Jahr 2014 ergeben
sich Mehrausgaben von rund 670 Mio. Euro und im Jahr
2015 von rund 715 Mio. Euro. Die Erstreckung der Re-
gelung fiir die zusétzlichen Betreuungskrifte auf Ein-
richtungen der teilstationdren Pflege kostet rund 15 Mio.
Euro pro Jahr.

Die Méglichkeit der Inanspruchnahme von Betreuungs-
leistungen im Rahmen der Ubergangsregelung zur héus-
lichen Betreuung fiihrt im Jahr 2013 zu Mehrausgaben
in Hohe von rund 200 Mio. Euro. Es wird ein allmédhlich
steigender Anteil der Sachleistungsinanspruchnahme un-
terstellt. Das fiithrt im Jahr 2014 zu Mehrausgaben von
rund 300 Mio. Euro und im Jahr 2015 zu Mehrausgaben
von rund 395 Mio. Euro. Dabei wird davon ausgegan-
gen, dass aufgrund der besseren Passgenauigkeit der
Leistungen insbesondere fiir die Bediirfnisse von demen-
ziell Erkrankten bis zum Jahr 2015 bis zu 150 000 ambu-
lant Pflegebediirftige teilweise oder vollstindig von
Pflegegeld zu Pflegesachleistungen wechseln.

Die Mehrausgaben fiir die gleichzeitige Gewédhrung von
hilftigem Pflegegeld bei Kurzzeit- bezichungsweise Ver-
hinderungspflege betragen im Jahr 2012 rund 30 Mio.
Euro, im Jahr 2013 ergeben sich rund 140 Mio. Euro.
Fiir das Jahr 2014 ergeben sich Mehrausgaben von rund
160 Mio. Euro und fiir das Jahr 2015 in Héhe von rund
185 Mio. Euro. Dabei wird davon ausgegangen, dass im
Jahresdurchschnitt etwa 65 000 Pflegegeldempfanger
Kurzzeit- oder Verhinderungspflege in Anspruch neh-
men. Die Ausgaben steigen aufgrund der zunehmenden
Zahl der Pflegebediirftigen im Zeitverlauf.

Die Kosten der zusétzlichen Leistungen fiir Pflegebe-
diirftige in ambulant betreuten Wohngruppen (200 Euro
monatlich pro Person) belaufen sich auf rund 9 Mio.
Euro fiir das Jahr 2012 und rund 40 Mio. Euro fiir das
Jahr 2013. AnschlieBend wird mit einem weiteren An-
stieg auf etwa 50 000 Pflegebediirftige in diesen Wohn-
gruppen im Jahr 2015 gerechnet. Dies fithrt zu Mehraus-
gaben von circa 55 Mio. Euro im Jahr 2014 und von
circa 80 Mio. Euro im Jahr 2015.

Die Inanspruchnahme einer gleichzeitigen Kurzzeit-
pflege in der Néhe des pflegenden Angehdrigen, wéh-
rend dieser an einer Rehabilitationsmafnahme teil-
nimmt, fihrt im Jahr 2012 zu Mehrausgaben in Hohe
von rund 3 Mio. Euro und im Gesamtjahr 2013 zu Mehr-
ausgaben von rund 16 Mio. Euro. AnschlieBend wird
von einer weiter allméhlich steigenden Inanspruch-
nahme ausgegangen. Im Jahr 2014 ergeben sich Mehr-
ausgaben von rund 25 Mio. Euro und im Jahr 2015 von
rund 27 Mio. Euro. Dabei stehen den Mehrausgaben
Minderausgaben gegeniiber. Hintergrund ist eine Verldn-
gerung des Zeitraums, in dem eine ambulante Pflege
moglich ist, da sich der Gesundheitszustand des pflegen-
den Angehdrigen durch die Rehabilitation verbessert
hat.
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— Die Bereitstellung von Finanzmitteln fiir Selbsthilfe-
gruppen in der Pflegeversicherung betrdagt 10 Cent pro
Versicherten und ist mit Ausgaben von 7 Mio. Euro jahr-
lich verbunden.

— Die Abschaffung der Eigenbeteiligung bei MaBBnahmen
zur Wohnumfeldverbesserung fithrt zu Mehrausgaben
von rund 5 Mio. Euro jéhrlich. Im Jahr 2012 betragen
die Mehrausgaben rund 1 Mio. Euro.

— Die Ausgaben fiir das Initiativprogramm zur Férderung
neuer Wohngruppen betragen insgesamt 40 Mio. Euro.
Fiir die modellhafte Einfithrung von Betreuungsdiensten
wird ein Betrag von 5 Mio. Euro zur Verfiigung gestellt.
Beides zusammen entspricht dem Volumen der nicht
verausgabten Mittel aus der Anschubfinanzierung fiir die
Pflegestiitzpunkte.

— Esergeben sich geringfiigige Mehraufwendungen fiir die
verbesserte Beriicksichtigung von rentenrechtlichen Zei-
ten bei der Pflege von mehreren Pflegebediirftigen
gleichzeitig.

— Der verbesserte Zugang von Pflegebediirftigen und pfle-
genden Angehdrigen zu Rehabilitationsmafinahmen und
die weiteren MaBnahmen zur Stirkung der héuslichen
Pflege fithren zu einer Stabilisierung hauslicher Pflege-
arrangements und bei einem Teil der Pflegebediirftigen
auch zu einer niedrigeren Pflegestufe. Es ist davon aus-
zugehen, dass im Zuge dieser Maflnahmen wenigstens
1 Prozent mehr hidusliche Pflegearrangements aufrecht-
erhalten werden konnen als auf Basis des geltenden
Rechts. Daraus ergeben sich Minderausgaben von jahr-
lich rund 150 Mio. Euro. Fiir das Jahr 2013 wird noch
nicht von einer vollen Wirkung ausgegangen werden
konnen, so dass Minderausgaben von rund 100 Mio.
Euro angesetzt werden.

Insgesamt ergeben sich durch die Anderungen im Leis-
tungsrecht folgende Gesamtwirkungen fiir die soziale Pfle-
geversicherung:

Mafnahme Mehrausgaben in Mrd. Euro
2012 | 2013 2014 | 2015
Alle Verdnderungen | 0,05 0,98 1,09 1,28

im Leistungsrecht
zusammen

Die Anhebung des Beitragssatzes um 0,1 Beitragssatz-
punkte gewdhrleistet die Finanzierbarkeit der Leistungsver-
besserungen bis Ende 2015.

4. Gesetzliche Krankenversicherung

Die gesetzliche Klarstellung zur Inanspruchnahme von Vor-
sorge- und Rehabilitationsmafinahmen fiir pflegende Ange-
horige fithrt in der gesetzlichen Krankenversicherung im
Jahr 2012 zu Mehrausgaben in Hohe von rund 10 Mio. Euro.
Steigt die Zahl der pflegenden Angehorigen, die Rehabilita-
tionsmafnahmen in Anspruch nehmen, werden die Mehr-
ausgaben im Laufe der Jahre steigen. Den Mehrausgaben
stehen Minderausgaben aufgrund der verbesserten gesund-
heitlichen Situation pflegender Angehoriger gegeniiber.

Steigt im Zuge der verbesserten Information der Pflegebe-
diirftigen tiber RehabilitationsmaBnahmen die Zahl der Pfle-

gebediirftigen, die an Rehabilitationsmafinahmen teilneh-
men, werden die entstehenden Kosten durch Rehabilita-
tionserfolg in der Zukunft in etwa kompensiert.

Durch die vorgesehenen Forderzuschlige fiir Arzte zur ko-
operativen und koordinierten drztlichen und pflegerischen
Versorgung von rund 645 000 gesetzlich versicherten Pfle-
gebediirftigen in stationdren Einrichtungen entstehen den
gesetzlichen Krankenkassen fiir den Bereich der vertrags-
arztlichen Versorgung geschitzte jahrliche Mehraufwen-
dungen von insgesamt circa 77 Mio. Euro. Dabei wird die
bessere Koordination und Kooperation insbesondere durch
eine erhohte Besuchstitigkeit der Arzte erreicht. Auszuge-
hen ist davon, dass fiir durchschnittlich acht zu fordernde
Besuche pro Heimbewohner und Jahr dem Arzt ein ange-
messener Zuschlag auf die Regelvergiitung gezahlt wird.

Diesen geschitzten Mehraufwendungen in der vertragsirzt-
lichen Versorgung fiir die koordinierte drztliche Versorgung
diirften in der Summe hohere Einsparungen durch verrin-
gerte Kosten durch vermiedene unnétige Krankenhausein-
weisungen und Krankentransporte gegeniiberstehen: Ausge-
hend von insgesamt 645 000 Krankenhauseinweisungen ge-
setzlich Versicherter aus Pflegeheimen pro Jahr (vergleiche
GEK-Pflegereport, Rothgang et alteri (2008), S. 244) ist
derzeit mit Krankenhauskosten in Héhe von 3 800 Euro pro
Fall mit insgesamt 2,45 Mrd. Euro zu rechnen. Bei einer Re-
duzierung der Zahl der Krankenhausfélle um rund 5 Prozent
pro Jahr durch eine koordinierte und kooperative medizini-
sche Versorgung von Versicherten in stationiren Pflegeein-
richtungen (rund 32 000 Félle) konnen die gesetzlichen
Krankenkassen durch Einsparungen im Krankenhausbe-
reich in Hohe von rund 120 Mio. Euro pro Jahr (ohne Be-
riicksichtigung von vermiedenen Kosten fiir Krankentrans-
porte) erzielen.

Durch zusitzliche Vergiitungen fiir das Aufsuchen von Pfle-
gebediirftigen in stationdren Einrichtungen durch Vertrags-
zahnirzte sowie fir die Ausweitung des Personenkreises der
aufsuchenden zahnérztlichen Versorgung auf Menschen mit
erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz ergeben sich
fiir die gesetzliche Krankenversicherung jéhrliche Mehraus-
gaben in Hohe von circa 3,5 Mio. Euro, denen nicht bezif-
ferbare Einsparungen durch eine Verbesserung der Mund-
gesundheit, die Stirkung der Prophylaxe und Zahnerhaltung
sowie die Vermeidung von Komplikationen bei pflegebe-
diirftigen Menschen gegeniiberstehen.

5. Arbeitslosenversicherung

Fiir die Bundesagentur fiir Arbeit entstehen durch die Bei-
tragssatzerh6hung Mehrausgaben von rund 16 Mio. Euro
jéhrlich.

VI. Erfiillungsaufwand

Bei der Berechnung des Erfiillungsaufwands sowie der Be-
und Entlastungseffekte wurde der Leitfaden zur Ermittlung
und Darstellung des Erfiillungsaufwands des Statistischen
Bundesamtes (Stand: Juni 2011) zugrunde gelegt. Dies gilt
insbesondere fiir die Ausfithrungen zu den Zeitwerten mit
Hilfe von typisierenden Ex-ante-Angaben sowie fiir die
Lohnkostentabelle Wirtschaft, deren Wirtschaftsabschnitte
J, L und N den Berechnungen zugrunde gelegt wurden.
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1. Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger

Fir Biirgerinnen und Biirger entsteht ein einmaliger Erfiil-
lungsaufwand in Hohe von rund 6 400 Stunden und rund
20 000 Euro sowie ein jahrlicher Erfiillungsaufwand von
rund 5 000 Stunden und rund 16 000 Euro. Dem steht eine
jahrliche Entlastung von rund 5800 Stunden und rund
109 000 Euro gegeniiber.

a) Anderung bestehender Vorgaben

§ 19 Satz 2 (Artikel 1, Nummer 6)

Die Regelung sicht vor, dass auch Pflegepersonen in die
Rentenversicherung mit einbezogen werden, die nur durch
eine Addition der Pflegezeiten bei mehreren Pflegebediirfti-
gen auf mindestens 14 Stunden kommen. Die Pflegeperson
muss dazu einen Antrag stellen. Aufgrund der voraussicht-
lich sehr geringen Fallzahl und der absehbar niedrigen Be-
lastung im Einzelfall entsteht geringfiigiger Aufwand.

b) Einfiihrung neuer Vorgaben

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

Insbesondere in Fillen drohender Fristliberschreitung
hat die Pflegekasse die Moglichkeit, Gutachtenauftrige
an andere unabhingige Gutachter zu vergeben. Dem
Versicherten sind in der Regel drei Gutachter zu benen-
nen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse innerhalb einer
Woche seine Entscheidung fiir einen Gutachter mitzutei-
len. Die Anzahl der Antragsteller, die davon Gebrauch
machen werden, kann derzeit nicht konkret ausgewiesen
werden. Beispielhaft kann fiir einen Antragsteller von
einem Aufwand von 15 Minuten zuziiglich moglicher
Portokosten in Hohe von 1 Euro ausgegangen werden.

— § 38a (Artikel 1, Nummer 13)

Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohnformen ha-
ben unter bestimmten Voraussetzungen einen Anspruch
auf einen pauschalen Zuschlag in Hohe von 200 Euro
monatlich. Dieser muss beantragt werden. Insgesamt
fithrt dies zu einem Erfiillungsaufwand von rund 16 000
Euro und rund 5 000 Stunden pro Jahr (10 000 Antriage
pro Jahr, 30 Minuten pro Antrag plus sonstige Kosten in
Hohe von 1,55 Euro pro Fall).

— §45¢ Absatz 1 (Artikel 1, Nummer 19)

Pflegebediirftige, die Anspruch auf Leistungen nach
§ 38a haben und an der Griindung einer neuen Wohn-
gruppe beteiligt sind, kdnnen innerhalb eines Jahres nach
Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen eine einmalige
Anschubfinanzierung beantragen. Daraus ergibt sich ein
einmaliger Erfiillungsaufwand von rund 20 000 Euro und
rund 6 400 Stunden (12 700 Antrdge, 30 Minuten pro
Antrag plus sonstige Kosten in Hohe von 1,55 Euro pro
Fall).

— § 118 (Artikel 1, Nummer 46)

Die Betroffenenperspektive wird bei Fragen der Begut-
achtung und im Qualitdtsbereich durch eine starkere und
qualifiziertere Beteiligung besser eingebunden. Gemal
§ 118 Absatz 2 wird das Bundesministerium fiir Gesund-
heit ermédchtigt, Einzelheiten zum Verfahren der Beteili-
gung 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 fiir eine

Organisation von einem Aufwand je Beteiligung in
Hohe von drei Tagen zu jeweils acht Stunden zuziiglich
sonstiger Kosten in Hohe von 20 Euro ausgegangen wer-
den.

c) Abschaffung bestehender Vorgaben
— § 40 Absatz 4 Satz 2 (Artikel 1, Nummer 14)

Durch den Wegfall des Einkommensnachweises sparen
sich die Pflegebediirftigen den Nachweis ihres Einkom-
mens und gegebenenfalls die Zahlung eines Eigenan-
teils. Das fiihrt fiir sie zu einer jdhrlichen Reduzierung
ihres Erfiillungsaufwands in Hohe von rund 5 800 Stun-
den sowie zu einer Kostenersparnis von rund 109 000
Euro (70 000 Leistungsberechtigte, pro Fall Zeiterspar-
nis von fiinf Minuten sowie Ersparnis sonstiger Kosten
in Hoéhe von 1,55 Euro).

2. Erfullungsaufwand fiir Verwaltung und Wirtschaft

Fiir die Verwaltung entstehen durch die Anderung bestehen-
der Vorgaben einmalige Belastungen in Héhe von rund
1,4 Mio. Euro sowie jdhrliche Belastungen in Hohe von
rund 445 000 Euro. Durch neue Vorgaben entstehen einma-
lige Belastungen in Hohe von rund 4 Mio. Euro sowie
jéhrliche Belastungen in Hohe von rund 15,3 Mio. Euro,
wobei ein jahrlicher Erfiillungsaufwand in Hohe von rund
210 000 Euro nur fiir drei Jahre anfallen wird. Durch die
Streichung einer Vorgabe reduziert sich der Erfiillungsauf-
wand um rund 372 000 Euro jahrlich.

Der auf den Bundeshaushalt entfallende Erfiillungsaufwand
muss mit den vorhandenen Personal- und Sachmitteln inner-
halb der jeweiligen Einzelpldane abgedeckt werden.

Fiir die Wirtschaft entstehen durch die Anderung bestehen-
der Vorgaben einmalige Belastungen in Hohe von rund
377 000 Euro sowie jéhrliche Belastungen in Hohe von
rund 3,6 Mio. Euro. Durch neue Vorgaben entstehen einma-
lige Belastungen in Hohe von rund 2 Mio. Euro sowie jahr-
liche Belastungen in Hohe von rund 1 Mio. Euro. Durch die
Streichung einer Vorgabe reduziert sich der Erfiillungsauf-
wand um rund 24 000 Euro jdhrlich. Es werden drei
Informationspflichten eingefiihrt (§§ 7b Absatz 4, 114 Ab-
satz 1, 120 Absatz 3), die insgesamt zu einer Belastung in
Héhe von rund 4 Mio. Euro fiihren (im Erfiillungsaufwand
enthalten).

Im Folgenden werden die Schwerpunkte der Belastungen
fiir Verwaltung und Wirtschaft dargestellt. Da viele Vorga-
ben sowohl die Pflegekassen (Verwaltung) als auch die pri-
vaten Versicherungsunternehmen (Wirtschaft) betreffen,
wird innerhalb der Vorschrift zwischen Verwaltung und
Wirtschaft differenziert. Im Anschluss daran werden in Ta-
bellenform die weiteren Be- und Entlastungen zusammen-
gefasst.

— § 7b Absatz 1 und 4 (Artikel 1, Nummer 3)

Die Pflegekassen und die Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
haben unmittelbar nach Eingang eines erstmaligen An-
trags auf Leistungen den Antragstellern entweder einen
Beratungstermin anzubieten oder einen Beratungsgut-
schein auszustellen.

Dadurch entsteht fiir die Pflegekassen ein Erfiillungsauf-
wand in Héhe von rund 6,6 Mio. Euro. Dabei wird zu-
grunde gelegt, dass in der sozialen Pflegeversicherung
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im Jahr 2010 rund 945 000 erstmalige Antridge auf Leis-
tungen gestellt wurden. Die Information diirfte in der
Regel durch die Ubersendung eines Briefs (vermutlich
vorgefertigtes Formular) der Pflegekasse an den Antrag-
steller erfolgen. 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.

Fiir die privaten Versicherungsunternehmen entsteht ein
Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 321 000 Euro. Da-
bei wird zugrunde gelegt, dass in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung im Jahr 2010 56 700 erstmalige An-
trage auf Leistungen gestellt wurden. Pro Fall werden
ein zeitlicher Aufwand von zehn Minuten bei Lohnkos-
ten in Hohe von 24,70 Euro die Stunde sowie sonstige
Kosten von 1,55 Euro in Ansatz gebracht.

§ 7b Absatz 2 und 4 (Artikel 1, Nummer 3)

Die Pflegekassen haben allein oder gemeinsam mit
anderen Pflegekassen vertragliche Vereinbarungen mit
unabhingigen und neutralen Beratungsstellen abzu-
schlieBen, die insbesondere die Anforderungen an die
Beratungsleistung und die Beratungsperson sowie Haf-
tungsfragen und die Vergiitung regeln. Insgesamt ent-
steht dadurch ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe
von rund 366 000 Euro.

Es wird davon ausgegangen, dass die einzelnen Kassen-
arten jeweils fiir ihre Kassenart in den 16 Bundesldndern
Vertrdge schlieBen. Des Weiteren wird angenommen,
dass auf Anbieterseite drei Organisationen einen Ab-
schluss fiir die 16 Bundeslidnder beabsichtigen. Folgende
Lohnkostensétze 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 einem Lohnkostensatz von 21,20
Euro. Fiir die Vorbereitung der Verhandlung, die Ver-
handlung sowie den Abschluss der Vertrdge werden drei
Tage mit jeweils acht Stunden in Ansatz gebracht. Es ist
davon auszugehen, dass nach Abschluss der ersten Ver-
trige mit Mustervertrigen gearbeitet werden kann. Der
Aufwand diirfte sich somit nach Abschluss von 10 Pro-
zent der Vertrdge auf ein Drittel verringern.

Fiir die Wirtschaft entsteht ein einmaliger Erfiillungsauf-
wand in Hohe von rund 323 000 Euro. Folgende Lohn-
kostensétze auf Anbieterseite werden pro Stunde in An-
satz gebracht: 1,5 Personen mit einem Lohnkostensatz
von 46,20 Euro, eine Person mit einem Lohnkostensatz
von 28,80 Euro und eine Person mit einem Lohnkosten-
satz von 18,70 Euro. Fiir die Vorbereitung der Verhand-
lung, die Verhandlung sowie den Abschluss der Vertrige
werden drei Tage mit jeweils acht Stunden in Ansatz ge-
bracht. Auch hier ist davon auszugehen, dass nach Ab-
schluss der ersten Vertrdge mit Mustervertrdgen gearbei-
tet werden kann. Der Aufwand diirfte sich somit nach
Abschluss von 10 Prozent der Vertrdge auf ein Drittel
verringern.

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

Insbesondere in Fillen drohender Fristiiberschreitung
hat die Pflegekasse die Moglichkeit, Gutachtenauftrige
an andere unabhingige Gutachter zu vergeben. Dem
Versicherten sind in der Regel drei Gutachter zu benen-

nen. Dies wire bei circa 42 000 Begutachtungen jahrlich
(10 Prozent von etwa 420 000 jihrlichen Fristiiber-
schreitungen) der Fall. Durch den Aufwand und die Ab-
wicklung entstiinde den Pflegekassen ein Erfiillungsauf-
wand von rund 332 000 Euro. Dabei werden ein Stun-
densatz von 35,40 Euro bei einem Zeitaufwand von zehn
Minuten sowie Sachkosten von 2 Euro pro Fall zugrunde
gelegt.

§ 18 Absatz 3 (Artikel 1, Nummer 4, Buchstabe c,
Doppelbuchstabe ee)

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

Jahrlich werden rund 1,4 Millionen Begutachtungen auf
Veranlassung der Pflegekassen durchgefiihrt. Bislang
iibersenden 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 Mog-
lichkeit, das Gutachten zu erhalten, rund 913 500 An-
tragsteller Gebrauch machen werden. Danach belduft
sich der Erfiillungsaufwand auf rund 3,4 Mio. Euro, wo-
bei eine Arbeitszeit von drei Minuten bei einem durch-
schnittlichen 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-Pflichtversiche-
rung. Jahrlich werden hier rund 100 700 Begutachtungen
durchgefiihrt. Bislang tiibersendet die private Pflege-
Pflichtversicherung das Gutachten in der Regel bei allen
Widerspriichen (rund 7 200 pro Jahr) an den Versicher-
ten. Es wird erwartet, dass von der neuen Moglichkeit,
das Gutachten zu erhalten, rund 65 000 Antragsteller
Gebrauch machen werden. Danach belduft sich der Er-
fullungsaufwand auf rund 255 000 Euro, wobei eine
Arbeitszeit von drei Minuten bei einem durchschnitt-
lichen 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 iiber den Antrag auf Leis-
tungen der Pflegeversicherung nicht innerhalb der ge-
setzlich festgelegten Fristen erteilt oder wird eine der
verkiirzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, sind
nach Fristablauf fiir jeden Tag Verzdgerung 10 Euro an
den Pflegebediirftigen zu zahlen. Bei maximal 30 Pro-
zent aller Begutachtungen wird derzeit die Frist iber-
schritten.

Dies betrifft von rund 1,4 Millionen Begutachtungen in
der sozialen Pflegeversicherung etwa 420 000 Begutach-
tungen jihrlich. Durch deren Uberwachung und Ab-
wicklung entstiinde den Pflegekassen ein Erfiillungsauf-
wand von rund 3,7 Mio. Euro. Dabei werden ein Stun-
densatz von 35,40 Euro und ein Zeitaufwand von 15 Mi-
nuten pro Fall zugrunde gelegt. Es ist davon auszugehen,
dass die Gesamtkosten des Controllings mit Wirksam-
werden der MafBnahme wesentlich geringer ausfallen
und kontinuierlich reduziert werden.
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Uber § 23 Absatz 6 Nummer 1 gilt das Verfahren auch
fiir die Versicherten der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung. Betroffen sind hier von rund 100 700 Begutachtun-
gen etwa 30 200 Begutachtungen jéhrlich. Der privaten
Pflege-Pflichtversicherung entstiinde fiir die Uberwa-
chung und Abwicklung dieser Félle ein Erfiillungsauf-
wand 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 Wirksamwerden
der Mallnahme wesentlich geringer ausfallen und konti-
nuierlich reduziert werden.

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

Durch die Pflicht zur Zusendung der gesonderten Reha-
bilitationsempfehlung an alle rund 1,4 Millionen Antrag-
steller entsteht den Pflegekassen Mehraufwand. Es wird
erwartet, dass diese Feststellung an rund 913 500 An-
tragsteller und rund 95 000 Antragsteller im Rahmen ei-
nes Widerspruchsverfahrens zusammen mit dem Gut-
achten nach den Regelungen des § 18 Absatz 3 (siche
dort) versandt wird. An die verbleibenden rund 392 000
Antragsteller ist allein die Rehabilitationsempfehlung zu
versenden, was zu einem Erfiillungsaufwand von jahr-
lich rund 1,3 Mio. Euro fiihrt. Dabei werden pro Fall
eine Arbeitszeit von drei Minuten bei einem durch-
schnittlichen Stundensatz von 35,40 Euro sowie Sach-
kosten von 1,55 Euro zugrunde gelegt.

