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Gesetzentwurf 
der Bundesregierung 

Entwurf eines Gesetzes zur Unterstützung und Entlastung in der Pflege 
(Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetz – PUEG)  

A. Problem und Ziel 
Auf der Basis von im Koalitionsvertrag zwischen SPD, BÜNDNIS 90/DIE GRÜ-
NEN und FDP für diese Legislaturperiode vorgesehenen Maßnahmen zur Ver-
besserung der Pflege sollen Anpassungen in der Pflegeversicherung vorgenom-
men werden. Insbesondere sollen die häusliche Pflege gestärkt und pflegebedürf-
tige Menschen und ihre Angehörigen sowie andere Pflegepersonen entlastet wer-
den. Darüber hinaus sollen die Arbeitsbedingungen für professionell Pflegende 
verbessert sowie die Potentiale der Digitalisierung für Pflegebedürftige und für 
Pflegende noch besser nutzbar gemacht werden.  

Dabei sind die allgemeinen ökonomischen Rahmenbedingungen sowie die finan-
zielle Lage der sozialen Pflegeversicherung zu beachten. Aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung, höherer Ausgaben für die zeitlich gestaffelte Eigenanteils-
reduzierung in der vollstationären Pflege und der in den letzten Jahren angefalle-
nen Kosten für die Erstattung von pandemiebedingten Mehraufwendungen und 
Mindereinnahmen der Pflegeeinrichtungen sowie der Kosten für PoC-Antigen-
Testungen in der Langzeitpflege sind Maßnahmen zur Verbesserung der Einnah-
mensituation der sozialen Pflegeversicherung unumgänglich.  

Aufgrund des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 zu 
den Aktenzeichen 1 BvL 3/18, 1 BvR 717/16, 1 BvR 2257/16 und 1 BvR 2824/17 
ist der Gesetzgeber ferner gehalten, bis spätestens zum 31. Juli 2023 das Beitrags-
recht der sozialen Pflegeversicherung im Hinblick auf die Berücksichtigung des 
Erziehungsaufwands von Eltern verfassungskonform auszugestalten. 

B. Lösung 
Zur Erfüllung der oben genannten Ziele sieht dieser Gesetzentwurf insbesondere 
folgende Maßnahmen vor:  

Zur Absicherung bestehender Leistungsansprüche der sozialen Pflegeversiche-
rung und der im Rahmen dieser Reform vorgesehenen Leistungsanpassungen 
wird der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversicherung zum 1. Juli 2023 moderat 
um 0,35 Prozentpunkte angehoben. Die finanzielle Entwicklung der sozialen 
Pflegeversicherung in den letzten Jahren hat gezeigt, dass sich kurzfristig ein zu-
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sätzlicher Finanzierungsbedarf ergeben kann und dass die grundsätzlich vorgese-
hene, gesetzliche Anpassung des Beitragssatzes in diesen Fällen eine zu lange 
Vorlaufzeit haben kann. Deshalb wird für den Fall eines kurzfristigen Liquiditäts-
bedarfs zusätzlich eine Rechtsverordnungsermächtigung für die Bundesregierung 
zur Anpassung des Beitragssatzes ergänzt. Zudem wird die Rückzahlung der Li-
quiditätshilfe des Bundes an den Ausgleichsfonds von 1 Milliarden Euro nunmehr 
bis spätestens zum 31. Dezember 2023 zur Hälfte erfolgen. Die verbleibenden 
500 Millionen Euro werden bis spätestens zum 31. Dezember 2028 zurückge-
zahlt.  

Um die häusliche Pflege zu stärken, wird das Pflegegeld zum 1. Januar 2024 um 
5 Prozent erhöht. Angesichts lohnbedingt steigender Pflegevergütungen ambulan-
ter Pflegeeinrichtungen werden ebenso die ambulanten Sachleistungsbeträge zum 
1. Januar 2024 um 5 Prozent