Die Pflicht zur Zusendung der Rehabilitationsempfeh-
lung an alle Antragsteller gilt iiber § 23 Absatz 6 Num-
mer 1 auch fiir die Versicherungsunternehmen im Rah-
men der privaten Pflege-Pflichtversicherung. Es wird
erwartet, dass — bei rund 100 700 Antragstellern insge-
samt — die Feststellung an rund 65 000 Antragsteller
sowie an rund 7200 Antragsteller im Rahmen eines
Widerspruchsverfahrens zusammen mit dem Gutachten
nach den Regelungen des § 18 Absatz 3 (siche dort) ver-
sandt wird. An die verbleibenden rund 28 000 Antrag-
steller ist allein die Rehabilitationsempfehlung zu ver-
senden. Hierdurch entsteht ein Erflillungsaufwand von
jéhrlich rund 97 000 Euro, wobei pro Fall eine Arbeits-
zeit von drei Minuten bei einem durchschnittlichen Stun-
densatz von 38,40 Euro sowie 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 Kosteniibersichten bleibt erhalten.
Durch die hinzukommende Gegeniiberstellung der Kos-
ten fiir Dienstleistungen, die nach Zeitaufwand und die
unabhingig vom Zeitaufwand, zum Beispiel nach Leis-
tungskomplexen, berechnet werden, entstehen Pflege-
diensten laufende Mehraufwendungen in Héhe von rund
3,6 Mio. Euro jahrlich. Fiir die Anzahl der Kostenvoran-
schldge im Jahr werden folgende Zahlen zugrunde ge-
legt: Die Anzahl der Neuantrége fiir Leistungen der Pfle-
geversicherung mit erfolgter Einstufung (circa 180 000)
und die Anzahl der Anderungsantriige mit erfolgter An-
derung der Pflegestufe (circa 50 000), jeweils Empfan-
ger von Sachleistung oder Kombinationsleistung, erge-
ben insgesamt circa 230 000 Kostenvoranschlige im
Jahr. Der Mehraufwand betrdgt je Kostenvoranschlag
durchschnittlich 30 Minuten, wobei Lohnkosten in Hohe
von 31,20 Euro die Stunde zugrunde gelegt werden.

§ 124 Absatz 4 (Artikel 1, Nummer 48)

Durch die Verpflichtung, entsprechend § 89 fiir hiusli-
che Betreuungsleistungen Vergiitungen zu vereinbaren,
entsteht einmaliger Umstellungsaufwand bei den Pflege-
kassen in Hohe von rund 2,1 Mio. Euro und bei den Tréa-
gern der Pflegedienste in Hohe von rund 1,3 Mio. Euro.
Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass Erfahrungen aus den
Vergiitungsverhandlungen fiir den Bereich des ,,Poo-
lens* von Leistungen vorhanden sind.

Es wird von einer geschétzten Anzahl von rund 10 000 Ver-
tragsverhandlungen ausgegangen (rund 80 Prozent von
der Gesamtzahl der bundesweit zugelassenen Pflege-
dienste (circa 12 000 insgesamt) und den neuen Betreu-
ungsdiensten nach § 125). Es wird ein Aufwand von zwei
Stunden je Verhandlung veranschlagt.

Fiir die Verwaltung wird eine Anzahl von zwei verhan-
delnden Personen in Vertretung der Landesverbdnde der
Pflegekassen und einer Person fiir den Trager der So-
zialhilfe mit Lohnkosten in Hohe von durchschnittlich
35,40 Euro die Stunde zugrunde gelegt.

Fiir die Wirtschaft wird von einer Anzahl von zwei ver-
handelnden Personen in Vertretung der Einrichtung
Lohnkosten in Hohe von 31,20 Euro die Stunde ausge-
gangen.



Weiterer Erfiilllungsaufwand 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-
lungsaufwan aufwand
d
1 § 19 Satz 2 Addition der Pflege- 40 (technische Um- 146 Pflegekas- | 35,40 310 000
SGB Xl (Artikel 1, | zeiten (Umstellungs- stellung), 10 (organi- | sen
Nummer 6) aufwand) satorische Umstel- 48 Versiche- 38,40 111 000
lung), 10 (Informati- | rungsunterneh
on der Versicherten) | men
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- | rungsunterneh
fortzugewahren (Um- | on der Versicherten) | men
stellungsaufwand)
3 § 38 Satz 4 Verpflichtung, anteili- | 40 (technische Um- 146 Pflegekas- | 35,40 310 000
SGB XI (Artikel 1, | ges Pflegegeld wah- stellung), 10 (organi- | sen
Nummer 12) rend Kurzzeit- bzw. satorische Umstel- 48 Versiche- 38,40
Verhinderungspflege lung), 10 (Informati- | rungsunterneh
halftig fortzugewahren | on der Versicherten) | men 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 geringfii-
SGB XI (Artikel 1, | Rahmenfrist gige Ent-
Nummer 26, lastung
Buchstabe b)
§ 87b Absatz 1 Vereinbarung von 2 (2 Personen je 1 Geschatzt bei 35,40 130 000
SGB Xl (Artikel 1, | Vergutungszuschla- Stunde) 1 800 Verhand-
Nummer 35, gen fiir zusatzliche lungen (circa
Buchstabe a) Betreuung (Umstel- 80 Prozent der
lungsaufwand) zugelassenen

teilstationaren

Pflegeeinrich-

tungen)
§ 87b Absatz 3 Anpassung der Be- 128 (2 Personen an | Spitzenverband | 35,40 5000
SGB Xl (Artikel 1, | treuungskrafteRichtlini | 8 Arbeitstagen je Bund der Pfle-
Nummer 35, en im Hinblick auf den | 8 Stunden) gekassen
Buchstabe c) teilstationaren Bereich
§ 114 Absatz 3 Erfragen und Auswer- | 5 Minuten 10 400 vollsta- | 35,40 31000

SGB Xl (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 Prufun- 35,40 21 000
SGB Xl (Artikel 1, | Qualitatsprifungen gen durch MDK
Nummer 43) 10 Minuten 400 Prufungen 38,40 2 600

durch Pruf-
dienst der PKV

10 § 115 Absatz 1a Sicherstellen durch 10 Minuten 10 400 vollsta- 35,40 61 000
SGB Xl (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 Xl (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 Koo- geringfigi-
SGB V (Artikel 2, perationsvertragen ger Mehr-
Nummer 6, Buch- aufwand
stabe a)

B. Einfiihrung neuer Vorgaben

1 § 18a Absatz 2 Jahrlicher Bericht der | 40 (5 Arbeitstage je 146 Kranken- 35,40 207 000
und 3 SGB Xl (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 2800
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
8 Stunden) Spitzenverban-
des Bund der
Krankenkassen
3 § 38a SGB Xl (Ar- | Einflhrung eines 40 (technische Um- 146 Pflegekas- | 35,40 310 000
tikel 1, Nummer pauschalen Zu- stellung), 10 (organi- | sen
13) schlags fur Pflegebe- | satorische Umstel- 48 Versiche- 38,40 111 000
dirftige in ambulant lung), 10 (Informati- | rungsunterneh
betreuten Wohngrup- | on der Versicherten) | men
pen (Umstellungsauf-
wand)
3a § 38a SGB XI (Ar- | Durchfihrung 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-
rungsunterneh
men
4 § 45d SGB XI (Ar- | Schaffen eines eige- 40 (technische Um- 146 Pflegekas- | 35,40 310 000
tikel 1, Nummer nen Budgets fur die stellung), 10 (organi- | sen
18) Selbsthilfe (Umstel- satorische Umstel- 48 Versiche- 38,40 111 000
lungsaufwand) lung), 10 (Informati- | rungsunterneh
on der Versicherten) | men

69€6/.1 @ydaesyoniq
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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 Xl (Artikel 1, | (Implementierung) sen bis
Nummer 19) 52,40
40 48 Versiche- 38,40 74 000
rungsunterneh
men
Sonstige Umstellung Bundesversi- unter 5 000
cherungsamt,
Spitzenverband
Bund der Pfle-
gekassen
5a § 45e Absatz 1 Durchfuhrung 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 Xl (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 Xl (Artikel 1,
Nummer 42,

vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen

tionare Pflege-
einrichtungen
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Buchstabe a)

8 § 123 SGB XI (Ar- | Weitere Anspriiche 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- | rungsunterneh
on der Versicherten) | men
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
nehmens 5000
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C. Abschaffung bestehender Vorgaben

1, Nummer 29)

Spitzenverband Bund
der Pflegekassen

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

Satz 2 SGB XI mensnachweises

(Artikel 1,

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

SGB XI (Artikel | lungsauftrags fiir den Entlastung
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VII. Weitere Kosten

Fiir die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus
den auch fiir sie geltenden leistungsrechtlichen Anderungen
entsprechend dem Verhéltnis der Zahl der Pflegebediirftigen
zur sozialen Pflegeversicherung unter Beriicksichtigung von
Beihilfetarifen Finanzwirkungen, die rund 3 Prozent der Fi-
nanzwirkungen fiir die soziale Pflegeversicherung entspre-
chen. Hinzu kommt die Beteiligung an der Selbsthilfeforde-
rung von 10 Cent je Versicherten, was zu weiteren Mehraus-
gaben von rund 1 Mio. Euro fiihrt. Fiir das Jahr 2012 erge-
ben sich damit Mehraufwendungen von rund 2,5 Mio. Euro
und fiir das Jahr 2013 von rund 30 Mio. Euro. In den Folge-
jahren steigen die Mehrausgaben proportional zur Entwick-
lung der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung.

Die Mehrbelastung der Arbeitgeber aufgrund der Anhebung
des Beitragssatzes betrdgt etwa 325 Mio. Euro im Jahr 2013
und verdndert sich anschlieend entsprechend der Lohn-
und Beschiftigungsentwicklung.

Auswirkungen auf das Verbraucherpreisniveau werden nicht
erwartet.

VIII. Nachhaltigkeit

Der Gesetzentwurf fiihrt die notwendigen Reformen in der
Pflegeversicherung zur Sicherstellung einer zukunftsfesten
pflegerischen Versorgung der Bevolkerung fort und reagiert
mit geeigneten Maflnahmen auf die demografischen Her-
ausforderungen der Zukunft.

Mit einem Biindel von Maflnahmen werden die Vorausset-
zungen dafiir geschaffen, dass den Biirgerinnen und Biir-
gern auch in Zukunft eine hochwertige, bedarfsgerechte und
wohnortnahe pflegerische Versorgung und Betreuung zur
Verfiigung steht, die modernen Anspriichen geniigt.

Dem genannten Ziel dienen insbesondere die Maflnahmen
zur Flexibilisierung des Leistungs- und Vertragsrechts in der
Pflegeversicherung sowie die Regelungen, die darauf aus-
gerichtet sind, die pflegerische Versorgung in der hius-
lichen Umgebung durch Angehérige und Freunde zu stabili-
sieren und zu stirken, etwa durch die gezielte Forderung
neuer Wohnformen.

Dariiber hinaus erfolgt mit dem Gesetzentwurf der Einstieg
in die Offnung der Leistungen der Pflegeversicherung fiir
demenziell Erkrankte. Dies stellt einen wesentlichen Schritt
zur besseren Beriicksichtigung dieser Personengruppe im
Leistungssystem der Pflegeversicherung dar und ist ange-
sichts des zu erwartenden Anstiegs der Zahl demenziell Er-
krankter ein mafigeblicher Beitrag zur Nachhaltigkeit in der
Versorgung der Menschen.

Parallel zu den MafBnahmen fiir eine verbesserte und zu-
kunftsfeste Versorgung ist fiir das Finanzierungssystem der
Pflegeversicherung eine zusitzliche, steuerlich geforderte
private Eigenvorsorge geplant. Dies bedarf noch einer ge-
setzlichen Regelung. Damit wird der notwendige Einstieg in
eine nachhaltigere Finanzierung der Pflegeleistungen voll-
zogen.

Der Gesetzentwurf entspricht damit insbesondere auch den
Managementregeln 1 (Vorsorge fiir absehbare Belastungen
treffen) und 9 (notwendige Anpassungen an den demografi-

schen Wandel frithzeitig vornehmen) der nationalen Nach-
haltigkeitsstrategie.

IX. Auswirkungen von gleichstellungspolitischer
Bedeutung

Aufgrund ihrer hoheren Lebenserwartung ist ein besonders
hoher Anteil von Frauen unter den Pflegebediirftigen festzu-
stellen. Daher sind Frauen von Neuregelungen in der Pfle-
geversicherung stéirker betroffen als Ménner. Die folgenden
Angaben zu Art und Ausmal der gleichstellungspolitischen
Relevanz beruhen auf der Geschiftsstatistik der sozialen
und privaten Pflege-Pflichtversicherung zum Jahresende
2010.

Pflegebediirftige Leistungsempfanger nach dem Elften
Buch:

Pflegebediirftige gesamt | 2,43 Millionen Personen

1,58 Millionen (65 Prozent)

davon Frauen

hiuslich versorgte Pflege-
bediirftige

1,68 Millionen Personen

davon Frauen 1,03 Millionen (61 Prozent)

stationdr versorgte 0,75 Millionen Personen

Pflegebediirftige

davon Frauen

0,55 Millionen (73 Prozent)

Auch die Pflegenden sind iiberwiegend Frauen. Bei ambu-
lanten Pflegediensten sind 88 Prozent der Beschiftigten
Frauen und bei stationdren Pflegeeinrichtungen 85 Prozent.
Von den pflegenden Angehorigen sind nach den Ergebnis-
sen der im Jahr 2011 verdffentlichten Infratest-Studie ,, Wir-
kungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes* 72 Prozent
Frauen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1  (Anderung des Elften Buches Sozial-

gesetzbuch)

Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, mit denen die
Inhaltsiibersicht an die neuen und an die gednderten Rege-
lungen angepasst wird.

Zu Nummer 2

(O

Die Rechte der Pflegebediirftigen auf eine umfassende und
zielgerichtete Beratung durch die Pflegekassen sollen ge-
starkt werden. Hierzu gehort auch die Pflicht der Pflegekas-
sen, die Versicherten im Rahmen der Beratung dariiber auf-
zukliren, dass sie einen Anspruch auf Ubermittlung des
Gutachtens des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung oder eines anderen von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachters haben. Gleiches gilt fiir die gesonderte Reha-
bilitationsempfehlung.

Zu Nummer 3 (§ 7b —neu)

Durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde die Be-
ratung pflegebediirftiger Menschen mit der Einfiihrung eines
Case- und Care-Managements auf eine neue rechtliche
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Grundlage gestellt. In diesem Zusammenhang wurde unter
anderem der Beratungsanspruch nach § 7a mit dem Ziel ge-
schaffen, sowohl eine friihzeitig einsetzende Beratung als
auch eine dauerhafte Begleitung im Sinne eines Fallma-
nagements zu gewdahrleisten.

Inzwischen gibt es ernstzunechmende Hinweise, dass die Be-
troffenen trotz der Neuregelungen nicht hinreichend iiber
die Beratungsmdglichkeiten informiert werden und insbe-
sondere eine frithzeitige Beratung nicht in dem Male ge-
wihrleistet wird, wie es erforderlich ist (vergleiche unter an-
derem den Bericht des GKV-Spitzenverbandes ,,Evaluation
der Pflegeberatung nach § 7a Absatz 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 fiir das verpflichtende Angebot zur
frithzeitigen Beratung innerhalb von zwei Wochen durch die
Pflegekasse selbst oder alternativ durch eine von ihr be-
nannte Beratungsstelle mittels Beratungsgutschein.

Zu Absatz 1

Die Regelung éndert nicht die ohnehin bestehenden Ver-
pflichtungen aus den §§ 7 und 7a, sondern dient der besse-
ren Anwendung und Umsetzung dieser Vorschriften. Sie
zielt darauf ab, die Pflegekassen verbindlich und nachweis-
bar zu verpflichten, friihzeitig Beratungstermine fiir Antrag-
steller {iber Leistungen nach diesem Buch anzubieten und
durchzufiihren. Sie soll dazu fiihren, dass die Betroffenen
von den Beratungsmdglichkeiten ihrer Pflegekasse Kennt-
nis erhalten und von ihnen in stiarkerem Mal3e als bisher Ge-
brauch machen.

Kiinftig hat die Pflegekasse im Interesse einer frithzeitig
einsetzenden Beratung unmittelbar nach erstmaligem An-
tragseingang einen Beratungstermin anzubieten, der grund-
sdtzlich innerhalb 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 hduslichen
Umgebung oder in der Einrichtung, in der er lebt (siche § 7a
Absatz 2 Satz 1), stattzufinden hat; hieriiber ist der Versi-
cherte aufzukldren. Auf Wunsch des Pflegebediirftigen kann
der Beratungstermin auch nach Ablauf der Zwei-Wochen-
Frist durchgefiihrt werden, wortiber er ebenfalls aufzuklaren
ist. In jedem Fall sind von der Pflegekasse ein Ansprech-
partner und dessen Kontaktdaten anzugeben, um dem An-
tragsteller die Inanspruchnahme einer Beratung zu erleich-
tern. Dies muss nicht die spétere Beratungsperson sein.

Bereits im geltenden Recht besteht die Moglichkeit, die Be-
ratung durch Dritte wahrnehmen zu lassen. Hieran kniipft
die Regelung iiber die Ausstellung eines Beratungsgut-
scheins fiir den Fall an, dass die Pflegekasse die Beratung in
der gesetzten Zeit nicht selbst durchfiihrt. 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 Bera-
tungsstellen auf der Grundlage eines Beratungsgutscheins
ist, wie bei der Beratung durch die Pflegekasse selbst, si-
cherzustellen, dass die Beratung in der héuslichen Umge-
bung des Antragstellers 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 durchgefiihrt werden kann.

Zu Absatz 2

Die Beratung der Versicherten ist eine Pflicht der Pflege-
kasse. Sie hat deshalb die Verantwortung dafiir, dass auch
eine Beratung durch Dritte den Anforderungen der §§ 7
und 7a gentigt. Dies gilt sowohl im Hinblick auf die inhalt-
liche Ausgestaltung der Beratung als auch hinsichtlich der
Qualifikation der Pflegeberaterinnen und Pflegeberater.
Hierzu hat die Pflegekasse allein oder gemeinsam mit wei-
teren Pflegekassen vertragliche Vereinbarungen mit Bera-
tungsstellen abzuschlieBen. Die Vereinbarungen haben ne-
ben den Anforderungen an die Beratung und die Qualifika-
tion der Berater auch die Vergiitung sowie Haftungsfragen
zu regeln. Bei Letzteren geht es um die Verantwortlichkeit
flir fehlerhafte Beratung im Innenverhiltnis zwischen Pfle-
gekasse und Beratungsstelle; im Aufenverhéltnis zum rat-
suchenden Antragsteller bleibt allein die Pflegekasse ver-
antwortlich. Die Kosten der Beratungsleistung durch Dritte
gehen in den Fillen, in denen Dritte {iber den Beratungsgut-
schein in Anspruch genommen werden, zu Lasten der Pfle-
gekasse und nicht zu Lasten der ratsuchenden Antragsteller;
die Kostentragung richtet sich nach denselben Grundsétzen,
die fiir die Beratungsleistung nach § 7 oder § 7a gelten.

Zu gewihrleisten ist, dass die Beratungsstellen ihre Aufga-
ben neutral und unabhéngig wahrnehmen. Dies wird da-
durch abgesichert, dass sich auch die Beratung durch Dritte
nach den Anforderungen der §§ 7 und 7a richten muss. In
der Gesetzesbegriindung zu § 7a wird ausgefiihrt, dass die
Pflegeberatung unabhingig wahrzunehmen ist. Weiter heifit
es dort: ,,Die Beratung 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 Auskiinften darauf gerichtet ist zu
gewihrleisten, dass den Berechtigten die Leistungen zu-
kommen, auf die sie einen gesetzlichen Anspruch haben.
Zur Ausfithrung der Sozialleistungen verpflichtet § 17 des
Ersten Buches die Leistungstriger zudem darauf hinzuwir-
ken, dass die Leistungen unter anderem ziigig und umfas-
send zur Verfiigung gestellt werden. AuBlerdem ist auf § 20
Absatz 2 des Zehnten Buches hinzuweisen, wonach unter
anderem bei der Vorbereitung von Leistungsbescheiden alle
fiir den Einzelfall bedeutsamen Umstinde zu beriicksichti-
gen sind, auch die fiir die Beteiligten glinstigen Umsténde.
Auch dies sorgt mit dafiir, dass die Pflegeberatung nicht ein-
seitig interessengebunden, sondern neutral durchgefiihrt
wird und die Interessen der Betroffenen gewahrt werden.*

Als Beratungsstellen kommen natiirliche und juristische
Personen in Betracht. Die Vorschrift trdgt nicht dazu bei,
dass unnétige Doppelstrukturen aufgebaut werden, weil sie
an das geltende Recht ankniipft, das bereits in § 7a die Ein-
bindung von Dritten ermdglicht. Insbesondere in entspre-
chender Auslegung der Regelungen in § 7a Absatz 1 und
dem darin postulierten Ziel einer koordinierten Aufgaben-
wahrnehmung wirken die Pflegekassen — soweit erforder-
lich — unter anderem mit den Trdgern der Sozialhilfe und
den Gemeinden zusammen, um eine ortsnahe, aufeinander
bezogene Beratungsinfrastruktur sicherzustellen.

AuBerdem ist darauf hinzuweisen, dass die Pflegekassen
das Entstehen von unnédtigen Doppelstrukturen vermeiden
koénnen, indem sie, wie vom Gesetzgeber in § 7a beabsich-
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tigt, die Beratung primér selber durchfiihren und insofern
nur alternativ Beratungsgutscheine ausgeben. Dabei sind
Pflegestiitzpunkte gemél § 92¢ keine Dritten im Sinne die-
ser Vorschrift, weil die Beratung dort unter Beteiligung der
Pflegekassen und idealerweise auch unter Beteiligung kom-
munaler Trager erfolgt.

Zu Absatz 3

Die Regelung enthdlt die erforderliche datenschutzrechtliche
Befugnis fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von
Daten durch Stellen, mit denen die Pflegekassen vertragliche
Vereinbarungen iiber die Erbringung von Beratungsleistun-
gen geschlossen haben.

Zu Absatz 4

Die Regelung des § 7a erstreckt sich ausdriicklich auch auf
private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfithren. Die Verpflichtung nach
Absatz 2, vertragliche Vereinbarungen mit unabhidngigen
und neutralen Beratungsstellen abzuschlielen, besteht fiir
private Versicherungsunternechmen nur dann, wenn sich die
Versicherung dazu entscheidet, die Beratungsleistung nicht
vollstindig selbst zu erbringen.

Zu Nummer 4

(§18)

Das Verfahren zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit wird
durch die Anderungen in § 18 insgesamt so gestaltet, dass
es den Interessen und Anspriichen der Antragsteller hin-
sichtlich einer ziigigen Bescheiderteilung und einer umfas-
senden Information besser gerecht wird. Hierzu wird

e den Pflegekassen die Moglichkeit zur Beauftragung an-
derer Gutachter eingerdumt,

e den Pflegekassen die Pflicht zur Leistung einer Zusatz-
zahlung auferlegt, wenn sie die gesetzliche Frist zur Er-
teilung eines Bescheides nicht einhalten,

e das Recht der Antragsteller auf die gleichzeitige Zusen-
dung der Gutachten des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung oder der anderen Gutachter veran-
kert und

e die Erstellung und regelhafte Zusendung einer eigenstén-
digen Rehabilitationsempfehlung an den Antragsteller
(§ 18 in Verbindung mit § 18a) normiert.

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

Bisher sind die Pflegekassen verpflichtet, die Voraussetzun-
gen der Pflegebediirftigkeit durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung priifen zu lassen. Die Medizini-
schen Dienste konnen ihrerseits freie Gutachter beauftra-
gen, was in unterschiedlichem Maf3e geschicht.

Die zustindige Pflegekasse hat nunmehr verpflichtend den
Auftrag, dem Pflegebediirftigen spatestens fiinf Wochen
nach Eingang des Antrags die Entscheidung iiber die Pflege-
bediirftigkeit schriftlich mitzuteilen (siche unter Buchstabe ¢
Doppelbuchstabe bb). Bei Vorliegen besonderer Umstiande
gelten zudem verkiirzte Fristen fiir die Begutachtung und die
Pflegekasse hat dem Antragsteller die Entscheidung unver-

ziiglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen
Dienstes bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.

Noch immer gibt es Fille von Fristiiberschreitungen zum
Nachteil der Antragsteller. Damit die Pflegekasse bessere
Moglichkeiten hat, innerhalb der gesetzlich verankerten
Frist ihre Entscheidung iiber die Pflegebediirftigkeit zu tref-
fen und dem Betroffenen mitzuteilen, sollen Gutachtenauf-
trdge durch die Pflegekassen zukiinftig insbesondere in den
Féllen drohender Fristiiberschreitung nicht mehr nur an den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, sondern
daneben unmittelbar auch an andere unabhéngige Gutachter
vergeben werden konnen. Die Pflegekassen kdnnen damit
auch flexibler auf Engpédsse im Begutachtungsgeschehen
reagieren.

Gleichzeitig wird in § 53b eine Richtlinienkompetenz fiir
den Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Regelung
der Zusammenarbeit der Pflegekassen mit den anderen Gut-
achtern geschaffen, in der unter anderem die Qualifikations-
anforderungen an die von den Pflegekassen beauftragten
Gutachter und die Qualitdtssicherung ihrer Tatigkeit zu re-
geln sind.

Zu Doppelbuchstabe cc

Fur die Akzeptanz des Gutachters ist die Transparenz des
Auswahlverfahrens ein wichtiges Kriterium. Liegt die Aus-
wahlentscheidung allein bei der Pflegekasse, ist fiir die Ver-
sicherten, die Angehorigen und gegebenenfalls die Betreuer
nicht ohne Weiteres erkennbar, aufgrund welcher Kriterien
die Wahl auf den konkreten Gutachter gefallen ist. In Anleh-
nung an Regelungen in anderen Bereichen der Sozialgesetz-
gebung — zum Beispiel Gutachterauftrag eines Unfallversi-
cherungstragers nach § 200 Absatz 2 des Siebten Buches
und Hinzuziehung eines Sachverstindigen zur Feststellung
des Rehabilitationsbedarfs gemall § 14 Absatz 5 Satz 3
und 4 des Neunten Buches — wird dem Versicherten im Hin-
blick auf den Gutachter ein Wahlrecht eingerdumt. Es wird
festgelegt, dass dem Versicherten in der Regel drei Gutach-
ter, auf deren Qualifikation und Unabhingigkeit hinzuwei-
sen ist, zur Auswahl zu benennen sind. Hat sich der Antrag-
steller fiir einen der benannten Gutachter entschieden, wird
dem Wunsch Rechnung getragen. Ist innerhalb einer Woche
bei der Pflegekasse keine Auswahlentscheidung des Antrag-
stellers eingegangen, bestimmt die Pflegekasse einen Gut-
achter aus der iibersandten Liste.

Der Antragsteller kann nach § 76 Absatz 2 des Zehnten Bu-
ches der Ubermittlung seiner Daten an einen Gutachter wi-
dersprechen. Widerspricht er, diirfen die Sozialdaten nicht
iibermittelt werden. Allerdings bleiben die §§ 60 bis 66 des
Ersten Buches unberiihrt, das heif3it, dem Betroffenen kon-
nen durch seinen Widerspruch unter Umstidnden Nachteile
entstehen.

Die Unabhéngigkeit des Gutachters ist fiir die Akzeptanz
durch den Antragsteller wichtig, gerade bei einem direkten
Auftragsverhdltnis zwischen dessen Pflegekasse und dem
Gutachter. Daher wird ausdriicklich geregelt, dass die Gut-
achter bei der Wahrnehmung ihrer fachlichen Aufgaben un-
abhingig und nur ihrem Gewissen unterworfen sind. Dazu
sind sie durch ihre Qualifikation befdhigt. Die Qualifika-
tionsanforderungen an die von den Pflegekassen beauftrag-
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ten Gutachter und die Qualitétssicherung ihrer Téatigkeit
werden durch die Richtlinie nach § 53b geregelt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe a.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um Folgednderungen zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die zustindige Pflegekasse hat nunmehr verpflichtend den
Auftrag, dem Pflegebediirftigen spétestens fiinf Wochen
nach Eingang des Antrags die Entscheidung iiber die Pfle-
gebediirftigkeit schriftlich mitzuteilen.

Zu den Doppelbuchstaben cc und dd

Es handelt sich um Folgeédnderungen zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe ee

Die Entscheidung der Pflegekasse iiber die Feststellung von
Pflegebediirftigkeit soll transparenter und nachvollziehbarer
gemacht werden, damit die Antragsteller auf der Basis der
Informationen der Pflegekasse ihre Anspriiche besser und
zielgerichteter wahrnehmen koénnen. Dabei kann fiir viele
Antragsteller auch die Kenntnis des Gutachtens zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit von Bedeutung sein, welches
durch den Gutachter des Medizinischen Dienstes oder den
von der Pflegekasse beauftragten anderen unabhdngigen
Gutachter erstellt wurde. Normiert wird daher, dass der An-
tragsteller ein Recht darauf hat, mit dem Bescheid der Pfle-
gekasse, der das Verwaltungsverfahren beendet, auch das
Gutachten zu erhalten, wenn er sich fiir eine Zusendung ent-
schieden hat. Bereits bei der Begutachtung ist daher zu er-
fassen, ob der Antragsteller von seinem Recht Gebrauch
machen will. Der biirokratische Aufwand wird damit auf die
Fille begrenzt, in denen die Ubersendung gewiinscht ist.
Zur Klarstellung wird zudem geregelt, dass der Antragstel-
ler die Ubermittlung des Gutachtens weiterhin auch zu
einem spéteren Zeitpunkt verlangen kann.

Zu Buchstabe d

Pflegebediirftige Menschen und ihre Angehérigen miissen
schnelle und unbiirokratische Entscheidungen iiber die von
ihnen beantragten Leistungen erhalten, um die Pflege zeit-
nah planen und organisieren zu konnen. Die gesetzlichen
Fristen zur Bescheiderteilung werden jedoch nicht immer
eingehalten.

Gemal § 88 des Sozialgerichtsgesetzes kann der Antrag-
steller erst nach Ablauf von sechs Monaten seit dem Antrag
auf Leistungen der Pflegeversicherung Klage vor dem So-
zialgericht erheben. Antragsteller, die nicht fristgerecht be-
schieden werden, auf diesen Weg zu verweisen, wird der
akuten Notlage, in der sie und ihre Angehdrigen sich befin-
den, nicht gerecht. Um die Situation der Antragsteller zu
verbessern und um die Pflegekassen dazu anzuhalten, die
Bescheide fristgerecht zu erteilen, werden die Pflegekassen
bei nicht fristgerechter Bescheiderteilung verpflichtet, eine
pauschale Zusatzzahlung zu leisten.

Wenn die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid iiber den
Antrag nicht innerhalb der gesetzlich festgelegten Fristen
erteilt, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fiir jeden Tag
Verzdgerung 10 Euro an den Pflegebediirftigen zu zahlen.
Dies gilt auch, wenn die Fristen fiir die Begutachtung we-
gen besonderer Umstidnde gemil Absatz 3 verkiirzt sind.
Eine Verpflichtung zu Zusatzzahlungen ist nicht angemes-
sen und besteht daher nicht, wenn die Pflegekasse die Ver-
zOgerung nicht zu vertreten hat. Eine Verpflichtung zur Zu-
satzzahlung besteht ebenfalls nicht, wenn sich der Antrag-
steller auf Dauer in vollstationdrer Pflege befindet und be-
reits als mindestens erheblich pflegebediirftig (mindestens
Pflegestufe 1) anerkannt ist. In diesen Fillen entstehen
durch die Verzogerung keine Nachteile, denn die Versicher-
ten werden in vollstationdren Pflegeeinrichtungen unabhén-
gig von der Pflegestufe umfassend gepflegt.

Die Regelungen gelten entsprechend fiir die privaten Versi-
cherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversi-
cherung durchfiihren.

Die Kosten fiir die pauschale Zusatzzahlung sind aus den
Verwaltungskosten zu tragen. Dies ist in § 46 Absatz 3 gere-
gelt.

Zu den Buchstaben e und f

Es handelt sich um Folgednderungen zu Buchstabe a.

Zu Buchstabe g
Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Es handelt sich um Folgednderungen zu Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe cc

RehabilitationsmaBinahmen konnen gerade auch fiir Pflege-
bediirftige von grofer Bedeutung sein. Der Grundsatz ,,Re-
habilitation vor Pflege* soll in seiner praktischen Durchset-
zung gestirkt werden, ebenso wie die Mdglichkeiten des
Einzelnen, davon Gebrauch zu machen. Dazu wird geregelt,
dass die Feststellungen, die der Medizinische Dienst zur
Durchfiihrung oder Ablehnung einer Mafinahme zur medi-
zinischen Rehabilitation auf Grundlage und im Rahmen der
Begutachtung zur Pflegebediirftigkeit bereits nach gelten-
dem Recht trifft, nunmehr in einer gesonderten Rehabilita-
tionsempfehlung eigenstindig zu dokumentieren sind. Die
Rehabilitationsempfehlung ist dem Pflegebediirftigen zu
ibermitteln (§ 18a Absatz 1).

Zu Buchstabe h

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zu Buchstabe a.

Zu Nummer 5

Zu § 18a (neu)

(§§ 18a —neu — und 18b — neu)

Die Regelung dient zum Einen dazu, die Rechte der Pflege-
bediirftigen auf umfassende und zielgerichtete Beratung
durch die Pflegekassen zu stirken, damit sie ihre Anspriiche
auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation besser
wahrnehmen konnen. Zum Anderen werden Berichtspflich-
ten fiir die Pflegekassen und den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen festgelegt, um auf der Grundlage gesicherter
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Daten die Durchsetzung des Grundsatzes ,,Rehabilitation
vor Pflege* gezielt fordern zu konnen.

Zu Absatz 1

Die Informationspflicht der Pflegekasse hinsichtlich emp-
fohlener Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wird
in Absatz 1 konkretisiert und unmittelbar an die Mitteilung
tiber die Entscheidung der Pflegekasse zu dem Antrag ge-
bunden. Der Zeitpunkt der Mitteilung iiber die Leistungs-
entscheidung der Pflegekasse stellt dabei den spétest mogli-
chen Zeitpunkt dar, um iiber empfohlene Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zu informieren.

Der Versicherte ist gleichzeitig dariiber zu informieren, dass
mit der Zuleitung einer Mitteilung iiber den Rehabilitations-
bedarf an den zustindigen Rehabilitationstriger ein An-
tragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation entsprechend den Vorschriften des Neunten Buches
ausgelost wird, sofern er in dieses Verfahren einwilligt. Da-
durch werden die in § 14 des Neunten Buches geregelten
Entscheidungsfristen (drei Wochen, da in der Regel der zu-
stindige Rehabilitationstrager bekannt und eine weitere Be-
gutachtung nicht erforderlich ist) in Gang gesetzt und dem-
entsprechend ziigig und transparent {iber den Anspruch und
die Leistungserbringung entschieden. Die Pflegekassen prii-
fen in einem angemessenen zeitlichen Abstand — grundsétz-
lich nach drei Wochen —, ob iiber den Anspruch und die
Leistungserbringung entschieden wurde oder ob bereits
Leistungen der Rehabilitation durchgefiihrt worden sind.
Sofern der zustindige Rehabilitationstriager nicht spétestens
vier Wochen nach Antragstellung tétig geworden ist, hat die
Pflegekasse vorldufige Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation zu erbringen, soweit diese Leistungen erforderlich
sind.

Die Neuregelung in § 18a normiert anders als § 31 Absatz 3
eine umfassende Informationspflicht der Pflegekassen ge-
geniiber dem Antragsteller. Sie umfasst nicht nur die Fille,
in denen eine positive Rehabilitationsprognose besteht oder
Therapiemalinahmen empfohlen werden, sondern auch die
Fille, in denen keine Rehabilitationsmafinahmen empfohlen
werden. Das Begutachtungsverfahren wird auf diese Weise
fiir den Versicherten auch im Hinblick auf diese Rehabilita-
tionsaspekte 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 Krankenversicherung geméal3 § 18
Absatz 6 Satz 3 dokumentierten Feststellungen zur medizi-
nischen Rehabilitation — Rehabilitationsempfehlung. Die
Pflegekasse hat dem Antragsteller die Feststellungen des
Medizinischen Dienstes zu erldutern. Dazu gehort die Infor-
mation dariiber, ob und welche Leistungen der Rehabilita-
tion nach den Empfehlungen des Medizinischen Dienstes
erfolgversprechend und zumutbar sind, um Pflegebediirftig-
keit zu vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern oder ihre
Verschlimmerung zu verhiiten. Die Pflegekasse hat darauf
zu achten, dass die Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes vollstidndig ist und den Versicherten dariiber infor-
miert, ob

1. Empfehlungen fiir die Durchfiihrung von Rehabilita-
tionsmaflnahmen ausgesprochen werden. Dabei ist das
gesamte Spektrum mdglicher Leistungsformen (statio-
nédre, ambulante, mobile Rehabilitation, geriatrische oder
indikationsspezifische Rehabilitation) zu beachten. Die
Empfehlungen sind dem Antragsteller auch dann mitzu-
teilen, wenn er bei der Begutachtung durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung erkldrt hat,
dass er die Empfehlungen derzeit nicht aufgreifen
mochte. Er erhdlt dadurch die Moglichkeit, sich noch
einmal mit dieser Frage auseinanderzusetzen;

2. keine Empfehlung zur Einleitung von Mallnahmen
der medizinischen Rehabilitation ausgesprochen wird,
weil kurative (zum Beispiel Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln), ausschlielich pflegerische (aktivierende
Pflege) oder andere Maflnahmen (Krankenhausbehand-
lung) vorzuziehen oder derzeit ausreichend sind. Es ist
dabei insbesondere anzugeben, ob beziehungsweise in-
wieweit
e keine realistischen Méglichkeiten zur Verbesserung

oder keine ausreichende Rehabilitationsfahigkeit fest-
stellbar waren,

e die Fortfilhrung moglicher laufender Therapiemal3-
nahmen fiir ausreichend gehalten wird,

e die Wirkung einer abgeschlossenen Rehabilitations-
mafinahme abgewartet werden sollte oder

e andere Griinde vorliegen.

Die Pflegekasse hat den Pflegebediirftigen auch iiber andere
ihr vorliegende Informationen beziiglich der Notwendigkeit
von Mafinahmen zur medizinischen Rehabilitation zu infor-
mieren.

Die Einfiigung des § 18a korrespondiert mit der Stirkung
der Pflegeberatung durch die Pflegekassen. Vor dem Hinter-
grund der umfassenden, konkreten und begriindeten Infor-
mation des Versicherten gehort es zu den Aufgaben der
Pflegeberatung, fiir die Umsetzung angezeigter Ma3nahmen
zur medizinischen Rehabilitation mit allen an der Versor-
gung beteiligten Stellen — hierzu gehéren vor allem auch die
zustdndigen Rehabilitationstrager — ein Angebot zu entwi-
ckeln, das auf die individuelle Unterstiitzung des Pflegebe-
diirftigen zugeschnitten ist und die Inanspruchnahme dieses
Angebots zu begleiten. Die Pflegekasse hat daher dem An-
tragsteller auch zu erldutern, welche konkreten Schritte zur
Einleitung einer Maflnahme zur medizinischen Rehabilita-
tion erforderlich sind.

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

Zu Absatz 2

In Absatz 2 wird den Pflegekassen eine detaillierte Berichts-
pflicht aufgegeben: Die Pflegekassen berichten fiir die Jahre
2013 bis 2015 jahrlich iiber die Erfahrungen mit der Umset-
zung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung zur medizinischen Rehabilitation. Der
Bericht soll insbesondere folgende Informationen enthalten:

1. die Anzahl der Empfehlungen der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung fiir Leistungen der
medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Begutach-
tung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit,
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2. die Anzahl der Antrdge an den zustindigen Rehabilita-
tionstriger gemif3 § 31 Absatz 3 in Verbindung mit § 14
des Neunten Buches,

3. die Anzahl der genehmigten und abgelehnten Leistungs-
entscheidungen der zustidndigen Rehabilitationstriger
sowie die Anzahl der Widerspriiche und

4. die Anzahl der durchgefiihrten medizinischen Rehabili-
tationsmalinahmen.

Dieser Bericht ermdglicht auch Aussagen tiber das Rehabi-
litationspotenzial von Pflegebediirftigen und von Personen,
denen Pflegebediirftigkeit 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. Mirz des Jahres, das dem
Berichtsjahr folgt. Der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen leitet die aufbereiteten und auf Plausibilitdt gepriiften
Daten bis zum 30. Juni des Jahres, das auf das Berichtsjahr
folgt, an das Bundesministerium fiir Gesundheit weiter.

Zu § 18b (neu)

Der Eintritt von Pflegebediirftigkeit bedeutet fiir die Betrof-
fenen und ihre Angehorigen eine groBe Belastung. Versi-
cherte, die einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversiche-
rung gestellt haben, sollen durch das notwendige Begutach-
tungsverfahren daher so wenig wie moglich zusdtzlich
belastet werden. Um dies zu gewdhrleisten, wird der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen verpflichtet, bis zum
31. Mérz 2013 Richtlinien iiber die Dienstleistungsorientie-
rung der Medizinischen Dienste bei der Begutachtung zu er-
lassen.

Es werden folgende Themenkomplexe vorgegeben, die in
den Richtlinien zwingend zu regeln sind, um die Service-
freundlichkeit und Dienstleistungsorientierung zu erhdhen:

Fiir alle Gutachter, die unter der Verantwortung der Medizi-
nischen Dienste Begutachtungen durchfiihren, und fiir die
anderen Mitarbeiter der Medizinischen Dienste ist ein ,,Ver-
haltenskodex* aufzustellen, der sie zu einem respektvollen
Verhalten gegentiiber den Versicherten und deren Angehori-
gen verpflichtet. Wenn ein Medizinischer Dienst externe
Krifte bei der Erstellung des Gutachtens beteiligt, hat er
iiber die Auftragsgestaltung sicherzustellen, dass der Ver-
haltenskodex auch fiir den externen Gutachter Verbindlich-
keit erlangt.

Fiir den Versicherten ist von grundlegender Bedeutung, dass
seine Lebenssituation im Begutachtungsverfahren angemes-
sen beriicksichtigt wird und dass er tiber das Begutachtungs-
verfahren, seinen Ablauf und seine Rechtsgrundlagen kom-
petent und umfassend informiert wird. Daraus resultiert die
Verpflichtung der Medizinischen Dienste zur umfassenden
und individuellen Aufkldrung und Beratung.

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

e Kurzvorstellung des Medizinischen Dienstes und in wes-
sen Auftrag die Pflegebegutachtung erfolgt,

e Grund und Art der Begutachtung (wie zum Beispiel Auf-
trag der Pflegekasse wie Wiederholungsbegutachtung,
Prifung der Voraussetzungen einer Pflegebediirftigkeit
oder moglicher MaBinahmen zur Rehabilitation),

e Name des Gutachters, der die Begutachtung durchfiihrt,

e Datum und vorgesehene Uhrzeit (Zeitfenster von maxi-
mal zwei Stunden),

e voraussichtliche Dauer der Begutachtung,

e crforderliche Anwesenheit der iiberwiegend pflegenden
Pflegeperson,

e gegebenenfalls Information des Betreuers iiber den ange-
kiindigten Begutachtungstermin.

Ferner sollte mitgeteilt werden, welche Unterlagen fiir die
Begutachtung sinnvollerweise bendtigt werden.

Eine umfassende Dienstleistungsorientierung und Service-
freundlichkeit beriicksichtigen auch die Belange von Men-
schen mit Migrationshintergrund. Dies bedeutet zum Bei-
spiel, dass der Medizinische Dienst dafiir Sorge zu tragen
hat, dass die Ankiindigung zur Begutachtung und die weite-
ren Informationen bei Bedarf auch in einer Fremdsprache
erfolgen, die der Adressat beherrscht.

Zudem soll im Rahmen der Begutachtung auf einge-
schrinkte Verstdndigungsmdglichkeiten, etwa aufgrund einer
Horbehinderung, eingegangen werden und der Versicherte
soll auf seine Rechte, etwa zur Verwendung der Gebarden-
sprache (siche § 17 Absatz 2 des Ersten Buches), hingewie-
sen werden.

Bestandteil einer guten Dienstleistungsorientierung ist wei-
terhin, dass regelhaft Versichertenbefragungen zum Ablauf
der Begutachtung durchgefiihrt werden, um Verbesserungs-
potenziale zu identifizieren. Bei aller Qualifikation und
stindigen Fortbildung ist es nicht auszuschlieflen, dass es zu
Konflikten zwischen dem Versicherten und den Gutachtern,
zum Beispiel bei der Herleitung des Pflegebedarfs oder im
Hinblick auf das personliche Auftreten des Gutachters,
kommen kann. Im Interesse der Versicherten ist ein Be-
schwerdemanagement verpflichtend einzufithren, damit
Vorwiirfen, die den Begutachtungsablauf und/oder das Ver-
halten der Mitarbeiter der Medizinischen Dienste betreffen,
qualifiziert nachgegangen werden kann. Dabei sollen beste-
hende Verfahren des internen Qualitdtsmanagements der
Medizinischen Dienste genutzt und ausgebaut werden.

Diese Richtlinien sind fiir alle Medizinischen Dienste ver-
bindlich und stellen deshalb ein geeignetes Instrument dar,
mehr Transparenz und Dienstleistungsorientierung im Be-
gutachtungsgeschehen zu schaffen. Die Richtlinien nach
§ 53b iiber die Zusammenarbeit der Pflegekassen mit ande-
ren unabhéngigen Gutachtern dienen dazu, die Einheitlich-
keit der Begutachtung bei der Beauftragung anderer Gut-
achter durch die Pflegekassen sicherzustellen, sie regeln
insbesondere auch die Sicherstellung der Dienstleistungs-
orientierung im Begutachtungsverfahren.

Die Richtlinien sind durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit zu genehmigen.

Die fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
der pflegebediirftigen und behinderten Menschen auf Bun-
desebene maligeblichen Organisationen sind nach Maligabe
des § 118 zu beteiligen. Thre Expertise und Sichtweise ist
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von zentraler Bedeutung, da das Ziel der Richtlinien eine
verbesserte Dienstleistungsorientierung und Servicefreund-
lichkeit im Begutachtungsverfahren ist.

Im Interesse der Gleichbehandlung aller Versicherten gelten
die Vorgaben auch fiir die Begutachtungsverfahren der pri-
vaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren.

Zu Nummer 6 (§ 19)

Die Zahlung von Rentenversicherungsbeitrdgen durch die
Pflegeversicherung zu Gunsten einer Pflegeperson setzt vo-
raus, dass diese den Pflegebediirftigen mindestens 14 Stun-
den wochentlich pflegt. Der wochentliche Mindestumfang
von 14 Stunden Pflege musste bisher fiir einen Pflegebe-
diirftigen erreicht werden. Die Anderung erlaubt ein Zusam-
menrechnen der Pflegezeiten von zwei oder mehreren Pfle-
gebediirftigen. Dadurch werden Pflegepersonen in die Ren-
tenversicherung mit einbezogen, die zum Beispiel zwei be-
hinderte Kinder im Umfang von jeweils unter 14 Stunden
wochentlich, aber insgesamt liber 14 Stunden wochentlich
pflegen.

Die Regelung gilt zum Beispiel auch in den Féllen, in denen
beide Eltern gemeinsam zwei behinderte Kinder pflegen,
wenn ein Elternteil bisher schon Rentenversicherungsbei-
trage erhalten konnte, der andere Elternteil beide Kinder
aber jeweils weniger als 14 Stunden wochentlich gepflegt
hat, bei einem Zusammenrechnen der Pflegezeiten nun aber
auf iiber 14 Stunden wochentlich kommt.

Zu Nummer 7 (§ 23)

Nachdem die Bundesbeihilfeverordnung vom 13. Februar
2009 (BGBI. I S. 326) an die Stelle der fritheren Beihilfe-
vorschriften des Bundes getreten ist, muss die Bezugnahme
redaktionell angepasst werden.

Zu Nummer 8 (§ 27)

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur. § 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 Versicherungsver-
tragsrechts vom 23. November 2007 (BGBI. I S. 2631) zu
Absatz 9.

Zu Nummer 9 (§ 28)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur. Die Uber-
schrift zu § 40 ist durch das Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz vom 28. Mai 2008 (BGBI. I S. 874) geédndert wor-
den: Die Worter ,,technische Hilfsmittel wurden durch die
Worter ,,wohnumfeldverbessernde Mallnahmen* ersetzt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiihrung der
neuen Leistungen gemél § 38a.

Zu den Buchstaben b und ¢

Es handelt sich um Folgednderungen zur Einfithrung der
neuen Leistungen gemél den §§ 45¢ und 123. Da diese nur
flir einen begrenzten Zeitraum gewdhrt werden, werden sie
nicht in dem Leistungskatalog des Absatzes 1, sondern in
einem neuen Absatz aufgefiihrt.

Zu Nummer 10 (§ 34)

Nicht nur die Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44
(Beitridge zur Rentenversicherung fiir familidre und ehren-
amtliche Pflegepersonen), sondern auch die Leistungen zur
sozialen Sicherung bei Pflegezeit nach § 44a (Beitrige
zur Kranken-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung fiir
pflegende Angehorige in Pflegezeit) sollen bei Unterbre-
chungstatbestinden, zum Beispiel wenn der Pflegebediirf-
tige fiir bis zu vier Wochen im Krankenhaus behandelt wer-
den muss, weiter gewahrt werden.

Zu Nummer 11 (§ 37)

Bei Empfangern von Pflegegeld, die die Leistung der Kurz-
zeitpflege nach § 42 abrufen, ist bisher an die Stelle des
Pflegegeldes die Leistung der Kurzzeitpflege getreten; der
Pflegegeldanspruch ruhte fiir die Dauer der Kurzzeitpflege.
Entsprechendes galt bisher auch fiir die Leistung bei Verhin-
derung einer Pflegeperson nach § 39.

Zur Stiarkung des Grundsatzes ,,ambulant vor stationdr*
wird eine gleichzeitige Gewahrung der Hélfte des bisher be-
zogenen Pflegegeldes der jeweiligen Pflegestufe nach § 37
und der Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 oder der
Verhinderungspflege nach § 39 ermdglicht. Denn auch in
den Zeiten, in denen Leistungen der Kurzzeit- oder Verhin-
derungspflege abgerufen werden, bestehen weiterhin finan-
zielle Belastungen in der Pflegesituation (insbesondere
Lohnausfall).

Die Regelung, wonach das halbe Pflegegeld weiter gewéhrt
wird, steht der Fortsetzung der bisherigen Praxis der Pflege-
kassen, bei stundenweiser Verhinderungspflege von bis zu
acht Stunden am Tag das Pflegegeld in vollem Umfang fort-
zugewdhren, nicht entgegen. Insoweit ist weiterhin den Be-
sonderheiten einer stundenweisen Verhinderungspflege
Rechnung zu tragen.

Zu Nummer 12 (§ 38)

Auf die Begriindung zur Anderung des § 37 wird verwie-
sen.

Zu Nummer 13 (§ 38a —neu)
Zu Absatz 1

Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen erhal-
ten neben dem Anspruch auf ambulante Pflegesachleistun-
gen nach § 36 oder neben dem Anspruch auf Pflegegeld
nach § 37 (oder neben dem Anspruch auf die Kombina-
tionsleistung nach § 38) zusitzlich einen pauschalen Wohn-
gruppenzuschlag. Der Zuschlag betrdgt 200 Euro monatlich.

Die Leistung wird pauschal (ebenso wie das Pflegegeld) zur
eigenverantwortlichen Verwendung fiir die Organisation so-
wie Sicherstellung der Pflege in der Wohngemeinschaft ge-
wihrt. Damit wird diese Versorgungsform vom Gesetzgeber
gestirkt und es wird beriicksichtigt, dass in Wohngemein-
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schaften fiir Pflegebediirftige besondere Aufwendungen
entstehen.

Der Zuschlag wird zwar als Pauschale, aber nur zweckge-
bunden gewihrt: Voraussetzung fiir die Zahlung des Zu-
schlages ist, dass in der Wohngruppe mindestens eine Pfle-
gekraft organisatorische, verwaltende oder pflegerische Ta-
tigkeiten verrichtet (Prdsenzkraft). Auf einen konkreten
Nachweis entstandener Kosten wird bewusst verzichtet. Das
Erbringen von Nachweisen iiber entstandene Kosten (und
damit verbundene Buchfiihrungen) wire zu biirokratisch
und wiirde insbesondere selbst organisierten Wohngruppen
nicht gerecht.

Der Zuschlag kann zum Beispiel auch dafiir genutzt wer-
den, eine nach § 77 von den Pflegekassen anerkannte Ein-
zelpflegekraft dafiir zu entlohnen, dass sie — neben der iiber
die Sachleistung bereits finanzierte Pflege- und Betreuungs-
tatigkeit — verwaltende Tétigkeiten in der Wohngruppe
ibernimmt.

Pflegebediirftige haben Anspruch auf einen Wohngruppen-
zuschlag, wenn es sich um ein organisiertes gemeinschaft-
liches Wohnen von regelmifig mindestens drei Pflegebe-
diirftigen zum Zweck der gemeinschaftlichen pflegerischen
Versorgung in einer gemeinsamen Wohnung mit hduslicher
pflegerischer Versorgung handelt. Eine Hochstgrenze wird
nicht vorgesehen, da die Forderung der pflegerischen Ver-
sorgungsstruktur (Pflegeheime, -dienste, Pflege-Wohnge-
meinschaften) nach der Zustindigkeitsverteilung Sache der
Bundeslédnder ist. In deren Kompetenzen wird mit diesen
Regelungen nicht eingegriffen.

Leistungen der Eingliederungshilfe bleiben durch die Ein-
fiihrung dieser Regelung unberiihrt, sie sind im Verhéltnis
zur Pflegeversicherung nicht nachrangig. § 13 Absatz 3 gilt.

Zu Absatz 2

Die Bewohner von Wohngruppen haben ebenso wie auch
sonst bei hiuslicher Pflege selbst die Wahl zwischen ver-
schiedenen ambulanten Pflegediensten. Die ambulanten
Pflegedienste, die von den einzelnen Bewohnern der Wohn-
gruppe fiir die Sicherstellung ihrer Pflege frei gewdhlt wor-
den sind, unterliegen der fiir ambulante Pflegedienste allge-
mein vorgesehenen Qualititssicherung und -priifung sowie
der Zulassung.

Zu Nummer 14 (§ 40)

Die Zuschiisse der Pflegekassen fiir Mallnahmen zur Ver-
besserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebe-
diirftigen werden kiinftig ohne einen Eigenanteil des Pflege-
bediirftigen gewihrt. Die Priifung der Einkommenssituation
des Pflegebediirftigen entfallt somit. Durch die Abschaffung
der Einkommenspriifung ergibt sich ein Abbau von Biiro-
kratie sowohl auf Seiten der Pflegebediirftigen als auch auf
Seiten der Pflegekassen. Zudem wird dadurch die Hiirde der
Antragstellung reduziert und somit eine schnellere und
leichtere Leistungsgewidhrung fiir den Pflegebediirftigen er-
moglicht.

Zu Nummer 15 (§41)

Die Regelung folgt der ganz iberwiegenden Praxis der Pfle-
gekassen und dient der Klarstellung.

Die vorrangige Abrechung der ambulanten Pflegesachleis-
tung nach § 36 vor der Tages- und Nachtpflege nach § 41
trdgt dem Grundsatz des Vorrangs ,,ambulant vor stationér*
Rechnung. Zudem sprechen hierfiir auch pragmatische
Griinde: Der Triger einer teilstationdren Pflegeeinrichtung
(Tages- oder Nachtpflege) hat im Einzelfall regelmifig
zwei Rechnungen zu stellen, weil neben der Leistung, die
die Pflegeversicherung zur Verfiigung zu stellen hat, von
dem Pflegebediirftigen noch die Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung sowie die Investitionskosten als Eigenanteil zu
finanzieren sind. Die Abrechnungen mit dem Pflegebediirf-
tigen beziehungsweise bei Bediirftigkeit des Pflegebediirfti-
gen mit der Sozialhilfe werden bei Inanspruchnahme der
teilstationdren Pflege also nicht vermieden werden kdnnen.
Dies ist bei Inanspruchnahme der héuslichen Pflegesach-
leistung nicht unbedingt der Fall, denn wenn der Pflegebe-
diirftige Leistungen nur im Rahmen der gedeckelten Leis-
tungsbetrdge in Anspruch nimmt, hat der Trager der Pflege-
einrichtung nur mit der zustindigen Pflegekasse abzu-
rechnen. Wiirde man den Vorrang der Anspriiche der
teilstationdren Pflegeeinrichtung vorsehen, hétte dies zur
Folge, dass der Pflegebediirftige nicht nur von dem Trager
der teilstationdren Pflegeeinrichtung — mindestens — eine
Rechnung in Bezug auf die Kosten der Unterkunft und Ver-
pflegung sowie die Investitionskosten erhielte, sondern zu-
sitzlich auch noch eine Rechnung von dem ambulanten
Pflegedienst. Dieses Ergebnis muss im Interesse der Pflege-
bediirftigen vermieden werden. Es entlastet die ambulanten
Pflegedienste in vielen Féllen von doppelten Abrechungen
mit den Pflegebediirftigen.

Zu Nummer 16 (§ 42)

Haufig konnen pflegende Angehdrige an einer stationdren
Vorsorge- oder RehabilitationsmaBlnahme nur teilnehmen,
wenn gleichzeitig die pflegerische Versorgung und Betreu-
ung des Pflegebediirftigen vor Ort sichergestellt ist. Um
auch den Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die
keine Zulassung zur Pflege nach dem Elften Buch besitzen,
eine pflegerische Versorgung im Rahmen des Sachleis-
tungssystems der Pflegeversicherung zu ermdglichen, wird
der Anspruch auf die Sachleistung der Kurzzeitpflege nach
§ 42 erweitert. Der Anspruch auf Kurzzeitpflege soll auch
dann fiir den Pflegebediirftigen bestehen, wenn eine Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung keine Zulassung zur
pflegerischen Versorgung nach dem Elften Buch hat, vor-
ausgesetzt dass der pflegende Angehdrige in dieser Einrich-
tung eine Rehabilitationsmafnahme in Anspruch nimmt. Es
kann generell davon ausgegangen werden, dass Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen fachlich und organisato-
risch in der Lage sind, die von den pflegenden Angehorigen
mitgebrachten Pflegebediirftigen angemessen zu betreuen
und zu pflegen. Daher kann in diesen Fillen auf eine Zulas-
sung als Pflegeeinrichtung nach dem Elften Buch verzichtet
werden.

Die gemeinsame Unterbringung von pflegenden Angehori-
gen und deren Pflegebediirftigen in einer Vorsorge- oder
RehabilitationsmaBnahme er6ffnet auch Moglichkeiten, die
Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme mit einer gleich-
zeitigen Schulung des pflegenden Angehorigen fiir die
Pflege und mit entsprechenden Beratungsangeboten zu ver-
binden, damit lingerfristig eine Uberlastung des pflegenden
Angehorigen durch die Pflegetitigkeit vermieden werden
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kann und die hausliche Pflege sichergestellt bleibt. Denkbar
ist dabei, dass die Schulung des pflegenden Angehorigen als
Pflegekurs nach § 45 durchgefiihrt wird. Es sollte auch in
Erwédgung gezogen werden, ob nicht gleichzeitig Rehabili-
tationsmafnahmen fiir den Pflegebediirftigen erbracht wer-
den koénnen.

Die Kurzzeitpflege wird auch durch die vorgesehene half-
tige Fortgewidhrung des Pflegegeldes wihrend der Kurzzeit-
pflege attraktiver gemacht. Damit wird es pflegenden Ange-
horigen und deren Pflegebediirftigen erleichtert, an einer
gemeinsamen Vorsorge- oder Rehabilitationsmafnahme
teilzunehmen und die damit verbundenen Kosten (insbeson-
dere Hotelkosten und Kosten fiir den Transport des Pflege-
bediirftigen in die Kurzzeitpflege) zu tragen.

Auf die Anderungen in § 23 und § 40 des Fiinften Buches,
wonach die Krankenkassen bei ihren Entscheidungen iiber
Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen die besonderen
Belange pflegender Angehdriger zu beriicksichtigen haben,
wird Bezug genommen.

Zu Nummer 17 (§ 45a)

Es handelt sich um Folgeinderungen zu der Anderung des
§ 18 Absatz Satz 1, wonach die Pflegekassen zukiinftig
auch andere unabhingige Gutachter mit der Begutachtung
beauftragen konnen.

Zu Nummer 18 (§ 45d)
Zu Buchstabe a

Die bisherige Regelung zur Forderung von Selbsthilfegrup-
pen, -organisationen und -kontaktstellen wird aus Absatz 1
ausgegliedert und in eine eigenstindige Forderregelung
nach Absatz 2 tiberfiihrt.

Die Forderung von Gruppen ehrenamtlich titiger sowie
sonstiger zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter Per-
sonen, die sich die Unterstiitzung, allgemeine Betreuung
und Entlastung von Pflegebediirftigen, von Personen mit er-
heblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie von deren
Angehdrigen zum Ziel gesetzt haben, bleibt unverindert.
Hierfiir sowie fiir MaBBnahmen nach § 45¢ verbleibt kiinftig
ein groBerer finanzieller Spielraum, weil das bisherige Bud-
get erhalten bleibt, die Selbsthilfe aber aus einem eigenstéin-
digen Budget finanziert wird.

Zu Buchstabe b

Fiir die Forderung der Selbsthilfe nach § 45d Absatz 2 wird
kiinftig ein eigenstidndiges Budget vorgesehen. Das Forder-
volumen in Hohe von 25 Mio. Euro nach § 45¢ bleibt fiir
die Forderung von neuen Versorgungsstrukturen nach § 45¢
und die Férderung des Ehrenamtes nach Absatz 1 des § 45d
erhalten.

Die Hohe der Forderung fiir die Selbsthilfe nach § 45d wird
auf 10 Cent pro Versicherten und Jahr festgelegt. Es bleibt
bei der Kofinanzierung durch Lander/Kommunen. Die be-
wihrten Strukturen der Forderung nach § 45¢ und das dort
vorgesehene Verfahren werden beibehalten und werden
auch bei der Forderung der Selbsthilfe nach § 45d entspre-
chend angewendet. Das heif3t, es gilt fiir § 45d dasselbe An-
trags- und Bewilligungsverfahren wie fiir § 45c.

Auch fiir die privaten Versicherungsunternehmen gilt, dass
sie 10 Cent je Versicherten und Kalenderjahr fiir die Selbst-
hilfeforderung aufbringen miissen. Die Zahlung erfolgt wie
bei § 45¢ direkt an den Ausgleichsfonds der sozialen Pfle-
geversicherung.

Die gleichen Stellen, die nach Landesrecht bisher fiir die
Entgegennahme von Forderantrdgen und deren Bearbeitung
nach § 45c und § 45d zusténdig sind, bleiben auch kiinftig
flir die Forderung nach § 45¢ und § 45d zustiandig.

Zu Nummer 19 (Sechster Abschnitt —neu —, §§ 45¢
und 45f)

Durch die Weiterentwicklung neuer Wohnformen als Ergén-
zung zur stationdren Pflege soll ein selbstbestimmtes Leben
auch dann ermdglicht werden, wenn ein angemessenes
Wohnen in der hduslichen Umgebung nicht mehr méglich
scheint, eine stationdre Unterbringung aber nicht erforder-
lich ist oder von den Betroffenen abgelehnt wird. Es wird
ein Gesamtbudget von 40 Mio. Euro bereitgestellt. Dies ent-
spricht der Hohe der Fordermittel, die fiir den Aufbau von
Pflegestiitzpunkten nach § 92¢ bis zum 30. Juni 2011 nicht
abgerufen wurden.

Zu § 45e (neu)

Die Neugriindung von ambulanten Wohngemeinschaften
von Pflegebediirftigen nach § 38a ist als sinnvolle Zwi-
schenform zwischen der Pflege in der héuslichen Umge-
bung und der vollstationdren Pflege gewollt. Um die Neu-
griindungen von Wohngemeinschaften in den nichsten Jah-
ren durch zusétzliche Forderanreize anzuregen, wird ein
Budget von 30 Mio. Euro bereitgestellt. Unterstellt man je
Wohngemeinschaft durchschnittlich vier Pflegebediirftige,
so konnten mit den Mitteln etwa 12 000 Anspruchsberech-
tigte oder 3 000 neu entstechende Wohngemeinschaften in
den ersten Jahren nach Einfiihrung des § 38a gefordert wer-
den.

Zu Absatz 1

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

Um die Griindung von ambulanten Wohngemeinschaften
anzuregen, wird deren Neugriindung gefordert, bis das
Budget von 30 Mio. Euro erschopft ist. Dadurch ergibt sich
abhingig vom Antragsvolumen eine zeitliche Befristung der
FordermafBinahme. Jede pflegebediirftige Person, die die An-
spruchsvoraussetzungen des § 38a erfiillt, erhdlt zusitzlich
zu dem regelmifBigen Wohngruppenzuschlag von 200 Euro
und unbeschadet des Anspruchs nach § 40 Absatz 4 einen
einmaligen Forderbetrag von bis zu 2 500 Euro, wenn sie an
der Griindung der Wohngemeinschaft beteiligt ist. Unab-
hingig von dem individuellen Anspruch ist der Betrag je
Wohngruppe auf 10 000 Euro begrenzt. Er ist bei mehr als
vier anspruchsberechtigten Personen anteilig auf die Versi-
cherungstridger der beteiligten Pflegebediirftigen aufzu-
teilen. Dies kann ohne weitere Abstimmung geschehen, da
jedem Versicherungstriger die Zahl der Beteiligten genannt
wird.



Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

_43—

Drucksache 17/9369

Der Verwaltungsaufwand soll so gering wie moglich gehal-
ten werden, um Biirokratie zu vermeiden und um die Attrak-
tivitdt der Griindung von Wohngruppen nicht zu beeintrach-
tigen. Wesentliche Kriterien fiir die Anspruchsberechtigung
sind die Griindung einer ambulant betreuten Wohngruppe
und die altersgerechte oder barrierearme Umgestaltung der
Wohnung. Dabei soll ein zeitnah zu erwartender Bedarf an
Umgestaltungsmafinahmen einbezogen und gefordert wer-
den, auch wenn er zum Zeitpunkt der Antragstellung fiir den
Bedarf der Einzelpersonen noch nicht erforderlich ist, wie
beispielsweise eine bodengleiche Dusche oder eine roll-
stuhlgerechte Herrichtung der Wohnung. Auch der Kosten-
nachweis soll so einfach wie moglich gestaltet werden.
Durch die zeitliche Befristung der Antragstellung soll der
Zeitraum, in dem die Griindung der Wohngruppe gefordert
werden kann, begrenzt bleiben. Dadurch ergibt sich eine ge-
wiinschte Beschleunigung der Griindungsphase und der ver-
waltungsméaBigen Abwicklung.

Zu Absatz 2

Die Einzelheiten der Forderungsvoraussetzungen und die
Einzelheiten zum Verfahren der Antragstellung, zur Aus-
zahlung sowie zum Nachweis der entstandenen Kosten re-
gelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Das Ein-
vernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. ist herzustellen, weil die in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung Versicherten den in der sozialen Pflege-
versicherung Versicherten gleichgestellt werden, um Un-
gleichbehandlung zu vermeiden.

Die Pflegekassen melden dem Ausgleichsfonds der Pflege-
versicherung die ausgezahlten Fordermittel im monatlichen
Finanzausgleichsverfahren. Das Bundesversicherungsamt
informiert die Pflegekassen und den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V., wenn die Forderung eine Ge-
samthohe von 30 Mio. Euro erreicht hat. Danach werden
nur noch die bis zum Kalendermonat der Bekanntgabe ein-
gegangenen Antrage bewilligt. Damit ist sichergestellt, dass
der fiir die begrenzte Sonderférderung zur Verfiigung ge-
stellte Betrag von 30 Mio. Euro nicht oder nur unwesentlich
iiberschritten wird.

Zu § 45f (neu)

Die stationidre Pflege ist stark tragerorientiert und in erster
Linie auf die pflegerische Versorgung ausgerichtet. Die pau-
schale Befiirchtung Pflegebediirftiger und ihrer Angehori-
gen, dass eine stationdre Unterbringung eine zu starke Un-
terordnung in institutionalisierte Strukturen erzwingt und
ein selbstbestimmtes Leben nicht ermdglicht, fithrt oft zu
einer Ablehnung von stationdren Unterbringungsformen.

In ihrer verdnderten Lebenslage wiinschen viele Menschen,
die pflegebediirftig geworden sind, oft lediglich Hilfestel-
lungen, um im Bereich der stationdren Pflege einen durch
Selbstandigkeit geprigten Lebens- und Wohnstil soweit wie
moglich behalten zu kénnen. Fiir die erforderlichen Hilfe-
stellungen im Alltag wiinschen sie eine mehr auf das indivi-
duelle Wohnen bezogene Unterbringung mit Wahlmoglich-
keiten der Hilfe- und Pflegebausteine, die sie in ihrer spe-
ziellen Situation fiir erforderlich halten. Dies kann durch
Wohngemeinschaften, wie sie in den §§ 38a und 45e vorge-
sehen sind, sichergestellt werden.

Gebraucht werden daneben aber auch Angebote, die dariiber
hinausgehen, ohne das Ausmal einer Vollversorgung im
Pflegeheim zu erreichen. In diesem Segment sollen die Tré-
ger ihre hohe Professionalitit und Qualitét bereitstellen und
zwar in dem Umfang, in dem Bewohner dies bendtigen und
winschen. Insofern bedarf es ,,ambulantisierter Betreu-
ungsformen, die bewohnerorientiert vor hochprofessionel-
lem, institutionengestiitztem Hintergrund modulhaft indivi-
duelle Versorgung anbieten, die bedarfsweise in Anspruch
genommen werden kann. Die wissenschaftlich begleitete
Entwicklung und Erprobung dieser innovativen stationiren
Betreuungsformen wird durch die Vorschrift fiir einen be-
grenzten Zeitraum besonders gefordert.

Dabei haben Gesichtspunkte der Qualititssicherung Vor-
rang und die Heimgesetzgebung der Lander ist zu beachten.

Die Trager von stationdren Einrichtungen sollen ermutigt
werden, Konzepte in diesem Sinne zu entwickeln und um-
zusetzen. Hier liegen Chancen, die stationdre Pflege zu er-
ginzen, ohne deren Existenz zu gefihrden. Aber auch an-
dere geeignete Tréger, die bisher nicht im stationdren Be-
reich engagiert waren, sowie die Wissenschaft sollen moti-
viert werden, iiberzeugende Konzepte zu entwickeln.

Um den Verwaltungsaufwand gering zu halten, regelt der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen die Voraussetzungen
und das Verfahren der Forderung. Dabei soll in den Féllen,
in denen Umstrukturierungskosten und eventuell befiirch-
tete Mindereinnahmen der Trdger den Forderzweck hem-
men, ein angemessener Ausgleich gewéhrt werden. Investi-
tions- und BaumaBnahmen sowie unangemessene Doppelfor-
derungen, insbesondere aus laufenden Modellprogrammen,
sind ausgeschlossen. Wiinschenswerte Kofinanzierungen
von Dritten sollen jedoch mdglich bleiben, wenn sich da-
durch Fordermittel unterschiedlicher Stellen ergdnzen. Die
Forderung eines Einzelprojektes soll im Regelfall drei Jahre
nicht iiberschreiten. Spitestens nach fiinf Jahren legt der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen eine wissenschaft-
liche Auswertung vor.

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

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

Zu Nummer 20 (§ 46)
Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

Entsprechend dem Grundsatz ,,Pflegeversicherung folgt
Krankenversicherung™ ist die Regelung iiber die Priifung
der Pflegekassen nach § 46 Absatz 6 der Regelung iiber die
Priifung der Krankenkassen nach § 274 Absatz 1 des Fiinf-
ten Buches nachgebildet. Nachdem durch das Gesetz zur
Anderung krankenversicherungsrechtlicher und anderer
Vorschriften vom 24. Juli 2010 (BGBL T S.983) das
Priifrecht der Priifdienste nach § 274 Absatz 1 des Fiinften
Buches auf die Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen
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erstreckt wurde, wird nun auch eine entsprechende Befugnis
der Priifdienste gegeniiber den Arbeitsgemeinschaften der
Pflegekassen geregelt.

Zu Nummer 21 (§ 52)

Um beispielsweise Berichte der Bundesregierung tiber die
Entwicklung der Pflegeversicherung (§ 10) sachgerecht ge-
stalten zu konnen, ist es unverzichtbar, dass alle Beteiligten
im erforderlichen Maf} ihren Beitrag leisten. Deshalb stellt
die Ergidnzung ausdriicklich klar, dass die Landesverbinde
der Pflegekassen insbesondere den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen bei der Bewiltigung seiner Aufgaben zu
unterstiitzen haben.

Zu Nummer 22 (§ 53a)

Durch die Ergénzung wird klargestellt, dass der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen erméchtigt ist, auch zur Quali-
tétssicherung der Qualitdtspriifungen nach § 114 ff. Richt-
linien zu erlassen.

Zu Nummer 23 (§ 53b —neu)

Beitragsfinanzierte Sozialversicherungsleistungen bedin-
gen einen einheitlichen Zugang zu den Leistungen. Mit der
Bezeichnung ,,unabhingige Gutachter” in § 18 und § 53b
wird kein eigener Beruf mit eigenen Zulassungsvorausset-
zungen geschaffen, sondern es gelten die Mallgaben des
§ 18 Absatz 7 entsprechend, der auf vorhandene Berufe Be-
zug nimmt: Die Begutachtungsaufgaben werden durch
Arzte in enger Zusammenarbeit mit Pflegefachkriften und
anderen geeigneten Fachkréiften wahrgenommen. Die Prii-
fung der Pflegebediirftigkeit von Kindern ist in der Regel
durch besonders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation
als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderérztin oder
Kinderarzt vorzunehmen. Mit der Verankerung der Richtli-
nienkompetenz fiir den Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen zur Regelung der unmittelbaren Beauftragung unabhén-
giger Gutachter durch die Pflegekassen, der Nennung der
wesentlichen Inhalte der Richtlinien und der Anordnung der
Verbindlichkeit der Richtlinien fiir die Pflegekassen wird si-
chergestellt, dass die Begutachtungen auch zukiinftig bun-
desweit einheitlich erfolgen.

Um dies sicherzustellen, sind in den Richtlinien zu regeln:

e die Anforderungen an die Qualifikation der Gutachter
entsprechend den in den Begutachtungsrichtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach § 17 fiir
Gutachter der Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherungen festgelegten Anforderungen,

e die Anforderungen an die Unabhéngigkeit der von den
Pflegekassen beauftragten Gutachter,

e das Verfahren, mit dem sichergestellt wird, dass von den
Pflegekassen beauftragte unabhéngige Gutachter bei der
Feststellung der Pflegebediirftigkeit und bei der Zuord-
nung zu einer Pflegestufe dieselben Malstibe wie bei
Begutachtungen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung anlegen,

e die Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsver-
fahren gemaf § 18b und

e die Einbezichung der Gutachten der von den Pflegekas-
sen beauftragten unabhéngigen Gutachter in das Quali-
tatssicherungsverfahren der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung.

Die Richtlinien bediirfen der Zustimmung des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit.

Zu Nummer 24 (§ 55)
Zu Buchstabe a

Die Beitragssatzerhohung trigt dem Finanzbedarf der sozia-
len Pflegeversicherung Rechnung. Sie ist insbesondere zur
Finanzierung von Leistungsverbesserungen fiir Personen
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf (§ 45a) er-
forderlich.

Zu Buchstabe b

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

Bei landwirtschaftlichen Unternehmen sowie bei mitarbei-
tenden Familienangehorigen wird auf den Krankenversiche-
rungsbeitrag, der nach den Vorschriften des KVLG 1989
aus dem Arbeitseinkommen aus Land- und Forstwirtschaft
zu zahlen ist, ein Zuschlag als Pflegeversicherungsbeitrag
erhoben.

Bisher musste der Zuschlag fiir Landwirte zur Pflegeversi-
cherung nach § 57 Absatz 3 entsprechend der Verdnderung
des Beitragssatzes in der gesetzlichen Krankenversicherung
nach § 241 des Fiinften Buches zum 1. Januar jeden Jahres
vom Bundesministerium fiir Gesundheit bekannt gegeben
werden. Da der allgemeine Beitragssatz in der gesetzlichen
Krankenversicherung seit dem 1. Januar 2011 gesetzlich auf
15,5 Prozent festgeschrieben wurde, entfallt die Notwendig-
keit einer jahrlichen Bekanntgabe des Zuschlags fiir Land-
wirte zur Pflegeversicherung durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit. Eine Anderung des Zuschlags ergibt sich
nur, wenn sich der Beitragssatz in der sozialen Pflegeversi-
cherung nach § 55 Absatz 1 Satz 1 oder Absatz 3 Satz 1
oder in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 241
des Fiinften Buches verdndert. Der Zuschlag wird im zwei-
ten Halbjahr 2012 letztmalig fiir das Jahr 2013 vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit bekannt gegeben.

Zu Nummer 25 (§ 57)

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

Zu Nummer 26 (§71)
Zu Buchstabe a

In der praktischen Rechtsanwendung verhindert das Wort
,nur”, dass Triager einer Einrichtung der Tagespflege die
Einrichtung gleichzeitig auch fiir Angebote der Nachtpflege
nutzen konnen. Die Streichung stellt sicher, dass bei aufein-
ander abgestimmten Angeboten der Tages- und Nachtpflege
selbstdndig wirtschaftende Einrichtungen zugelassen und
mit Hilfe von Gesamtversorgungsvertrigen wirtschaftlich
betrieben werden konnen.
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Zu Buchstabe b

Durch die Anderung wird erreicht, dass auch bei Berufsunter-
brechungen aus anderen als den genannten Griinden — zum
Beispiel bei der voriibergehenden Betreuung einer behin-
derten Person oder einer Berufsunterbrechung aus familia-
ren Griinden — die Riickkehr in den Beruf erleichtert wird.
Damit wird ein Beitrag zur besseren Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf geleistet. Gleichzeitig wird eine Entbiiro-
kratisierung der Zulassung erreicht, da die Landesverbande
der Pflegekassen nicht mehr priifen miissen, ob im Einzel-
fall die Voraussetzungen fiir eine Verldngerung der Rah-
menfrist von fiinf auf acht Jahre vorliegen.

Zu Nummer 27 (§ 72)
Zu Buchstabe a

Die Anderung triigt der engen Rechtsauslegung in der Pra-
xis Rechnung, nach der aufgrund der Begrenzung auf die
ortlich verbundenen Pflegeeinrichtungen nur in den Landern
Baden-Wiirttemberg, Bayern, Niedersachsen und Sachsen
Gesamtversorgungsvertrige abgeschlossen werden konnten.
Damit auch in den iibrigen Landern die durch die Vereinba-
rung von Gesamtversorgungsvertragen erzielbaren Wirt-
schaftlichkeitsreserven erschlossen werden konnen, wird
die Regelung moderat gedffnet.

Zu Buchstabe b

Durch die Einfithrung des Mindestentgelts in der Pflege ist
die mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz am 1. Juli
2008 in Kraft getretene Regelung iiber die Pflicht der Pfle-
geeinrichtungen zur Zahlung einer ortsiiblichen Arbeitsver-
giitung fiir die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer nicht
mehr erforderlich, denen das Mindestentgelt zu zahlen ist.
Die Regelung wird entsprechend geédndert, so dass sie nur
noch in den Situationen zur Anwendung gelangt, in denen
Pflegeeinrichtungen ihren Beschiftigten nicht nach dem
Gesetz iiber zwingende Arbeitsbedingungen fiir grenziiber-
schreitend entsandte und fiir regelmédfBig im Inland beschif-
tigte Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen ein Mindestent-
gelt zu zahlen haben. Dies ist beispielsweise bei Betreu-
ungskréften oder Kiichenkriften der Fall.

Durch die Begrenzung der Regelung auf die Gruppe der Be-
schiftigten, die nicht von der Mindestentgeltregelung er-
fasst wird, wird Biirokratie abgebaut, da die Pflegeeinrich-
tungen nur noch fiir diese Beschiftigten verschiedene Ent-
geltregelungen im Rahmen ihrer Zulassung beachten miis-
sen. Gleichzeitig werden die Beschiftigten, die nicht von
der Mindestentgeltregelung erfasst sind, durch diese Rege-
lung vor Lohndumping geschiitzt.

Mit Ausnahme der Abschaffung sich tiberschneidender Ent-
geltregelungen ergeben sich keine Verdnderungen. Ergén-
zend erfolgt zur Finanzierung der Personalaufwendungen
eine Klarstellung in den §§ 84 und 89.

Zu Nummer 28 (§ 77)

Die Anderung im neu gefassten Absatz 1 stirkt die prakti-
sche Umsetzung der Regelung, indem die ,,Kann“-Regelung
zur ,,Soll“-Regelung weiterentwickelt wird. Dadurch miis-
sen die Pflegekassen vertragliche Vereinbarungen mit ge-

eigneten Pflegekriften eingehen, soweit keine konkreten
Griinde vorliegen, die dem entgegenstehen.

Die bisher in den Nummern 1 bis 4 genannten Vorausset-
zungen werden zusammengefasst, ohne dass der Anwen-
dungsbereich der Vorschrift eingeengt wird. Auch der bis-
herige Satz 6 wird von der Neuregelung des Satzes 1 um-
fasst und daher gestrichen.

Im Ubrigen erhélt durch die ,,Soll“-Regelung die Aufgabe
der Pflegekassen hinsichtlich der Qualitdt der Versorgung
keine Einschrinkung. Dies wird durch den Verweis auf
§ 112 unterstrichen. Der Zielsetzung, die mit der hiuslichen
Pflege durch eine Einzelperson nach Absatz 1 Satz 1 ver-
folgt wird, ist entsprechend Rechnung zu tragen. Qualitét
der Pflege, Betreuung und Versorgung durch geeignete Pfle-
gekrifte sind nicht nur zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses
zu priifen, sondern es ist auch zu gewihrleisten, dass die
Qualitdt der Pflege auf Dauer und im Vertretungs- bezie-
hungsweise Verhinderungsfall dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entspricht,
indem beispielsweise die Expertenstandards angewendet
und geeignete MaBinahmen der Qualitétssicherung durchge-
fiihrt werden. Dies schlieft das Erfordernis einer geeigneten
Dokumentationspflicht der Einzelpflegekraft mit ein.

Ergénzend wird die Klarstellung aufgenommen, dass auch
Einzelpflegekrifte mit Pflegebediirftigen Pflegevertriage im
Sinne des § 120 abzuschlieBen haben, in denen Art, Inhalt
und Umfang der Leistungen einschlieBlich der dafiir mit
dem Kostentrdger vereinbarten Vergiitungen darzustellen
sind. Es wird dariiber hinaus klargestellt, dass die Einzel-
pflegekraft bei jeder wesentlichen Verdanderung des Zustan-
des des Pflegebediirftigen dies der Pflegekasse mitzuteilen
hat.

Zu Nummer 29 (§ 78)

Die Anderung ist redaktioneller Art, da nach Streichung des
§ 40 Absatz 4 Satz 2 keine Regelungen des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen notwendig sind, um die Hohe
der Zuschiisse fiir Mafnahmen zur Verbesserung des indivi-
duellen Wohnumfeldes zu bemessen.

Zu Nummer 30 (§ 81)

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

Zu Nummer 31 (§ 82b)

Durch die Regelung wird klargestellt, dass zugelassene
stationdre Pflegeeinrichtungen fiir ehrenamtliche Unter-
stiitzung bei allgemeinen Pflegeleistungen Aufwandsent-
schddigungen zahlen konnen. Damit wird die beispiel-
hafte Auflistung der Sachverhalte in Absatz 1 Nummer 1
bis 3 erweitert, bei denen die in der Einrichtung angefalle-
nen Sach- und Personalaufwendungen in der jeweiligen
Vergiitungsvereinbarung beriicksichtigt und ausgewiesen
werden konnen. Die Regelungen des Absatzes 1 gelten
entsprechend.

Die Klarstellung dient der Forderung des ehrenamtlichen
Engagements, um die professionelle Versorgung Pflegebe-
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diirftiger bei den allgemeinen Pflegeleistungen im stationé-
ren Bereich zu unterstiitzen und zu ergénzen.

Zu Nummer 32 (§ 84)

Im Zusammenhang mit der Einfithrung des Mindestentgelts
in der Pflege durch die Verordnung tiber zwingende Arbeits-
bedingungen in der Pflegebranche (Pflegearbeitsbedingun-
genverordnung) auf Grundlage des Gesetzes iiber zwingende
Arbeitsbedingungen fiir grenziiberschreitend entsandte und
fir regelméBig im Inland beschiftigte Arbeitnehmer und
Arbeitnehmerinnen (Arbeitnehmer-Entsendegesetz) wurde
befiirchtet, dass sich die Kostentrager bei der Bemessung der
Vergiitungen zukiinftig an den in der Verordnung festgeleg-
ten Mindestentgelten orientieren. Es ist deshalb darauf
hinzuweisen, dass nach der hochstrichterlichen Sozialrecht-
sprechung (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 sta-
tiondren Pflege) die Zahlung von Tariflohnen ausdriicklich
als wirtschaftliche Betriebsfiihrung bezeichnet wird.

Um auch die Kostentrdger vor Ort auf die Richtigkeit dieser
Vorgehensweise hinzuweisen und unndtige Sozialgerichts-
verfahren gegen ablehnende Entscheidungen der Kostentré-
ger zu vermeiden, erfolgt eine entsprechende Klarstellung.

Mit der Regelung wird im Ubrigen dem Beschluss des Bun-
desrates (Drucksache 52/09) vom 13. Februar 2009 zu die-
ser Frage im Zusammenhang mit dem Arbeitnehmer-Ent-
sendegesetz Rechnung getragen.

Zu Nummer 33 (§ 87)

Die Anderung kniipft an die Rechtsprechung des Bundesge-
richtshofs, wie in seinem Urteil vom 13. Dezember 2007
(Az. 1II ZR 172/07), an und stellt ausdriicklich klar, dass
Pflegebediirftigen nur dann Verpflegungskosten berechnet
werden diirfen, soweit sie an den jeweiligen Tagen Verpfle-
gung in Anspruch genommen haben. Nehmen Pflegebediirf-
tige, beispielsweise aus gesundheitlichen oder behinde-
rungsbedingten Griinden, die von der Einrichtung zur Ver-
fligung gestellte Verpflegung nicht in Anspruch, sind sie fiir
diese Tage nicht mit Kosten zu belasten. Dies ist nach § 87a
Absatz 1 Satz 1 fiir den jeweiligen Berechnungstag zu be-
riicksichtigen.

Unverdndert konnen die Vertragsparteien fiir Haupt- und
Zwischenmahlzeiten gesonderte Entgelte vereinbaren, um
den Pflegebediirftigen die Abwahl einzelner Mahlzeiten zu
ermoglichen und somit ihr Selbstbestimmungsrecht weiter
zu stiarken. Um Pflegebediirftige und Angehorige schon bei
der Suche von in Betracht kommenden Pflegeeinrichtungen
entsprechend zu informieren, ist die Ergdnzung der Leis-
tungs- und Preisvergleichslisten erforderlich. Dies fordert
auch den Wettbewerb der Pflegeeinrichtungen untereinan-
der und ergibt sich aus Satz 4.

Zu Nummer 34 (§ 87a)

Da Entgelte fiir Verpflegung nur noch berechnet werden
konnen, soweit die Verpflegung in Anspruch genommen
wird (sieche Anderung des § 87), entfillt die Notwendigkeit
fiir entsprechende Abschlagsregelungen in den Rahmenver-
tragen. Dem trigt die Streichung Rechnung.

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

Mit der Einfiihrung des § 87b wurde es vollstationiren Pfle-
geeinrichtungen ermdglicht, zusitzliche, sozialversiche-
rungspflichtig beschiftigte Betreuungskrifte fiir die zusétz-
liche Betreuung von Bewohnern mit erheblichem Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung einzustellen
und die Aufwendungen hierfiir durch Vergiitungszuschlage
refinanziert zu bekommen. Die Regelung wird nunmehr auf
alle zugelassenen stationdren Pflegeeinrichtungen ausge-
dehnt, indem Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen einbe-
zogen 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 beste-
hende Liicke zwischen den dafiir vorgesehenen Moglichkei-
ten im ambulanten und im vollstationdren Bereich geschlos-
sen. Die Umsetzung erfolgt wie im vollstationdren Bereich
durch die Vereinbarungspartner vor Ort. Die Begriffe in den
Absitzen 1 und 2 gelten entsprechend § 71 Absatz 2 auch
fiir den teilstationdren Bereich.

Die verbesserte Versorgung flir Versicherte mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz durch zusitzliche Be-
treuungskréfte soll auch in Einrichtungen der Tages- und
Nachpflege sichergestellt werden. Aufgabe der zusétzlichen
Betreuungskrifte ist es, fiir Pflegebediirftige mit erhebli-
chem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreu-
ung auch in Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege ein
erginzendes Angebot an Betreuung und Aktivierung zu bie-
ten. Sie sollen die zusétzlichen Betreuungsleistungen nur
unter Anleitung von qualifizierten Pflegekréften, im Team
und in enger Kooperation mit weiteren Fachkriften erbrin-
gen und insoweit Pflegekrifte unterstiitzen.

Der von der Pflegeversicherung finanzierte mogliche Ein-
satz von zusitzlichen Betreuungskriften im vollstationédren
Bereich hat sich in der Praxis bewéhrt. Bis Dezember 2010
wurden bereits tiber 9 000 Vereinbarungen abgeschlossen.
Damit hatten circa 80 Prozent aller zugelassenen Pflege-
heime Vergiitungszuschldge vereinbart. Nach der im Jahr
2011 verdffentlichten Infratest-Studie ,,Wirkungen des
Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes™ stieg die Anzahl der
zusitzlichen Betreuungskrifte bis Juni 2010 auf circa
25 000 Personen.

Zusitzliche Betreuungskrifte haben wesentlich dazu bei-
getragen, die betroffenen Heimbewohner bei ihren alltdg-
lichen Aktivitdten zu unterstiitzen und die Lebensqualitit der
pflegebediirftigen Menschen mit demenzbedingten Fihig-
keitsstorungen, geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen zu erhéhen. Die Ausweitung der Mafinahme
auf den teilstationdren Bereich ldsst durch die Forderung
und Stabilisierung des Zustandes der Pflegebediirftigen so-
mit auch positive Auswirkungen auf die ambulante Versor-
gung erwarten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen bleibt es unverandert
bei der Voraussetzung, dass das zusitzliche Personal aus-
driicklich  sozialversicherungspflichtig beschiftigt sein
muss. Die Moglichkeit, auch geringfiigig Beschiftigte nach
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§ 8 Absatz 1 des Vierten Buches als zusétzliche Betreuungs-
kriafte im teilstationdren Bereich einzusetzen, kann eine
sinnvolle Ergénzung sein, um die Versorgung von Men-
schen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz auch in klei-
nen teilstationdren Einrichtungen mit der nétigen Flexibili-
tit sicherzustellen. Dies soll jedoch nicht zu einer Verdrén-
gung sozialversicherungspflichtiger Beschéftigungsverhalt-
nisse fiihren.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Klarstellung, dass fiir Personen, die
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei
Krankheit und Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiir-
sorge haben, die Regelungen des § 28 entsprechend anzu-
wenden sind.

Zu Buchstabe ¢

Die Erginzung stellt klar, dass sich kiinftig der Geltungsbe-
reich der Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben
von zusitzlichen Betreuungskriften auf den gesamten Be-
reich der stationdren Versorgung erstreckt. Die Richtlinien
sind entsprechend anzupassen.

Zu Nummer 36 (§ 89)
Zu Buchstabe a
Siehe die Begriindung zur Anderung des § 84.

Zu Buchstabe b

Pflegebediirftige sollen sich flexibler als bisher und orien-
tiert an ihren personlichen Bediirfnissen die Leistungen zu-
sammenstellen konnen, die Pflegedienste im Rahmen von
Pflegeeinsitzen erbringen. Um Pflegebediirftigen die Ge-
staltungsmoglichkeiten bei der inhaltlichen und zeitlichen
Zusammenstellung der individuell gewiinschten Hilfeleis-
tungen zu erdffnen, werden die Vertragsparteien verpflich-
tet, generell eine alternative Vergiitungsregelung zu verein-
baren.

Die Anderung sieht vor, dass fiir die Zeit ab dem 1. Januar
2013 die Vertragsparteien immer eine von dem tatséchli-
chen Zeitaufwand eines Pflegeeinsatzes abhingige Vergii-
tungsregelung treffen. Hintergrund ist, dass Abrechnungen
nach Zeitaufwand weitaus besser mit Betreuungsleistungen
korrespondieren als die derzeitige in der Praxis bevorzugte
Abrechnung nach Komplexleistungen. In Betracht kommt
beispielsweise eine Stundenvergiitung, die je nach tatsichli-
chem Aufwand an Zeit anteilig berechnet wird. Mal3stab ist
der tatsdchliche Aufwand an Zeit vor Ort, so dass Formen
der Pauschalierung hier unzuldssig sind. Die Vergiitungen
konnen also nicht so bemessen werden, dass zum Beispiel
fiir jede angefangene Viertelstunde eine anteilige Stunden-
vergiitung berechnet werden kann. Welche Leistungen der
Pflegedienst in dieser Zeit erbringt, obliegt der freien Aus-
wahl durch den Pflegebediirftigen.

Die Anderung lisst die Bemessung von Vergiitungen unbe-
rithrt, die vom tatséchlichen Zeitaufwand eines Pflegeein-
satzes unabhingig sind. Hier konnen die Vertragsparteien
unverdndert Vergiitungen vereinbaren, die sich zum Beispiel
am typischen Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes
orientieren oder eine Komplexleistung darstellen. Auch
weiterhin kdnnen fiir sonstige Leistungen, wie zum Beispiel
hauswirtschaftliche Versorgung, Behordengénge oder Fahr-

kosten, pauschalierte Vergiitungen vereinbart werden. Die
Regelung verpflichtet jedoch die Vertragsparteien auch zur
Vereinbarung von Vergiitungen, die vom tatsdchlichen Zeit-
aufwand eines Pflegeeinsatzes unabhéngig sind.

Aufgrund der alternativen Vergiitungsformen und den dar-
aus erwachsenen Wahlmoglichkeiten konnen Pflegebediirf-
tige ihren individuellen Bediirfnissen besser und gezielter
Rechnung tragen (sieche auch Anderung des § 120). Der
Aufwand, der den Vertragsparteien durch die zusétzlich zu
vereinbarende Zeitvergiitungen entsteht, tritt deutlich hinter
dem Mehrwert zuriick, den die einzelnen Pflegebediirftigen
durch den Zuwachs an individueller Flexibilitdt und Selbst-
bestimmtheit der Lebensfiihrung erlangen.

Zu Nummer 37 (§ 94)

Es handelt sich um eine datenschutzrechtliche Folgednde-
rung zur Einfiihrung von Beratungsgutscheinen.

Zu Nummer 38 (§ 97d —neu)
Zu den Absédtzen 1 und 2

Die Regelung enthilt die erforderliche datenschutzrechtli-
che Befugnis fiir die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
von personenbezogenen Daten durch unabhédngige Gutach-
ter, die von den Pflegekassen mit der Begutachtung im
Sinne des § 18 beauftragt werden.

Zu Absatz 3

In Anlehnung an § 97 Absatz 3 Satz 1, der fiir den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung gilt, sind die per-
sonenbezogenen Daten spétestens nach flinf Jahren zu 16-
schen. Fiir 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 erforderlich geworden ist.

Es wird eine ausdriickliche gesetzliche Ermichtigung dafiir
geschaffen, dass Pflegeeinrichtungen fiir die Abrechnung
ithrer Pflegeleistungen Rechenzentren einschalten konnen.
Damit kdnnen beispielsweise ambulante Pflegedienste nicht
nur ihre Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach dem
Fiinften Buch, sondern auch ihre Pflegeleistungen nach dem
Elften Buch tiber Rechenzentren abrechnen lassen. Die nun-
mehr einheitliche Abrechnung der Leistungen, die aufgrund
der eindeutigen rechtlichen Grundlage mdglich wird, stellt
einen mafigeblichen Beitrag zur Entbiirokratisierung dar.

Zu Nummer 40 (§ 109)
Zu Buchstabe a

Aufgrund der demografischen Entwicklung wird es zuneh-
mend schwieriger, eine ausreichende Zahl von Fachkriften
in der Altenpflege zu gewinnen. Um fiir entsprechende
Mafnahmen zur Sicherung des Fachkriftebedarfs eine aus-
reichend differenzierte Datengrundlage zu haben, ist es er-
forderlich, die Pflegestatistik tiefer zu untergliedern. Dazu
werden das Geburtsjahr der Beschéftigten sowie Ausbil-
dungsart (Beruf, Erstausbildung oder Umschulung) und
Ausbildungsjahr ergénzt.
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Zu Buchstabe b

Personen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz
werden in der Pflegestatistik bisher nicht erfasst, wenn sie
keiner Pflegestufe zugeordnet sind. Die Pflegestatistik nach
§ 109 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 in Verbindung mit § 2 Ab-
satz 1| Nummer 4 der Pflege-Statistikverordnung erfasst nur
Personen, die pflegebediirftig im Sinne der §§ 14 und 15
sind (Personen mit Pflegestufe). Da alle Versicherten mit er-
heblich eingeschrinkter Alltagskompetenz aber Anspruch
auf Leistungen nach § 123 haben, sollen sie in der Pflege-
statistik mit erfasst werden.

Zu Nummer 41 (§ 113)
Zu Buchstabe a

Die Erginzung in Absatz 1 Satz 2 beinhaltet eine Klarstel-
lung zum Inkrafttreten der Grundsitze und MaBstdbe im Zu-
sammenhang mit der Verdffentlichung im Bundesanzeiger.

Zu Buchstabe b

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28. Mai
2008 war das Zieldatum 31. Mirz 2009 zur Erarbeitung der
Mafstibe und Grundsétze durch die Vereinbarungspartner
mit der Anrufungsmoglichkeit der Schiedsstelle verbunden
worden. Es ist sinnvoll, das Datum zu streichen und durch
eine Formulierung zu ersetzen, die eine zukiinftige Weiter-
entwicklung der Mafistdbe und Grundsétze erleichtert. Da-
bei wird — wie bei der Weiterentwicklung der Transparenz-
vereinbarungen — 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, fachérztlichen und zahnérztlichen Versorgung
sowie der Arzneimittelversorgung getroffen hat, kann fiir
Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen ein wichtiges Aus-
wahlkriterium bei der Suche nach einer Pflegeeinrichtung
sein.

Deshalb wird fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen die
Verpflichtung normiert, den Landesverbidnden der Pflege-
kassen mitzuteilen, wie die éarztliche, fachirztliche und
zahnérztliche Versorgung sowie die Arzneimittelversorgung
in der Einrichtung geregelt sind. Die Regelung zielt darauf
ab, den Pflegebediirftigen und ihren Angehdrigen — im
Sinne des Verbraucherschutzes — eine breite Information
iiber wesentliche Aspekte aus den Regelungsbereichen der
arztlichen, fachdrztlichen und zahnérztlichen Versorgung
sowie der Arzneimittelversorgung zu geben und dariiber zu
informieren,

e mit welcher Haufigkeit drztliche, fachirztliche und zahn-
arztliche Visiten stattfinden,

e wie hiufig berufsiibergreifende
durchgefiihrt werden und

Fallbesprechungen

e wie die drztliche Rufbereitschaft und Versorgung, insbe-
sondere nach 22 Uhr, an Wochenenden und Feiertagen,
gestaltet ist.

Die Einrichtungen sollen hierzu insbesondere auf den Ab-
schluss und den Inhalt von Kooperationsvertrigen mit Arz-
ten, Fachirzten und Zahnirzten oder die Einbindung in Arz-
tenetze zur arztlichen, fachédrztlichen und zahnérztlichen
Versorgung der Pflegeheimbewohner sowie den Abschluss
von Vereinbarungen mit Apotheken hinweisen. Durch die
Beachtung dieser Kriterien wird im Interesse der Pflegebe-
diirftigen die Vergleichbarkeit der Angaben ermdglicht.

Die Vorschrift steht im Zusammenhang mit derin § 115 Ab-
satz 1b neu verankerten Informationspflicht der Landesver-
biande der Pflegekassen gegeniiber den Pflegebediirftigen:
Es ist sinnvoll, die Informationen zur drztlichen, facharztli-
chen und zahnérztlichen Versorgung sowie zur Arzneimit-
telversorgung in zeitlichem und organisatorischem Zusam-
menhang mit dem Informationsfluss unmittelbar nach einer
Regelpriifung zu iibermitteln. Dort haben die Einrichtungen
bereits jetzt die Mdglichkeit, nach Erhalt des vorldufigen
Transparenzberichts den Landesverbidnden der Pflegekassen
innerhalb von 28 Tagen Unterlagen zuzusenden, die in die
Ver6ftentlichung aufzunehmen sind und die Angaben ent-
halten, die nicht in den Qualitdtspriifungen erhoben werden
(vergleiche Anlage 4 zu den Pflege-Transparenzvereinba-
rungen stationdr (PTVS) vom 17. Dezember 2008).

Die Landesverbénde der Pflegekassen haben ab dem 1. Ja-
nuar 2013 die gesetzliche Verpflichtung sicherzustellen,
dass fiir Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen die Infor-
mationen zur drztlichen, fachérztlichen und zahnérztlichen
Versorgung sowie zur Arzneimittelversorgung in vollstatio-
ndren Pflegeeinrichtungen verstdndlich, iibersichtlich und
vergleichbar sowohl im Internet als auch in anderer geeig-
neter Form kostenfrei zur Verfiigung gestellt werden. Aus
diesem Grund gilt auch die Informationspflicht der vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen gegeniiber den Landesverbén-
den der Pflegekassen erst ab dem 1. Januar 2013.

Relevante Informationen hinsichtlich der &rztlichen, fach-
drztlichen und zahnirztlichen Versorgung sowie der Arznei-
mittelversorgung sind den Landesverbdnden der Pflegekas-
sen von den vollstationdren Pflegeeinrichtungen innerhalb
von vier Wochen zu iibermitteln.

Zu Buchstabe b

Die Neufassung des Absatzes dient der Entlastung der Priif-
verfahren. Die Konkretisierung der Regelung trigt dazu bei,
Synergieeffekte in operativer wie inhaltlicher Hinsicht stir-
ker zu nutzen und die Pflegeeinrichtungen wirksamer vor
nicht erforderlichen, belastenden Doppelpriifungen zu
schiitzen. Die Regelung steht im Zusammenhang mit der
Starkung des Auftrags an Pflegekassen und Medizinische
Dienste zur Zusammenarbeit mit den Heimaufsichtsbehor-
den gemal § 117.

Die bisherige Pflicht der Landesverbande der Pflegekassen,
bei der Festlegung des Umfangs der Regelpriifung vorlie-
gende Ergebnisse von Priifungen der Heimaufsicht und an-
derer landesrechtlicher Priifinstanzen zu beriicksichtigen,
wird dahingehend konkretisiert, dass nunmehr vor einer Re-
gelpriifung solche Priifergebnisse aktiv zu erfragen und aus-
zuwerten sind. Dabei ist insbesondere zu priifen, ob und
welche Ergebnisse einer Priifung der Heimaufsicht oder eines
nach Landesrecht durchgefiihrten Priifverfahrens die Quali-
titsanforderungen nach diesem Buch und den auf seiner
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Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen
zum Gegenstand hatten.

Zu beachten sind dabei die geltenden Vorschriften flir die
Durchfiihrung von Priifungen und die Darstellung von Priif-
ergebnissen nach dem Elften Buch. Die Verantwortung der
Landesverbdnde der Pflegekassen fiir die Priifung der Ein-
haltung der aufgefiihrten Qualititsanforderungen wird
durch diese Regelungen nicht eingeschrénkt.

Das bedeutet, dass die Landesverbdnde der Pflegekassen
vor einer Verringerung des Priifumfangs zu kldren haben, ob
die Priifergebnisse nach pflegefachlichen Kriterien den Er-
gebnissen einer Regelpriifung gleichwertig sind und die
Veroffentlichung der von den Pflegeeinrichtungen erbrach-
ten Leistungen und deren Qualitdt, insbesondere hinsichtlich
der Ergebnis- und Lebensqualitét, gemdl3 § 115 Absatz la
gewihrleistet ist. Zudem sind nur Priifungen zu beriicksich-
tigen, die nicht ldnger als neun Monate zuriickliegen, weil
die Berticksichtigung dlterer Priifergebnisse dem jahrlichen
Priifrhythmus gemif3 § 114 Absatz 2 widerspréche.

Die Pflegeeinrichtung kann, zum Beispiel wenn sie bei der
Priifung der Heimaufsicht in einzelnen Bereichen schlechte
Ergebnisse erzielt hat, verlangen, dass von einer Verringe-
rung der Priifpflicht abgesehen und in vollem Umfang ge-
priift wird. Damit wird den Pflegeeinrichtungen die Chance
gegeben, zwischenzeitlich erreichte Verbesserungen der
Qualitdt nachzuweisen.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Ergdnzung wird klargestellt, dass nach § 114 Ab-
satz 5 Satz 2 oder 3 lediglich tatséchlich angefallene (veran-
lasste) Kosten der Wiederholungspriifung abgerechnet wer-
den diirfen. Nicht von der Rechtsgrundlage gedeckt ist die
Geltendmachung von Pauschalen oder Durchschnittswer-
ten. Gleichfalls nicht gedeckt ist die Geltendmachung von
Kosten, die auch ohne eine Wiederholungspriifung 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 Quali-
tatspriifungen im ambulanten und stationdren Bereich er-
hoht (jéhrliche Regelpriifung) und klargestellt, dass die Prii-
fungen grundsitzlich unangemeldet durchzufiihren sind.
Bei der Priifung von ambulanten Pflegediensten findet be-
reits heute vielfach eine Priifankiindigung am vorherigen
Tag statt, um die Anwesenheit der Pflegedienstleitung und
die organisatorische Durchfithrung der Priifung sicherzu-
stellen. Die Pflegedienstleitung ist in ambulanten Einrich-
tungen oft selbst in die Pflege eingebunden. Vor diesem
Hintergrund wird nunmehr gesetzlich geregelt, dass die
Qualitétspriifung bei ambulanten Pflegeeinrichtungen kurz-
fristig angekiindigt werden soll, wenn die Durchfiihrung der
Qualitétspriifung organisatorisch sonst nicht moglich ist.
Als kurzfristig ist eine Ankiindigung am Tag vor der Prii-
fung anzusehen. Der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung — oder eine andere Priifinstitution — ist in diesen
Féllen verpflichtet, gegeniiber den Landesverbidnden der
Pflegekassen schriftlich zu begriinden, warum von einer un-
angemeldeten Priifung abgesehen wurde. Diese Mitteilung
kann auch Grundlage einer Information im Rahmen der
Transparenzberichte gemél § 115 Absatz 1a sein.

Zu Buchstabe b

Der Inhalt des Satzes wird in den neuen Absatz 3a aufge-
nommen.

Zu Buchstabe ¢

Es wird geregelt, dass die Einsichtnahmen in Pflegedoku-
mentationen sowie die damit jeweils zusammenhéngende
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener
Daten von Pflegebediirftigen zum Zwecke der Erstellung
eines Priifberichts der Einwilligung der betroffenen Pflege-
bediirftigen bediirfen. Das Grundrecht auf informationelle
Selbstbestimmung gewéhrleistet die Befugnis des Einzel-
nen, iiber die Preisgabe und Verwendung seiner personli-
chen Daten im Grundsatz selbst zu bestimmen.

Zu Buchstabe d

Neu geregelt wird, dass fiir die Einwilligung nach Absatz 2
oder 3 Textform (vergleiche § 126b des Biirgerlichen Ge-
setzbuches) erforderlich ist. Bisher bedurfte die Einwilli-
gung nach § 67b Absatz 2 Satz 3 des Zehnten Buches regel-
maBig der Schriftform. Textform bedeutet, dass die Erkli-
rung in einer Urkunde oder in einer anderen zur dauerhaften
Wiedergabe von Schriftzeichen geeigneten Weise abgege-
ben, die Person des Erkldrenden genannt und der Abschluss
der Erklarung durch Nachbildung der Namensunterschrift
oder anders erkennbar gemacht werden muss. Diesen An-
forderungen geniigen Verkdrperungen in einer E-Mail oder
in einem Computerfax. Ist der Pflegebediirftige einwilli-
gungsunfahig, ist die Einwilligung eines hierzu Berechtig-
ten einzuholen; auch hier geniigt die Textform.

Zu Nummer 44 (§ 115)

Die Regelung steht im Zusammenhang mit der in § 114 Ab-
satz 1 neu normierten Verpflichtung fiir Pflegeheime, un-
mittelbar im Anschluss an eine Regelpriifung die Landes-
verbinde der Pflegekassen dariiber zu informieren, wie die
drztliche, fachérztliche und zahnirztliche Versorgung sowie
die Arzneimittelversorgung in der Einrichtung organisiert
ist. Ob und welche Regelungen ein Pflegeheim hinsichtlich
der drztlichen, fachérztlichen und zahnérztlichen Versor-
gung sowie der Arzneimittelversorgung getroffen hat, kon-
nen fiir Pflegebediirftige und ihre Angehorigen wichtige
Auswahlkriterien bei der Suche nach einer vollstationdren
Pflegeeinrichtung sein.

Die Regelung berticksichtigt das Interesse des Pflegebediirf-
tigen und seiner Angehdrigen nach umfassenden, leicht zu-
génglichen Informationen und bietet gleichzeitig die Mog-
lichkeit zur Biindelung der Informationsfliisse.

Die Neuregelung erweitert die Informationspflicht der Lan-
desverbdnde der Pflegekassen: Sie haben sicherzustellen,
dass die Informationen zur &rztlichen, facharztlichen und
zahnirztlichen Versorgung sowie zur Arzneimittelversor-
gung vollstationdrer Pflegeeinrichtungen fiir Pflegebediirf-
tige und ihre Angehorigen verstandlich, tibersichtlich und
vergleichbar sowohl im Internet als auch in anderer geeig-
neter Form kostenfrei verdffentlicht werden.

Dabei ist darauf abzuzielen, die Mitteilung zu strukturieren
und eine belastbare Information der Versicherten und eine
Vergleichbarkeit der Angaben zu gewéhrleisten. Die Rege-
lung tritt erst am 1. Januar 2013 in Kraft, damit die Landes-
verbiande der Pflegekassen ausreichend Zeit haben, um die
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technischen Voraussetzungen fiir die Veréffentlichung ent-
sprechend den gesetzlichen Ma3gaben zu schaffen.

Im Zusammenhang mit dem Transparenzbericht findet be-
reits ein Datenaustausch zwischen der Einrichtung und den
Landesverbanden der Pflegekassen statt: Nach Anlage 4 zu
den Pflege-Transparenzvereinbarungen stationdr (PTVS)
vom 17. Dezember 2008 haben die Einrichtungen die Mog-
lichkeit, nach Erhalt des vorldufigen Transparenzberichts
den Landesverbianden der Pflegekassen innerhalb von
28 Tagen Unterlagen zuzusenden, die in die Verdffentli-
chung aufzunehmen sind und die Angaben enthalten, die
nicht in den Qualitétspriifungen erhoben werden. Es bietet
sich an, die gesetzlich geforderten Selbstauskiinfte zur drzt-
lichen, fachérztlichen und zahnérztlichen Versorgung sowie
zur Arzneimittelversorgung im Zusammenhang mit diesen
Informationsfliissen zu tibermitteln und zu verdffentlichen.

In Satz 2 wird geregelt, dass die Informationen iiber die in
der Einrichtung zur drztlichen, fachirztlichen und zahnérzt-
lichen Versorgung sowie zur Organisation der Arzneimittel-
versorgung getroffenen Regelungen in der Pflegeeinrich-
tung an gut sichtbarer Stelle auszuhdngen sind. Dadurch
wird sichergestellt, dass die Pflegebediirftigen und ihre An-
gehorigen auch in der Pflegeeinrichtung selbst diesbeziig-
lich eine aktuelle Information erhalten.

Zu Nummer 45 (§ 117)

Fiir Pflegeeinrichtungen kann es eine Belastung darstellen,
wenn es ein unzureichend koordiniertes Nebeneinander von
Priifungen gibt:

e die Priifung stationdrer Pflegeeinrichtungen durch die
Medizinischen Dienste der Krankenversicherung bezie-
hungsweise den Priifdienst der Privaten Krankenversi-
cherung e. V. und die Heimaufsichtsbehdrden sowie

e die Priifung ambulanter Pflegeeinrichtungen durch Medi-
zinische Dienste der Krankenversicherung beziehungs-
weise den Priifdienst der Privaten Krankenversicherung
e. V. und — je nach Ausgestaltung des Landesrechts —
nach heimrechtlichen Vorschriften durch die dafiir zu-
stindigen Behorden sowie

e gegebenenfalls zusétzliche Priifungen durch andere auf-
sichtfithrende Behorden und Institutionen.

Die bisherigen Verpflichtungen zur Zusammenarbeit nach
§ 117 sollen daher konkreter gestaltet werden und den Pfle-
gekassen, Medizinischen Diensten und dem Priifdienst der
Privaten Krankenversicherung e. V. mehr Raum zur Ent-
wicklung der Zusammenarbeit mit den Institutionen der
Heimaufsicht geben.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Fir die Priifpraxis sind der fachliche Austausch und die Ab-
stimmung von zentraler Bedeutung. Sie sollten regelmifig
und zu allen bereits in der Vorschrift angesprochenen Frage-
stellungen stattfinden. Dies wird durch die Einfiigung des
Wortes ,,regelméBig™ sichergestellt. Die Zusammenarbeit
von Heimaufsichtsbehorden und Medizinischen Diensten
soll daher nicht nur auf operativer Ebene, sondern auch im
Hinblick auf die Verbesserung der fachlichen Voraussetzun-
gen stattfinden. Dies kann auch dazu beitragen, ein einheit-
liches Qualitdtsverstdndnis zu entwickeln. Der Austausch

kann in hierfiir 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 Landesverbénde der Pflegekassen sowie der Medizini-
sche Dienst und der Priifdienst des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. nunmehr auch unmittelbar ver-
pflichtet, sich an Vereinbarungen, die der besseren Abstim-
mung der Priiftitigkeiten dienen, zu beteiligen, wenn solche
in einem Land etwa auf Grundlage heimrechtlicher Vor-
schriften angestrebt werden.

Zu Buchstabe b

Durch die Erweiterung des Absatzes 2 wird fiir die Kassen,
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und
den Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. ausdriicklich die Moglichkeit geschaffen, Mo-
dellvorhaben zu vereinbaren, die mit dem Ziel durchgefiihrt
werden, das Vorgehen bei der Priifung der Qualitét von Pfle-
geeinrichtungen nach diesem Buch und Priifungen nach
heimrechtlichen Vorschriften besser zu koordinieren und ein
organisatorisch und inhaltlich abgestimmtes Vorgehen zu
erreichen. Ziel kann zum Beispiel die Entwicklung einheit-
licher Priifkriterien und einer einheitlichen Verfahrensanlei-
tung, aber auch die Abstimmung einer arbeitsteiligen Prii-
fung unter Wahrung der jeweiligen gesetzlichen Befugnisse
und Verantwortlichkeiten sein. Bei der Entwicklung einheit-
licher Qualitéitskriterien und Priifanleitungen sollen neue
fachliche Erkenntnisse, wie zum Beispiel die Ergebnisse des
Modellprojekts ,,Entwicklung und Erprobung von Instru-
menten zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der stationi-
ren Altenhilfe berticksichtigt werden.

Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbénde fiir
die inhaltliche Bestimmung, Sicherung und Priifung der
Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsqualitit bleibt wie die
Priifverpflichtung hinsichtlich der Qualititsanforderungen
nach diesem Buch und nach den auf dieser Grundlage abge-
schlossenen vertraglichen Vereinbarungen gemdfl §114
Absatz 2 Satz 2 bestehen. Dies ist angesichts des Schutzbe-
diirfnisses der Pflegebediirftigen und des Sicherstellungs-
auftrags der Pflegekassen gemdl § 69 Absatz 1 Satz 1 auch
in einem gemeinsamen Priifverfahren unerldsslich, ohne
dass damit eine Bindung an das fiir die Priifungen nach die-
sem Buch geltende Verfahren im Einzelnen geschaffen
wird. Diese Verantwortung ist von den Pflegekassen regel-
haft auch wahrzunehmen, wenn Priifergebnisse der Heim-
aufsichtsbehorden dahingehend gepriift werden, inwieweit
sie den Anforderungen dieses Buches entsprechen (siche
§ 114 Absatz 3). Fiir die Zwecke und die Dauer des Modell-
vorhabens kann aber von den Richtlinien iiber die Priifung
der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitéit nach § 114a Absatz 7 abgewichen werden.

Es ist zu gewdhrleisten, dass die von Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und deren Qualitdt, insbesondere
hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitit, fiir die Pfle-
gebediirftigen und ihre Angehorigen verstindlich, tber-
sichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch in an-
derer geeigneter Form kostenfrei zur Verfligung gestellt
werden konnen. Das heif3t, auch im Rahmen eines Modell-
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vorhabens ist die Verdffentlichung der von Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistungen und deren Qualitét vorzuse-
hen, wie sie seit 2008 im Elften Buch (und seither auch in
verschiedenen Heimgesetzen der Linder) niedergelegt ist.
Abweichungen von den nach § 115 Absatz la Satz 6 bun-
desweit getroffenen Transparenzvereinbarungen sind zum
Zweck einer offenen Modellgestaltung jedoch moglich.

Zu Nummer 46 (§ 118 —neu)
Zu Absatz 1

Bei Fragen der Begutachtung und im Qualitétsbereich wird
die Beteiligung von den Betroffenen und ihren Organisatio-
nen als unzureichend empfunden. Die Beteiligung von Be-
troffenenorganisationen war im Elften Buch bisher unein-
heitlich geregelt und ging — mit Ausnahme des Vorschlags-
rechts zu Expertenstandards — {iber ein so genanntes qualifi-
ziertes Stellungnahmerecht (frithzeitige Ubersendung der
entsprechenden Entscheidungsunterlagen und angemessene
Frist zur Stellungnahme) nicht hinaus. Ziel der Neuregelung
in Absatz 1 ist es, in Anlehnung an entsprechende Regelun-
gen im Fiinften Buch zur Patientenbeteiligung die Betroffe-
nenperspektive bei Fragen der Begutachtung und im Quali-
tétsbereich durch eine stirkere und qualifiziertere Beteili-
gung besser einzubinden. Dies ist sowohl im Hinblick auf
sachgerechte Losungen als auch im Hinblick auf die Akzep-
tanz der Entscheidungen sinnvoll. Die Beteiligung bei
Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfah-
ren — die Richtlinienkompetenz wird in § 18b verankert —
wird von der Regelung umfasst.

Im Qualititsbereich werden die MaBstibe und Grundsitze
zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitét, die Si-
cherstellung der Entwicklung und Aktualisierung von Ex-
pertenstandards, die Qualititspriifungsrichtlinien und die
Transparenzvereinbarungen von der Regelung erfasst.

Zukiinftig sind sowohl ein Anwesenheitsrecht als auch ein
Mitberatungsrecht vorgesehen. Das Mitberatungsrecht um-
fasst kein Stimmrecht. Wird einem schriftlichen Anliegen
der zu beteiligenden Organisationen nicht gefolgt, sind ih-
nen auf Verlangen die Griinde dafiir schriftlich mitzuteilen.
Das Vorschlagsrecht bei den Expertenstandards bleibt unan-
getastet.

Zu Absatz 2

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermaéchtigt,
Einzelheiten zum Verfahren der Beteiligung, insbesondere
zu den Erfordernissen an die Organisation, Legitimation
und Offenlegung der Finanzen der zu beteiligenden Organi-
sationen, durch eine Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates zu regeln.

Zu Nummer 47 (§ 120)
Zu Buchstabe a

Die Regelung stellt klar, dass Pflegevertrage von den Pfle-
gebediirftigen jederzeit ohne Einhaltung einer Frist gekiin-
digt werden konnen. Die Prizisierung greift die Entschei-
dung des Bundesgerichtshofs vom 9. Juni 2011 (Az. IIT ZR
203/10) auf und dient hinsichtlich zugelassener Pflege- und
Betreuungsdienste der Rechtssicherheit. Dadurch entfallt
der bisherige Satz 2 (probeweise Inanspruchnahme), der
durch die Klarstellung entbehrlich wird.

Zu Buchstabe b

Die Verpflichtung der Vertragsparteien nach § 89, neben
vom Zeitaufwand unabhingigen Vergiitungen generell auch
vom Zeitaufwand abhédngige Vergiitungen zu vereinbaren,
dient der Stirkung der Wahlmoglichkeiten Pflegebediirfti-
ger (siche Anderung des § 89) und erméglicht es Pflegebe-
diirftigen, bei der Wahl von Vergiitungen nach Zeitaufwand
frei zu entscheiden, welche Leistungen der Pflegedienst in
dieser Zeit erbringt. Zum Schutz des einzelnen Pflegebe-
diirftigen werden Pflegedienste ergénzend verpflichtet, ge-
nerell Hilfeleistungen sowohl auf Basis von Zeitvergiitun-
gen als auch entsprechend dem vereinbarten vom Zeitauf-
wand unabhéngigen Vergiitungssystem anzubieten.

Pflegebediirftige sind vom Pflegedienst vor Vertragsschluss
und zeitnah nach jeder wesentlichen Verdnderung durch
einen Kostenvoranschlag zu informieren, wie sich die Wahl
des Vergiitungsmodells jeweils im Ergebnis konkret und ge-
gebenenfalls unterschiedlich auswirkt. Dadurch werden die
Auswahlmdglichkeiten und das Wahlrecht fiir den Einzel-
nen zu Beginn und iiber die Dauer des Pflegevertrages
transparent und nachvollziehbar. Veranderungen sind insbe-
sondere dann wesentlich, wenn die Anderung in der Pflege-
situation zur Anpassung der Pflegestufe fithrt oder Vergii-
tungen erneut vereinbart werden. Klargestellt wird dariiber
hinaus, dass ausschlieBlich der einzelne Pflegebediirftige
entscheidet, bei welchen Hilfeleistungen welche Form der
zur Auswahl stehenden Vergiitungen gewéhlt wird.

Selbstverstindlich kann die Form der Vergiitungen indivi-
duell auch so zusammengestellt werden, dass zwischen den
vereinbarten Vergilitungssystemen gewechselt wird. Der
Pflegebediirftige ist nicht auf Dauer an seine Entscheidung
gebunden, sondern kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zu-
kunft zum Beispiel von der Vergiitung nach Zeitaufwand zu
den vereinbarten Vergiitungen nach Leistungskomplexen
wechseln. Da bewusste Auswahlentscheidungen nicht ohne
Grund verdndert werden, wird auf Regelungen verzichtet,
die eine Bindungswirkung fiir eine bestimmte Zeit bewir-
ken.

Zu Nummer 48 (§§ 123 —neu — bis 125 — neu)

Die Vorschriften setzen die Zielrichtung um, fiir einen
Ubergangszeitraum bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes,
das die Leistungsgewidhrung aufgrund eines neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutach-
tungsverfahrens regelt, sowohl Leistungen fiir demenziell
erkrankte Menschen als auch die insbesondere fiir diesen
Personenkreis erforderliche Flexibilisierung des Leistungs-
rechts vorzuziehen. Dies ist der erste Schritt im Gesamtkon-
zept zur Verbesserung der Leistungen fiir demenziell er-
krankte Menschen und ihre Familien.

Die Umschreibung von héuslicher Betreuung nach § 124
und die Erhéhung von Leistungen nach § 123 haben weder
des Inhalts noch der Art nach sowie in der Hohe prijudi-
zielle Wirkungen auf die Arbeiten des Expertenbeirats und
die kiinftigen Regelungen im Zusammenhang mit der Ein-
fithrung eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs. Aufgabe
des Expertenbeirats ist unter anderem, das neue Leistungs-
system und die leistungsrechtliche Umsetzung zu erarbeiten
sowie die Schnittstellenproblematik, insbesondere zum
Zwolften Buch und zum Bundesversorgungsgesetz, durch
eine fundierte inhaltliche Definition der Leistung zu 16sen.
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Da die Ergebnisse des Expertenbeirats noch nicht vorliegen,
kann im Rahmen dieser Ubergangsvorschrift nur eine iiber-
gangsweise geltende Beschreibung von hiuslicher Betreu-
ung geleistet werden. Mit Vorliegen der Ergebnisse des Ex-
pertenbeirats steht die inhaltliche Beschreibung der hausli-
chen Betreuung auf dem Priifstand und ist entsprechend neu
zu definieren.

Zu § 123 (neu)

Mit dieser Vorschrift werden fiir Personen mit erheblich ein-
geschriankter Alltagskompetenz (§ 45a) Leistungsverbesse-
rungen in der sozialen und privaten Pflegeversicherung ein-
gefiihrt. Menschen mit demenzbedingten Fahigkeitsstorun-
gen, geistigen Behinderungen und psychischen Erkrankun-
gen haben einen besonderen Hilfe- und Betreuungsbedarf,
der vor allem iiber den Hilfebedarf im Bereich der Grund-
pflege, also der Korperpflege, der Erndhrung und der Mobi-
litdt, hinausgeht. Bei diesem Personenkreis spielen die kor-
perlichen Defizite hdufig nicht die zentrale Rolle. Thr den-
noch bestehender Hilfe- und Betreuungsbedarf kann nach
den bisherigen Regelungen oftmals nicht ausreichend bei
der Begutachtung erfasst werden. Aus diesem Grund soll
der Begrift der Pflegebediirftigkeit neu definiert werden.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird die weiteren
Schritte fiir die Einfithrung eines neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs von einem Expertenbeirat fachlich fundiert
vorbereiten lassen.

Bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsge-
wihrung aufgrund eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt,
sollen Menschen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskom-
petenz jedoch bereits hohere Leistungen erhalten (§ 123)
und neben Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versor-
gung auch Betreuungsleistungen (§ 124) in Anspruch neh-
men konnen.

Die Leistungsverbesserungen beziehen sich auf Pflegebe-
diirftige in héuslicher Pflege, weil die stationdre Pflege
bereits heute die soziale Betreuung mit einschlieft (§ 82
Absatz 1 Satz 3) und dariiber hinaus kiinftig bei allen For-
men stationdrer Pflege zusétzliche Betreuungskrifte (§ 87b)
zu Lasten der Pflegekassen eingesetzt werden konnen.

Die Leistungen fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe I1I mit
erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz werden im
Rahmen dieser Ubergangsregelung nicht erhéht. Nur Pflege-
bediirftige der Pflegestufe 0, Pflegestufe I und Pflegestufe II
mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz sind durch
die heutige Begutachtung benachteiligt, ihr besonderer
Hilfebedarf wird nicht ausreichend beriicksichtigt und des-
halb kommt es nicht immer zur Einstufung in eine angemes-
sene, hohere Pflegestufe. Bei Pflegebediirftigen der Pflege-
stufe IIT wurde (auch ohne eine Beriicksichtigung von er-
heblich eingeschrinkter Alltagskompetenz) die hochste
Pflegestufe bereits eingerdumt (in aller Regel wiirden die
Hartefallkriterien auch bei einer Beriicksichtigung von er-
heblich eingeschriankter Alltagskompetenz nicht erfiillt wer-
den). Es liegt also kein Fall einer Benachteiligung bei der
Einstufung vor, die durch hohere Leistungen {ibergangs-
weise auszugleichen wiren. Es wird Aufgabe des Experten-
beirats sein, Vorschldge fiir eine angemessene Bemessung
der Leistungshdhe fiir diesen Personenkreis fiir die Zukunft
zu machen.

Zudem kann aus Gleichbehandlungsgriinden fiir Pflegebe-
diirftige mit einem gleich hohen Bedarfsgrad keine unter-
schiedliche Leistungshdhe gewihrt werden, je nach dem ob
dieser Bedarfsgrad durch somatische oder geistig/psychi-
sche Ursachen ausgel6st wird. Es bestiinde aber die erhebli-
che Gefahr einer Ungleichbehandlung, wenn nur fiir Pflege-
bediirftige der Pflegestufe III mit erheblich eingeschrankter
Alltagskompetenz eine Leistungserhdhung vorgenommen
wiirde und somatisch Pflegebediirftige der Pflegestufe III
mit einem besonders hohem Pflegebedarf keine Leistungs-
erhohung erhielten. Wiirde man die Leistungen fiir alle Pfle-
gebediirftige der Pflegestufe 111 anheben, um dem Gleichbe-
handlungsgebot zu entsprechen, wiirde der gesetzte finan-
zielle Rahmen tiberschritten werden.

Zu Absatz 1

Bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsge-
wiahrung aufgrund eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt,
erhalten ambulant versorgte Personen mit erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz (§ 45a) aufgestockte Leistun-
gen, die hoher liegen als die aktuellen Leistungsbetriage der
jeweiligen Pflegestufe. Weder das bestehende Begutach-
tungsverfahren nach § 18 noch das Verfahren zur Feststel-
lung einer eingeschrinkten Alltagskompetenz nach § 45a
miissen hierzu gedndert werden. Damit wird bei der Frage,
ob und in welcher Hohe Pflegeleistungen bezogen werden
konnen, auch darauf abgestellt, ob ein besonderer Betreu-
ungsbedarf im Sinne des § 45a bei der Begutachtung festge-
stellt wird. Etwa 500 000 ambulant versorgte Personen mit
erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz und einem
Pflegebedarf unterhalb der Pflegestufe III werden von den
Leistungsverbesserungen profitieren.

Zu Absatz 2

Pflegebediirftige der so genannten Pflegestufe 0 mit erheb-
lich eingeschriankter Alltagskompetenz erhalten 50 Prozent
der Leistungen, die fiir Pflegestufe I nach den §§ 36 und 37
vorgesehen sind.

Verhinderungspflege (§ 39) sowie Pflegehilfsmittel und
wohnumfeldverbessernde MafBnahmen (§40) konnen in
vollem Umfang in Anspruch genommen werden. Dies gilt
wie bisher auch — ohne dass es hierfiir einer neuen Regelung
bedarf — fiir die Pflegeberatung (§ 7a), fiir Pflegekurse
(§ 45) und zusitzliche Betreuungsleistungen (§ 45b).

Zu den Absitzen 3 und 4

Pflegebediirftige der Pflegestufen I und I mit erheblich ein-
geschrinkter Alltagskompetenz erhalten erhohte Leistungs-
betrdge, ndmlich eine Erhdhung um 33 Prozent des jeweili-
gen Differenzwertes zwischen dem Leistungsbetrag ihrer
Pflegestufe und dem Leistungsbetrag der ndchsthéheren Pfle-
gestufe. Bei der Anwendung der Kombinationsregelung nach
§ 38 sowie der Kombinationsregelungen nach § 41 Absatz 4
bis 6 sind die erhohten Leistungsbetrige fiir Pflegegeld und
Pflegesachleistungen nach § 123 zugrunde zu legen.

Zu § 124 (neu)

Zu Absatz 1

Bis zum Inkrafttreten eines Gesetzes, das die Leistungsge-
wiéhrung aufgrund eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
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und eines entsprechenden Begutachtungsverfahrens regelt,
haben Pflegebediirftige der Pflegestufen I bis III sowie Ver-
sicherte, die wegen erheblich eingeschrinkter Alltagskom-
petenz die Voraussetzungen des § 45a erfiillen, in der sozia-
len und privaten Pflegeversicherung einen Anspruch auf
héusliche Betreuung. Es handelt sich der Art nach um einen
Sachleistungsanspruch im Sinne des § 36, der zunéchst aus
der Regelleistung ausgegliedert wird, um ungewollte Priju-
dizierungen im Hinblick auf die Einfiihrung eines neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs zu vermeiden. Durch die Neu-
regelung wird der Leistungsbetrag des § 36 nicht erhdht.
Der Anspruch auf die Sachleistung nach § 36 hat in dem
Ubergangszeitraum damit rechtlich zwei Grundlagen (§ 36
und § 124), die durch den Anspruch in § 123 der Hohe nach
erginzt werden.

Die zusitzlichen Betreuungsleistungen nach § 45b bleiben
bestehen, die auf der Grundlage dieser Regelung entwickel-
ten Betreuungsangebote konnen weiterhin in Anspruch ge-
nommen werden. Die Betreuung nach der Ubergangsrege-
lung in § 124 kommt zusétzlich zu den ,,zusétzlichen Betreu-
ungsleistungen® nach § 45b hinzu. Damit wird den Pflegebe-
diirftigen ermdglicht, auf einen Hilfemix unterschiedlicher
Betreuungsangebote nach ihren Wiinschen zuriickzugreifen.

Zu Absatz 2

Der Sachleistungsbetrag, der bisher nur fiir Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung genutzt werden konnte,
steht kiinftig — auch auflerhalb der gemeinschaftlichen Inan-
spruchnahme von Pflegeleistungen durch mehrere Pflegebe-
diirftige (sogenanntes Poolen) — fiir alle drei Leistungsbe-
reiche (Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung und
hiusliche Betreuung) abhingig von der Pflegestufe zur Ver-
figung. Dadurch kommt es zu keiner Differenzierung inner-
halb der Leistungsbetridge zwischen Grundpflege, hauswirt-
schaftlicher Versorgung und héuslicher Betreuung. Der Ver-
sicherte kann aus Angeboten der Grundpflege, hauswirt-
schaftlichen Versorgung und hiuslichen Betreuung von
zugelassenen Pflegediensten nach seinen Wiinschen und
Bediirfnissen eigenverantwortlich wéhlen. Durch die damit
gegebene grofiere Flexibilisierung bei der Auswahl der Pfle-
geleistungen wird ihm erméglicht, seinen Bedarf an Pflege-
leistungen noch besser an seiner individuellen Versorgungs-
situation sowie an seinen Wiinschen und Bediirfnissen aus-
zurichten.

Betreuungsleistungen entsprechen vor allem den Wiinschen
von demenziell erkrankten Menschen bezichungsweise ihren
Angehdrigen nach passgenaueren Leistungen, insbesondere
zur Entlastung der Angehdrigen. Aber auch somatisch er-
krankte Pflegebediirftige bekommen dadurch neue Gestal-
tungsmoglichkeiten bei der Zusammenstellung ihrer Pflege-
leistungen.

Unter hausliche Betreuung konnen Leistungen gefasst wer-
den, die nicht Bestandteil von Angeboten der Grundpflege
und der hauswirtschaftlichen Versorgung sind. Leistungen
der hiuslichen Betreuung werden demnach neben Grund-
pflege und hauswirtschaftlicher Versorgung unter anderem
erbracht, um Beeintrichtigungen der Selbstindigkeit des
Pflegebediirftigen so weit wie moglich zu vermeiden, zu
iiberwinden oder zu mindern, eine Verschlimmerung der
Pflegebediirftigkeit zu verhiiten und zum Erhalt oder zur
Wiederherstellung der Selbstindigkeit des Pflegebediirfti-
gen beizutragen. Die Betreuungsleistungen sind wie die an-

deren Leistungen und Hilfen der Pflegeversicherung ent-
sprechend § 2 Absatz 1 Satz 2 darauf auszurichten, die kor-
perlichen, geistigen und seelischen Krifte der Pflegebediirf-
tigen wiederzugewinnen oder zu erhalten.

Absatz 2 nennt zur Erleichterung der praktischen Umset-
zung bis zur Leistungsgewédhrung aufgrund eines neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs Beispiele einer hduslichen Be-
treuung. Diese umfasst unter anderem personliche Hilfeleis-
tungen, beispielsweise durch Unterstiitzung im Haushalt des
Pflegebediirftigen beziehungsweise seiner Familie sowie im
hduslichen Umfeld, zur Orientierung und Gestaltung des
Alltags sowie zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte des
Pflegebediirftigen. Zur Gestaltung des Alltags gehdren bei-
spielsweise die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer
Tagesstruktur, die Durchfilhrung bediirfnisgerechter Be-
schiftigungen, die Einhaltung eines Tag-/Nacht-Rhythmus
sowie die Unterstiitzung bei Hobby und Spiel. Spaziergidnge
in der ndheren Umgebung konnen ebenso zur Aufrecht-
erhaltung sozialer Kontakte beitragen, wie die Ermoglichung
des Besuchs von Verwandten und Bekannten oder die
Begleitung zum Friedhof. Dariiber hinaus kommen Unter-
stiitzungsleistungen bei der Regelung von finanziellen und
administrativen Angelegenheiten in Betracht.

Keine hdusliche Betreuung im Sinne dieser Vorschrift sind
Fahrdienste und Hilfen bei der schulischen und beruflichen
Eingliederung. Leistungen der Eingliederungshilfe bleiben
durch die Einfiihrung dieser Regelung unberiihrt, sie sind
im Verhdltnis zur Pflegeversicherung nicht nachrangig. § 13
Absatz 3 gilt. Auch Leistungen, die in den Verantwortungs-
bereich eines anderen Sozialleistungstriagers fallen, etwa
das Verabreichen von Medikamenten im Rahmen der Leis-
tungen der hiduslichen Krankenpflege nach dem Fiinften
Buch, gehoren nicht zur hduslichen Betreuung im Sinne die-
ser Vorschrift.

Sonstige Hilfen schliefen auch Hilfen mit ein, bei denen ein
aktives Tun nicht im Vordergrund steht. Die ,,Beaufsichti-
gung™ wird im Gesetz nicht erwdhnt, weil dieser Begriff
moglicherweise einer falschen Sichtweise Vorschub leisten
konnte, die dem Selbstbestimmungsrecht pflegebediirftiger
Menschen nicht gerecht wird. Dies heil3t nicht, dass ein Bei-
stand durch die Betreuungsperson in Form einer Anwesen-
heit und Beobachtung des Pflegebediirftigen, zum Beispiel
eine Beobachtung zur Vermeidung einer Selbst- oder
Fremdgefahrdung oder eine bloe Anwesenheit, um ihm
emotionale Sicherheit zu geben, nicht von dem Begriff der
sonstigen Hilfen umfasst ist. Beaufsichtigung durch eine
rdumlich nicht anwesende Person, insbesondere durch eine
Videoiiberwachung, ist jedoch keine hausliche Betreuung
im Sinne dieser Vorschrift.

Die Einbeziehung von hiuslicher Betreuung im Ubergangs-
recht der Pflegeversicherung hat keine Ausweitung der Art
und des Umfangs der Leistungen, die als Hilfe zur Pflege
nach dem Zwolften Buch und dem Bundesversorgungsge-
setz (Kriegsopferfiirsorge) zu erbringen sind, zur Folge.

Zu Absatz 3

Der Anspruch auf Leistungen der hiuslichen Betreuung be-
steht nur dann, wenn gewihrleistet ist, dass die Grundpflege
und die hauswirtschaftliche Versorgung sichergestellt sind.
Diese Zielsetzung wird durch § 120 Absatz 1 Satz 2 abgesi-
chert. Diese Vorschrift sieht vor, dass die ambulanten Pfle-
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gedienste jede wesentliche Verdnderung des Zustands des
Pflegebediirftigen unverziiglich der zustindigen Pflege-
kasse mitzuteilen haben. Das beinhaltet auch eine Mittei-
lungspflicht, wenn sich der Zustand des Pflegebediirftigen,
etwa durch eine defizitire Grundpflege, wesentlich ver-
schlechtert hat.

Zu Absatz 4

Fiir die héuslichen Betreuungsleistungen nach den Absétzen 1
bis 3 sind die vertrags- und vergiitungsrechtlichen Regelun-
gen des Siebten und Achten Kapitels entsprechend anzu-
wenden. Zur Vermeidung von Zustdndigkeitskonflikten
zwischen den Pflegekassen und den Trigern der Sozialhilfe
sind die Vergiitungen fiir die hduslichen Betreuungsleistun-
gen in entsprechender Anwendung des § 89 gemeinsam mit
den Trégern der Sozialhilfe zu vereinbaren.

Ebenfalls entsprechend anzuwenden sind die Regelungen
des Elften Kapitels zur Qualititssicherung. Insbesondere
sind im Hinblick auf die Sicherstellung und Weiterentwick-
lung der Qualitdt der Leistungen in der hduslichen Betreu-
ung die ,,MaBstibe und Grundsitze* durch die Vertragspart-
ner nach § 113 Absatz 1 zu ergénzen. Die Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen iiber die Priifung
der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitdt nach § 114 (Qualitatsprifungs-Richtlinien — QPR)
sind um angemessen modifizierte Regelungen zu ergénzen.

Zu § 125 (neu)

Mit der modellhaften Zulassung von Diensten, die sich auf
Leistungen der héuslichen Betreuung, insbesondere fiir de-
menziell erkrankte Pflegebediirftige, konzentrieren mdoch-
ten, wird der Ubergangsregelung in § 124 Rechnung getra-
gen. Wie die bisherigen Pflegedienste haben auch diese
neuen Leistungserbringer Sachleistungen der hauswirt-
schaftlichen Versorgung zu erbringen, wenn Pflegebediirf-
tige dies wiinschen. Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen wird mit der Durchfithrung des Modellvorhabens be-
auftragt und legt die Einzelheiten dazu im Rahmen der Aus-
schreibung fest. Dazu gehort auch die Auswahl einer
begrenzten Zahl von teilnehmenden Betreuungsdiensten.
Die Verwaltung und wissenschaftliche Begleitung des Mo-
dellvorhabens wird aus den Modellmitteln finanziert. Im
Einzelfall ist auch die Gewihrung von Mehraufwandsent-
schiadigungen fiir die von der Durchfithrung des Vorhabens
betroffenen Stellen moglich.

Dem besonderen Anliegen dieser neuen Dienste entspre-
chend konnen an Stelle der Pflegefachkraft qualifizierte,
fachlich geeignete und zuverldssige Kréfte mit zweijdhriger
Berufserfahrung im erlernten Beruf, vorzugsweise aus dem
Gesundheits- und Sozialbereich, als verantwortliche Krifte
anerkannt werden. Dies konnen zum Beispiel auch Alten-
therapeutinnen, Altentherapeuten, Heilerzieherinnen, Heil-
erzieher, Heilerziechungspflegerinnen, Heilerziechungspfleger,
Heilpadagoginnen, Heilpddagogen, Sozialarbeiterinnen, So-
zialarbeiter, Sozialpddagoginnen, Sozialpddagogen sowie
Sozialtherapeutinnen und Sozialtherapeuten sein. Dem
Leistungsspektrum der Dienste entsprechend kommen so-
mit unterschiedliche Ausgangsqualifikationen fiir die ver-
antwortliche Kraft in Betracht. Dieser Ansatz ermdglicht,

die Versorgung Pflegebediirftiger auf eine breitere fachliche
und damit auch breitere personelle Basis zu stellen.

Voraussetzung ist ferner, dass eine Weiterbildungsmaf-
nahme fiir leitende Funktionen erfolgreich absolviert wurde.
Dies kann eine Maflnahme entsprechend § 71 Absatz 3 Satz 4
sein. Die Weiterbildung kann jedoch auch im Rahmen des
Modellprojekts in angepasster Form durchgefiihrt werden.
Die Auswirkungen einer Zulassung von Betreuungsdiensten
auf die pflegerische Versorgung sollen mittels einer Vielzahl
von teilnehmenden Betreuungsdiensten in unterschiedlichen
Versorgungsumgebungen wissenschaftlich erforscht wer-
den, um eine belastbare Grundlage fiir die Entscheidung
iiber eine regelhafte Einfiihrung von Betreuungsdiensten zu
erhalten. Die Verlangerung der Zulassung der Betreuungs-
dienste bis zwei Jahre nach Ende des Modellprogramms soll
einen reibungslosen Ubergang in die gegebenenfalls im
Lichte der Ergebnisse gesetzlich zu regelnde Zulassung von
Betreuungsdiensten zur Regelversorgung gewihrleisten.

Die am Modellvorhaben beteiligten Dienste sollten durch
entsprechende zusétzliche Bezeichnungen, beispielsweise
durch Namenszusitze wie ,,Betreuungsdienst™, kenntlich
gemacht werden. Dies ist erforderlich, um eine bessere
Orientierung und die erforderliche Transparenz fiir Pflege-
bediirftige 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 Versicherungs-
pflichtverhéltnis auf Antrag auch dann begriinden kénnen,
wenn sich die dafiir erforderliche Mindeststundenzahl erst
durch die Zusammenrechnung der Pflegezeiten fiir mehrere
pflegebediirftige Angehdrige ergibt.

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

Pflegepersonen sind durch ihre Situation stark, oft bis hin
zur Uberforderung belastet. Dadurch ist ihre Gesundheit ge-
fahrdet oder eine Erkrankung tritt ein. Gesundheitsfor-
dernde Mafnahmen fiir die Pflegepersonen sind deshalb,
auch im Sinne der pflegebediirftigen Angehorigen, von be-
sonderer Bedeutung.

Pflegende Angehorige haben zwar schon nach geltendem
Recht Anspruch auf medizinische Vorsorge- und Rehabilita-
tionsleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, so-
weit die medizinischen Voraussetzungen vorliegen. Die
Neuregelung trigt aber der besonderen Situation Rechnung,
in der sich die pflegenden Angehdrigen befinden, und unter-
streicht, dass die Krankenkassen bei ihren Entscheidungen
die besonderen Belastungen pflegender Angehdriger be-
riicksichtigen.

In diesem Zusammenhang ist auf die Ergdnzung in § 42 des
Elften Buches hinzuweisen, die die Moglichkeit erdffnet,
bei stationdren Leistungen zur medizinischen Vorsorge von
hauslich Pflegenden auch die Pflegebediirftigen in der Ein-
richtung mit aufzunehmen.
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Zu Nummer 2

(§ 40)

Pflegepersonen sind durch ihre Situation stark, oft bis hin
zur Uberforderung belastet. Dadurch ist ihre Gesundheit ge-
fahrdet oder eine Erkrankung tritt ein. Gesundheitsfor-
dernde MaBnahmen fiir die Pflegepersonen sind deshalb,
auch im Sinne der pflegebediirftigen Angehorigen, von be-
sonderer Bedeutung.

Pflegende Angehorige haben zwar schon nach geltendem
Recht Anspruch auf medizinische Vorsorge- und Rehabilita-
tionsleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, so-
weit die medizinischen Voraussetzungen vorliegen. Die
Neuregelung tragt aber der besonderen Situation Rechnung,
in der sich die pflegenden Angehdrigen befinden, und unter-
streicht, dass die Krankenkassen bei ihren Entscheidungen
die besonderen Belastungen pflegender Angehoriger be-
rlicksichtigen.

In diesem Zusammenhang ist auf die Ergdnzung in § 42 des
Elften Buches hinzuweisen, die die Mdoglichkeit erdffnet,
bei stationdren Rehabilitationsmafinahmen von héuslich
Pflegenden auch die Pflegebediirftigen in der Einrichtung
mit aufzunehmen.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

(§ 87)

Die mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz in § 87 Ab-
satz 2i geschaffene Regelung verfolgt das Ziel, den erhoh-
ten personellen, instrumentellen und zeitlichen Aufwand,
der Vertragszahnirzten durch das Aufsuchen immobiler
Menschen mit Pflegebediirftigkeit oder Behinderung ent-
steht, in einer zusétzlichen Leistungsposition abzubilden.

Personen, bei denen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung eine erheblich eingeschriankte All-
tagskompetenz festgestellt wurde, erfiillen oft nicht die Vor-
aussetzungen einer Pflegestufe nach § 15 Absatz 1 des Elf-
ten Buches. Durch die Regelungen in Artikel 1 dieses Ge-
setzes sollen diese Personen Leistungen erhalten, die auf
ihre besondere Situation zugeschnitten sind.

Héufig konnen Personen mit eingeschrinkter Alltagskom-
petenz aufgrund ihrer gerontopsychiatrischen Verdnderung,
ihrer geistigen Behinderung oder ihrer psychischen Erkran-
kung eine Zahnarztpraxis nicht oder nur mit hohem Auf-
wand aufsuchen. Daher besteht fiir sie der gleiche Bedarf,
aufsuchend versorgt zu werden, wie bei Pflegebediirftigen
nach § 15 Absatz 1 des Elften Buches und Menschen, die
Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwdlften Buches bezie-
hen.

Auch bei Versicherten mit dauerhaft erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz soll deshalb die zusitzliche
Vergiitung im einheitlichen Bewertungsmalfstab vorgesehen
werden.

Zu Buchstabe b

Um die Hausbesuchstitigkeit von Vertragszahnérzten bei
Bewohnerinnen und Bewohnern in stationdren Pflegeein-
richtungen durch den Abschluss von Kooperationsvertragen
mit den genannten Einrichtungen zu fordern, ist im einheit-
lichen Bewertungsmalistab fiir zahnérztliche Leistungen
(BEMA) eine zusitzliche Leistung vorzusehen. Damit wird
die Abrechnung einer zusitzlichen Vergiitung fiir zahnérzt-

liche Leistungen ermoglicht, die im Rahmen eines Koopera-
tionsvertrages nach § 119b Absatz 1 erbracht werden. Diese
zusétzliche Vergiitung soll in der Bewertung iiber die Vergii-
tung fiir das Aufsuchen von Pflegebediirftigen nach § 87
Absatz 2i Satz 1 hinausgehen.

Voraussetzung fiir die Abrechnung dieser zusétzlichen Ver-
glitung ist der Abschluss einer Vereinbarung der Partner des
Bundesmantelvertrages fiir eine zahnérztliche Betreuung
von Bewohnern in Pflegeeinrichtungen (vergleiche die Ein-
fiigung von § 119b Absatz 2). In einer solchen bundeswei-
ten Vereinbarung sind konkret die Anforderungen, Aufga-
ben sowie Qualitits- beziehungsweise Versorgungsziele so-
wie das Néhere iiber das Abrechnungsverfahren der zusitz-
lichen Vergiitung festzulegen. Dies erlaubt auch, einzelne
regional praktizierte und erfolgreiche Kooperationsansétze
in der Versorgung der pflegebediirftigen Versicherten zu
sammeln, zu bewerten und flachendeckend zu implementie-
ren. Durch die zusétzliche Vergiitung wird ein finanzieller
Anreiz geschaffen, die vereinbarten Qualitdts- beziehungs-
weise Versorgungsziele umzusetzen. Die Leistung nach
§ 87 Absatz 2i Satz 1 ist in diesen Féllen nicht gesondert
abrechnungsfihig, da die Leistungsbewertung nach § 87
Absatz 2j tiber die Leistungsbewertung nach § 87 Absatz 2i
hinausgeht und damit bereits den Aufwand fiir das Aufsu-
chen von Pflegebediirftigen umfasst. Die Vorschrift in Satz 3
stellt sicher, dass Ausgabensteigerungen aufgrund des Aus-
baus der zahnmedizinischen Versorgung im Rahmen von
Kooperationsvertragen nach § 119b Absatz 1 nicht den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitit verletzen.

Zu Nummer 4

(§ 87a)

Um die Hausbesuchstitigkeit bei Bewohnerinnen und Be-
wohnern in stationdren Pflegeeinrichtungen, insbesondere
durch an der fachérztlichen Versorgung teilnehmende Arz-
tinnen und Arzte, oder den Abschluss von Kooperationsver-
tragen mit den genannten Einrichtungen zu férdern, kénnen
die Gesamtvertragspartner auf Landesebene Zuschlige fiir
besonders forderwiirdige Leistungen oder Leistungserbrin-
ger auf der Grundlage bestimmter Anforderungen vereinba-
ren. Kriterien des Bewertungsausschusses zur Gewéhrung
von Zuschldgen sind dafiir nicht notwendig, da als zwin-
gende Voraussetzung fiir die Moglichkeit, Vergiitungszu-
schlidge zu vereinbaren, die Erarbeitung einer Vereinbarung
der Partner des Bundesmantelvertrages fiir eine teamorien-
tierte haus- und fachérztliche Betreuung von Bewohnern in
stationdren Pflegeeinrichtungen vorgesehen ist (vergleiche
Einfligung von § 119b Absatz 2). Deshalb sind in einer sol-
chen bundesweiten Vereinbarung konkret die Anforderun-
gen, Aufgaben sowie Qualitits- bezichungsweise Versor-
gungsziele und Regelungen zur Vergiitung festzulegen. Im
Bundesmantelvertrag werden bis zu einem Stichtag (spétes-
tens ein Jahr nach Inkrafttreten der Regelung) entspre-
chende Anforderungen vereinbart. Dies erlaubt auch, ein-
zelne regional praktizierte und erfolgreiche Kooperations-
ansétze in der Versorgung der pflegebediirftigen Versicher-
ten zu sammeln, zu bewerten und flichendeckend zu
implementieren.

Die Regelungen zielen darauf ab, dauerhaft die medizini-
sche Versorgung in Pflegeheimen zu stirken. Im Hinblick
auf die erwarteten Einsparungen in anderen Leistungsberei-
chen wird die Moglichkeit, Zuschldge zu vereinbaren, zu-
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néchst befristet. Die Ergebnisse der Evaluierung (§ 119b
Absatz 3) bilden die Grundlage fiir die Entscheidung iiber
eine Fortfiihrung.

Zu Nummer 5

(§92)

Mit der Regelung wird klargestellt, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss in seinen Richtlinien iiber die Verordnung
von hduslicher Krankenpflege in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und Absatz 7
des Fiinften Buches Niheres zur Verordnung héuslicher
Krankenpflege zur Dekolonisation von Trigern mit dem
Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) be-
stimmen soll. Die Regelung ergénzt die bereits durch das
Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes getroffe-
nen Regelungen zur Bekdmpfung resistenter Erreger, ins-
besondere die Regelung betreffend &rztliche Leistungen
zur Diagnostik und ambulanten Eradikationstherapie von
MRSA-Trégern (siche § 87 Absatz 2a Satz 3).

Zu Nummer 6 (§ 119b)
Zu Buchstabe a

Aufgrund der Kritik an der drztlichen Versorgung in Pflege-
heimen wurde mit dem im Rahmen des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes vom 28. Mai 2008 neu eingefiigten
§ 119b stationdren Pflegeeinrichtungen die Mdglichkeit er-
offnet, einzeln oder gemeinsam mit dafiir geeigneten ver-
tragsérztlichen Leistungserbringern Kooperationsvertrige
zu schlieBen. Zur Forderung solcher Kooperationsvertrage
wurde zudem vorgesehen, dass auf Antrag der Pflegeein-
richtung die Kassendrztliche Vereinigung den Abschluss
eines entsprechenden Vertrages ,,anzustreben® hat, um eine
ausreichende drztliche Versorgung der Pflegeheimbewohner
sicherzustellen. Um solche Kooperationsvertrage noch stér-
ker zu fordern, wird diese Regelung verbindlicher ausge-
staltet. Den Kassenérztlichen Vereinigungen wird kiinftig
aufgegeben, bei Vorliegen eines entsprechenden Antrags ei-
ner Pflegeeinrichtung den Abschluss eines Kooperations-
vertrages nicht lediglich anzustreben, sondern zu vermitteln.
Die Regelung gilt entsprechend auch fiir die zahnérztliche
Versorgung (vergleiche § 72 Absatz 1 Satz 2).

Zu Buchstabe b

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

Dazu sind vor allem der Umfang der Versorgung einschlief3-
lich Kooperationsregeln, Qualitits- beziehungsweise Ver-
sorgungsziele, die Aufgaben der teilnehmenden Arzte sowie
Regelungen zur Vergiitung festzulegen.

Die allgemeinen Versorgungsziele sind insbesondere

e Verbesserung multiprofessioneller Zusammenarbeit und
Verbesserung des Informationsaustausches (Fallbespre-
chungen/Visiten) zwischen allen an der Pflege und medi-
zinischen Versorgung der Bewohner der stationdren
Pflegeeinrichtung beteiligten Pflegekrifte, Arzte und
Fachirzte,

e Vermeiden unnétiger Krankenhausaufenthalte und damit
verbundener Krankentransporte,

e Sicherstellen der drztlichen Versorgung auch nach 22 Uhr,
an Wochenenden und Feiertagen,

e Schaffen von Regelungen zur Rufbereitschatft.

Das Recht des Bewohners auf freie Arztwahl bleibt dabei
unberiihrt. Die Pflegeheimbewohner profitieren von der
aufeinander abgestimmten Versorgung. Ein fester &rztlicher
Ansprechpartner steht in den Heimen zur Verfligung und
durch gemeinsame Visiten wird der Informationsaustausch
zwischen den Berufsgruppen gefordert. Durch eine bundes-
weite (Rahmen-)Regelung, die kasseniibergreifend gilt,
wird sichergestellt, dass in den einzelnen Pflegeeinrichtun-
gen die Bewohner gleich betreut beziehungsweise versorgt
werden und die Betreuung des jeweiligen Bewohners nicht
von der jeweiligen Vertragsgestaltung seiner Krankenkasse
abhingig ist.

Die Regelung gilt entsprechend auch fiir die zahnérztliche
Versorgung (vergleiche § 72 Absatz 1 Satz 2). Auch hier
wird das Ziel verfolgt, Zahnarzt und Pflegeeinrichtung mit-
einander zu vernetzen und ihre Zusammenarbeit zu stirken.
Die Vereinbarung nach § 119b Absatz 2 soll unter anderem
den Umfang der Versorgung einschlieBlich Kooperations-
regeln, Qualitdts- beziehungsweise Versorgungsziele, die
Aufgaben der teilnechmenden Zahnidrzte sowie das Nihere
iiber das Verfahren der Abrechnung der zusétzlichen Vergii-
tung nach § 87 Absatz 2j festlegen. Durch den Abschluss
von Kooperationsvertrigen sollen die zahnérztliche Versor-
gung und die Mundgesundheit der Versicherten in Pflege-
einrichtungen zum Beispiel durch regelmdfBige Kontroll-
und Bonusuntersuchungen sowie einfache Behandlungen
verbessert werden. Zahnmedizinische Erkrankungen sollen
auch bei Bewohnern in Pflegeeinrichtungen vermieden,
frithzeitig erkannt und behandelt werden, um so die Lebens-
qualitdt &dlterer Menschen zu erhalten beziehungsweise zu
verbessern.

In Absatz 3 wird vorgegeben, dass das Institut des Bewer-
tungsausschusses die Auswirkungen der Vereinbarungen
auf die Versorgung der Versicherten und die Ausgaben der
Krankenkassen sowie die ihnen gegeniiberstehenden Ein-
sparungen insbesondere durch vermiedene unnétige Kran-
kenhauseinweisungen und Krankentransporte evaluiert und
der Bundesregierung berichtet. Uber das Nihere der Evalu-
ierung sowie deren Ergebnisse ist das Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit, das das Bundes-
ministerium der Finanzen hierbei beteiligt, herzustellen. Die
fiir diese Aufgabe erforderlichen Datengrundlagen sind von
den Krankenkassen und den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen zu erheben und jeweils iiber die Kassenirztliche Bun-
desvereinigung beziehungsweise den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen an das Institut zu tibermitteln. Ergibt
sich bei der Evaluierung ein Ausgleich der Mehrausgaben,
wird die Bundesregierung Vorschldge zu einer Entfristung
vorlegen.

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

Zu Buchstabe a

Der Personenkreis der Pflegenden im Sinne des § 19 des
Elften Buches wird im Rahmen der Regelungen des Arti-
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kels 1 dieses Gesetzes ausgeweitet. Danach ist nicht mehr
erforderlich, dass eine einzige Person alleine mindestens
14 Stunden wochentlich gepflegt wird. Die Mindeststun-
denzahl von 14 Wochenstunden kann kiinftig auch durch
Zusammenrechnung der Pflege mehrerer pflegebediirftiger
Personen erfiillt werden, wenn die pflegebediirftigen Perso-
nen Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten. Durch
die Ergiinzung der Nummer la wird diese Anderung fiir den
Bereich der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung nachvollzogen. Im Ubrigen erfolgt keine
Zusammenrechnung einer Pflegetitigkeit mit wenigstens
14 Stunden Wochenpflege mit einer anderen unter dieser
Grenze bleibenden Pflegetitigkeit.

Zu Buchstabe b

Die Ergénzung stellt sicher, dass in den Féllen, in denen nur
durch Zusammenrechnung von Pflegezeiten Versicherungs-
pflicht besteht, fiir die Frage, welches Pflegegeld als Entgelt
bezogen werden kann, ohne dass die Versicherungspflicht
nach Satz 1 Nummer la beriihrt wird, auf die jeweilige ein-
zelne Pflegetitigkeit und das hierfiir gezahlte Pflegegeld ab-
zustellen ist.

Im Ubrigen handelt es sich um eine Folgeinderung zur An-
derung des Elften Buches, in dem kiinftig nach § 123 ein er-
hohtes Pflegegeld gezahlt wird.

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

Es handelt sich um eine redaktionelle Ergénzung, die zu-
gleich klarstellt, dass sich die gesamte Regelung des § 166
Absatz 2 — wie bisher — nur auf versicherungspflichtige
Pflegepersonen nach § 3 Satz 1 Nummer la bezieht, die
einen Pflegebediirftigen mindestens 14 Stunden in der Wo-
che pflegen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der neue Satz 3 steht im Zusammenhang mit der Auswei-
tung des Personenkreises der Pflegepersonen nach § 19 des

Elften Buches, wonach die erforderliche Mindeststunden-
zahl von 14 Wochenstunden kiinftig auch durch Zusammen-
rechnung der Pflege mehrerer pflegebediirftiger Personen
erfiillt werden kann; diese Erweiterung wird fiir den Bereich
der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung nachvollzogen (siche Begriindung zu Nummer 1).

§ 166 Absatz 2 Satz 3 stellt sicher, dass sich die kiinftig
— durch die Zusammenrechnung der Pflege von mehreren
Pflegebediirftigen — versicherungspflichtig werdenden Per-
sonen nicht auf die beitragspflichtigen Einnahmen der bis-
herigen versicherungspflichtigen Pflegepersonen auswir-
ken.

Zu Buchstabe b

Die Erweiterung des Begriffs der Pflegepersonen, die auf-
grund der erstmalig ermdglichten Zusammenrechnung von
Pflegetdtigkeiten bei mehreren Pflegebediirftigen eine ren-
tenrechtliche Absicherung erhalten, erfordert eine Bemes-
sungsgrundlage zur Bestimmung der Beitragszahlungen der
Pflegeversicherung an die gesetzliche Rentenversicherung.

Der neue Absatz 3 bestimmt in Satz 1 eine beitragspflich-
tige Einnahme von 26,6667 Prozent der Bezugsgrofe fiir
die Pflegepersonen, die nur deshalb nach § 3 Satz 1 Num-
mer la versicherungspflichtig sind, weil sie mehrere Pflege-
bediirftige pflegen und durch die Zusammenrechnung (§ 19
des Elften Buches) versicherungspflichtig werden. Die bei-
tragspflichtigen Einnahmen von 26,6667 Prozent der Be-
zugsgrofe sind nach § 166 Absatz 3 Satz 2 nach dem antei-
ligen Umfang der jeweiligen Pflegetitigkeit zu verteilen.
Hierdurch wird eine angemessene anteilige Zuordnung der
Beitragslasten gewdhrleistet, wenn die Pflegebediirftigen
unterschiedlichen Pflegekassen angehoren und die Beitrage
fiir eine Pflegeperson von mehreren Pflegekassen anteilig
zu entrichten sind.

Zu Artikel 5 (Inkrafttreten)

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.
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Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates

Der Nationale Normenkontrollrat (NKR) hat den Entwurf
des Gesetzes gepriift.

Das Gesetz hat Auswirkungen auf den Erflillungsaufwand
von Biirgerinnen und Biirgern, Wirtschaft und Verwaltung.

Nach Schitzung des Ressorts sinkt der jahrliche Erfiillungs-
aufwand fiir Biirgerinnen und Biirger im Saldo um 800 Stun-
den und rund 93 Tsd. Euro. Zusitzlich entsteht fiir Biirgerin-
nen und Biirger eine einmalige Belastung von 6 400 Stun-
den und rund 20 Tsd. Euro. Fiir die Verwaltung entsteht
im Saldo jahrlicher Erfiillungsaufwand in Hohe von rund
15,4 Mio. Euro und einmaliger Aufwand in Héhe von rund
5,4 Mio. Euro. Fiir die Wirtschaft entsteht im Saldo jéhr-
licher Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 4,6 Mio. Euro
und einmaliger Aufwand in Hohe von rund 2,4 Mio. Euro.

Der Normenkontrollrat hat hierzu folgende Anmerkungen:

Die Verdnderungen des Erfiillungsaufwandes zielen insbe-
sondere darauf ab, Beratung und Transparenz in der Pflege
zu verbessern.

e Durch die Verpflichtung der Pflegekassen und Versiche-
rungsunternehmen in § 7b SGB XI, einen Beratungstermin
anzubieten bzw. einen Beratungsgutschein auszugeben,
entsteht bei Pflegekassen und Versicherungsunterneh-
men Erfiillungsaufwand, den das Ressort abgeschétzt hat.
Das Ressort hat aufgrund der Ressortanhdrung in der Be-
griindung dargelegt, dass durch den Entwurf die Gefahr
von Doppelstrukturen nicht begriindet wird. Pflegekas-
sen waren auch bisher schon berechtigt, Dritte mit der
Pflegeberatung zu beauftragen. Als Dritte zdhlen hierbei
nicht die Pflegestiitzpunkte.

e In § 18 Absatz 3a SGB XI werden die Pflegekassen und
Versicherungsunternehmen verpflichtet, bei Féllen, in
denen sie den schriftlichen Bescheid iiber den Pflegean-
trag nicht innerhalb der gesetzlich festgelegten Frist von
5 Wochen erteilen, nach Fristablauf fiir jeden Tag Verzo-
gerung 10 Euro an den Pflegebediirftigen zu zahlen. Dies
gilt nicht, wenn die Pflegekasse bzw. Versicherung die
Verzdgerung nicht zu vertreten hat. Durch diese Ver-
pflichtung entsteht laut Ressort Aufwand fiir die Admi-
nistration der Zusatzzahlung in geschitzter Hohe von
rund 4 Mio. Euro jahrlich. Hinzu kommt die Zusatzzah-
lung selbst. Die Grofenordnung dieser Zahlung hingt
insbesondere davon ab, in wie vielen Fillen die Kassen
und Unternehmen die Verzogerung zu vertreten haben.

Vor dem Hintergrund der vom Ressort ermittelten Kosten
stellt sich die Frage der Erforderlichkeit dieser Verpflich-
tung und ob es eine weniger belastende Alternative gibt:

Laut Fiinftem Pflegebericht der Bundesregierung vom
20. Dezember 2011 haben sich die Bearbeitungszeiten im
untersuchten Zeitraum zwischen 2006 und 2010 erheb-
lich reduziert. Im Jahr 2006 betrug die durchschnittliche
Dauer der Begutachtung fiir den ambulanten Bereich
40,9 Tage, im Jahr 2010 betrug sie 23,8 Tage. Eine Be-
scheidung des Antragstellers innerhalb von fiinf Wochen

ist in der Regel dann moglich, wenn die Begutachtung in-
nerhalb von vier Wochen abgeschlossen ist. Dies war im
Jahr 2010 bei 68 Prozent aller Begutachtungen im ambu-
lanten Bereich der Fall gegeniiber nur 30,3 Prozent im
Jahr 2006. Auch wenn immer noch in rund 30 Prozent al-
ler Fille im ambulanten Bereich die Begutachtung inner-
halb von vier Wochen erfolgt, ist eine positive Tendenz
erkennbar. Die Einfithrung des Systems der Zusatzzah-
lung an sich wird voraussichtlich zu einer weiteren Be-
schleunigung der Verfahren fiihren.

Durch die Pflicht zur Leistung der Zusatzzahlung wird
ein zusitzliches Anspruchsverfahren eingefiihrt. In je-
dem Fall der Verzogerung muss die Pflegekasse priifen,
ob sie die Verzogerung zu vertreten hat. Kommt sie zur
Erkenntnis, dass sie die Verzogerung nicht vertreten
muss, ist es Sache des Pflegebediirftigen, dies nachpriifen
zu lassen. Somit kann folgendes Dilemma entstehen: Ent-
weder ist der Pflegebediirftige mit der Entscheidung der
Pflegekasse nicht einverstanden. In diesem Fall wird er
den Rechtsweg beschreiten, was zu Klageverfahren fiih-
ren wiirde. Oder der Pflegebediirftige will sich aufgrund
der Tatsache, dass er primér die Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit begehrt, nicht mit einem weiteren Verfah-
ren belasten. In diesem Fall wiirde die Regelung keine
weitere nennenswerte Wirksamkeit entfalten.

Dem NKR stellt sich vor diesem Hintergrund die Frage,
ob nicht zumindest ein kostengiinstigeres Mittel zur Ver-
fiigung steht. So kénnten zum Beispiel die Pflegekassen
und Versicherungsunternehmen auch dadurch zur Ver-
fahrensbeschleunigung angehalten werden, indem die
Dauer der Begutachtung bzw. Bescheiderteilung der ein-
zelnen Kassen und Unternehmen transparenter als bisher
gemacht wird. Ein Mehr an Transparenz diirfte dazu fiih-
ren, dass Pflegekassen und Versicherungsunternehmen
weitere Anstrengungen unternehmen, um die sich (min-
destens) seit 2006 abzeichnende positive Entwicklung
bei den Bearbeitungszeiten zu befordern. Auflerdem
miissten auf diese Weise keine Ressourcen darauf ver-
wendet werden, das nach § 18 Absatz 3a SGB XI vorge-
sehene Verfahren zu administrieren, was letztlich wie-
derum der Bearbeitung der Pflegeantrige zugute
kommen kdnnte.

In § 87 Satz 3 SGB XI soll festgeschrieben werden, dass
Entgelte fiir Verpflegung nur fiir Tage berechnet werden
diirfen, an denen Verpflegung in Anspruch genommen
wurde. Laut Ressort entsteht hierdurch geringfiigiger Er-
fiillungsaufwand.

Die Anderung kniipft laut Begriindung an die Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs (BGH) an, insbesondere
an ein Urteil vom 13. Dezember 2007 (Az. III ZR 172/
07). Der BGH hatte hierin festgestellt, ,,dass keine
Grundlage dafiir besteht, dem Bewohner das volle Ver-
pflegungsentgelt zu berechnen, wenn er aus Griinden, die
mit seiner Lebenssituation zwingend verbunden sind, die
normale Verpflegung nicht entgegennehmen kann. Es ist
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insbesondere nicht gerechtfertigt, Bewohner, die mit
Sondernahrung verpflegt werden miissen, durch die be-
stehen bleibende Verpflichtung, das normale Verpfle-
gungsentgelt zusitzlich zu entrichten, zu einem Solidar-
ausgleich fiir die Vergiitung eines Leistungsbestandteils
heranzuziehen, den sie aufgrund ihrer persénlichen Si-
tuation nicht in Anspruch nehmen kénnen.*

Das Urteil ging von dem Fall aus, dass das Pflegeheim fiir
einen langeren Zeitraum vorausschauend planen konnte,
dass der Pflegebediirftige Sondernahrung und damit
keine normale Verpflegung einnehmen musste, und dass
das Pflegeheim bei einer Reduzierung des Entgelts keine
Einbuf3en erleidet, da es sich beim Einkauf der Lebens-
mittel darauf einrichten kann. Fiir den Gesetzentwurf
spielt die Frage, warum und wie lange der Pflegebediirf-
tige an der Verpflegung nicht teilnimmt, keine Rolle.
Folge wird voraussichtlich sein, dass der Betreiber des
Pflegeheims letztlich taggenau beweisen muss, dass der
Pflegebediirftige tatsdchlich die Verpflegung in An-
spruch genommen hat. Dies erfordert im Ergebnis eine
zusitzliche Dokumentation. Daneben ist das Pflegeheim
weiterhin gehalten, Verpflegung vorzuhalten, es darf aber
in der Abrechnung nur die Tage in Ansatz bringen, an de-
nen Verpflegung tatsdchlich in Anspruch genommen
wurde. Hierdurch entsteht zusétzlicher Erfiillungsauf-
wand.

In § 89 Absatz 3 Satz 1 SGB XI ist vorgesehen, dass die
Vergiitungen mit Wirkung ab dem 1. Januar 2013 nach
Zeitaufwand und unabhéngig vom Zeitaufwand nach

dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach
Komplexleistungen oder in Ausnahmefillen auch nach
Einzelleistungen je nach Art und Umfang der Pflegeleis-
tung zu bemessen sind. Das Ressort hat fiir die Vereinba-
rung dieser Vergiitungen den Erfiillungsaufwand abge-
schitzt. Unklar bleibt, wann der Wechsel der Vergiitung
erfolgen kann. Sollte dies jederzeit moglich sein, entsteht
dadurch zusitzlicher Aufwand fiir Dokumentation und
Abrechnung.

Die Bundesregierung hat sich das Ziel gesetzt, die Biiro-
kratiekosten der Wirtschaft bis Ende 2011 netto um 25
Prozent im Vergleich zur Rechtslage am 30. September
2006 zu senken. Zur Erreichung dieses Ziels hat sie am
14. Dezember 2011 beschlossen, auch die Biirokratickos-
ten der Wirtschaft im Bereich Gesundheit und Pflege zu
senken. Fiir beide Bereiche konnte das Entlastungspoten-
zial laut Eckpunktepapier zusammengenommen bei bis
zu 50 Mio. Euro pro Jahr liegen.

Da durch den vorliegenden Entwurf der Aufwand fiir die
Wirtschaft ansteigen wird, miissen zusétzliche entlas-
tende MaBnahmen identifiziert werden. Sollten diese
MaBnahmen im parlamentarischen Verfahren dieses Ge-
setzentwurfs als Formulierungshilfe eingebracht werden,
bittet der NKR um eine frithzeitige Beteiligung durch das
Ressort.

Der NKR bittet das Ressort, in seiner moglichen Stel-
lungnahme nach § 6 Absatz 1 Satz 2 NKR-Gesetz insbe-
sondere auch auf die zu § 18 Absatz 3a SGB XI geduller-
ten Bedenken einzugehen.
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Anlage 3

Stellungnahme der Bundesregierung zur Stellungnahme

des Nationalen Normenkontrollrates

Zur Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates
(NKR) vom 15. Mérz 2012 zum Entwurf eines Gesetzes zur
Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-Neuaus-
richtungs-Gesetz — PNG) nimmt die Bundesregierung wie
folgt Stellung:

Die Bundesregierung hat sich im Hinblick auf die Notwen-
digkeit einer Neuausrichtung in der Pflegeversicherung dar-
auf verstandigt, kurzfristig neben Verbesserungen bei den
Leistungen insbesondere fiir Demenzerkrankte und fiir An-
gehorige, der Flexibilisierung der Leistungsinanspruch-
nahme und der Stirkung neuer Wohn- und Betreuungsfor-
men auch die Stellung der Pflegebediirftigen und Antrag-
steller zu stiarken. Das betrifft unter anderem die Verpflich-
tung der Pflegekassen, kurzfristig einen Beratungstermin
anzubieten. Zudem soll ein Anreiz gesetzt werden, dass
Pflegekassen dafiir sorgen, dass Antrdge in der gesetzlich
vorgesehenen Frist bearbeitet werden. Zu diesem in der
Stellungnahme des NKR zentralen Punkt weist die Bundes-
regierung darauf hin, dass es das Ziel der Bundesregierung
ist, das Verfahren zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit
so zu gestalten, dass es den Interessen und Anspriichen der
Antragsteller hinsichtlich einer zligigen Bescheiderteilung
und einer umfassenden Information besser gerecht wird.

Pflegebediirftige Menschen und ihre Angehdrigen miissen
schnelle und unbiirokratische Entscheidungen tiber die von
ihnen beantragten Leistungen erhalten, um die Pflege zeit-
nah planen und organisieren zu konnen. Die gesetzlichen
Fristen zur Bescheiderteilung werden jedoch nicht immer
eingehalten.

Die Bundesregierung erwartet, dass die Pflegekassen sich
an die gesetzlich vorgegebenen Fristen zu Bescheidertei-
lung gebunden sehen und diese einhalten. Die vorgesehene
Einfiihrung einer Zahlung der Pflegekasse von 10 Euro fiir
jeden Tag Verzogerung an den Pflegebediirftigen, wenn die
Pflegekasse den schriftlichen Bescheid iiber den Antrag
nicht innerhalb der gesetzlich festgelegten Fristen erteilt,
dient diesem Ziel. Es entsteht Druck fiir die Pflegekassen,
sich im Hinblick auf die Einhaltung der Fristen nicht nur
iiberwiegend, sondern in jedem Einzelfall gesetzmifBig zu
verhalten (Sicherungsfunktion). Dariiber hinaus hat die Re-
gelung auch eine Ausgleichsfunktion: Es entsteht den An-
tragstellern zwar tatséchlich kein unmittelbarer wirtschaftli-
cher Schaden, da Leistungen riickwirkend gewéhrt werden.
Aber es entstehen nicht zu vernachldssigende Unannehm-
lichkeiten, was die Versorgungssicherheit der Pflegebediirf-
tigen angeht, indem bis zur Bescheiderteilung grundsétzli-
che Unsicherheit dariiber besteht, ob eine Leistung erfolgt,
ob man einen Pflegedienst wird engagieren konnen usw.
Gegebenenfalls kommt die Notwendigkeit hinzu, iiber die
Frist von fiinf Wochen hinaus in Vorleistung zu treten, um
iiberhaupt eine Versorgung sicherzustellen.

Der NKR stellt fest, dass ,,die Einfithrung des Systems der
Zusatzzahlung an sich® — gegeniiber der in den vergangenen

Jahren deutlich verkiirzten Bearbeitungszeiten — ,,voraus-
sichtlich zu einer weiteren Beschleunigung der Verfahren
fiihren [wird]“. Die Pflegekassen sollen veranlasst werden,
zum Beispiel durch vorausschauendes Management zu ge-
wihrleisten, dass Bescheide rechtzeitig erteilt werden. In
diesem Fall findet die Zuzahlungsregelung keine Anwen-
dung.

Aus Sicht der Bundesregierung handelt es sich bei der Re-
gelung nicht um ein ,,zusétzliches Anspruchsverfahren®.
Vielmehr besteht auch heute unverzichtbar die Notwendig-
keit eines ,Controllings* zur Einhaltung der Fristen zur Be-
scheiderteilung. Hier kann insofern kein Mehraufwand gel-
tend gemacht werden. Die Bundesregierung ist auch der
Auffassung, dass es im Sinne der Versicherten und einer
verbraucherorientierten Dienstleistung erforderlich ist, die
Pflegekassen dazu anzuhalten, bei Uberschreiten der gesetz-
lichen Entscheidungsfrist einen Kldrungsprozess beziiglich
der Ursachen vorzunehmen, um flir zukiinftige Antrags-
und Begutachtungsverfahren einschlieflich der dazugehd-
renden zugehenden Beratung Fristiiberschreitungen mog-
lichst auszuschlieen.

Zu der durch den NKR in seiner Stellungnahme erwogenen
Alternative, die Pflegekassen und Versicherungsunterneh-
men zu mehr Transparenz der Begutachtungszeiten zu ver-
pflichten und dadurch eine konsequente Einhaltung der ge-
setzlichen Fristen der Bescheiderteilung zu erreichen, ist
Folgendes auszufiihren:

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS) weist auf der Grundlage der Richt-
linien des GK'V-Spitzenverbandes iiber die von den Medizi-
nischen Diensten zu ilibermittelnden Berichte und Statisti-
ken gemiB § 53a des Elften Buches bereits jahrlich eine Be-
gutachtungsstatistik aus, in der die Erledigungsdauer der
Erstgutachten der jeweiligen Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung fiir den ambulanten und stationdren
Bereich differenziert dargestellt wird. Die Daten wurden
durch den MDS im Internet fiir 2009 veréffentlicht. Trotz
dieser Transparenz werden dennoch nach wie vor in rund
einem Drittel aller Erstbegutachtungsfille im ambulanten
Bereich die Begutachtungen nicht innerhalb von vier Wo-
chen durchgefiihrt. Eine Bescheidung des Antragstellers
durch die Pflegekasse innerhalb von fiinf Wochen ist aber in
der Regel nur dann méglich, wenn die Begutachtung inner-
halb von vier Wochen abgeschlossen ist.

Aus Sicht der Bundesregierung ist dem einzelnen Antrag-
steller mit im Folgejahr veroffentlichten statistischen Daten
seiner Kasse/seines MDK in der konkreten Situation nicht
geholfen. Ziel muss es sein, in der konkreten Situation Be-
schleunigung zu erreichen. Insoweit ist die Regelung — wie
oben bereits erwdhnt — auch im Zusammenhang mit der
Moglichkeit zur Aktivierung weiterer Gutachter und der
Konkretisierung von Vorgaben fiir Verfahren bei der Bera-
tung von Antragstellern (§ 7b des Elften Buches — neu) zu
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sehen. Dieses Gesamtpaket dient dazu, das Begutachtungs-
verfahren insgesamt zu beschleunigen und kundenorientier-
ter zu gestalten.

Im Hinblick auf das Ziel, Biirokratieckosten flir die Wirt-
schaft einzusparen, wird im Laufe des weiteren parlamenta-
rischen Verfahrens zu priifen sein, inwieweit weitere Vor-
schldge der Ombudsfrau zur Entbiirokratisierung in der
Pflege in das Gesetz aufgenommen werden konnen. Der
NKR wird in diesen Prozess so frithzeitig wie moglich ein-
bezogen.









Gesamtherstellung: H. Heenemann GmbH & Co., Buch- und Offsetdruckerei, Bessemerstralte 83-91, 12103 Berlin, www.heenemann-druck.de
Vertrieb: Bundesanzeiger Verlagsgesellschaft mbH, Postfach 10 05 34, 50445 Koln, Telefon (02 21) 97 66 83 40, Fax (02 21) 97 66 83 44, www.betrifft-gesetze.de
ISSN 0722-8333



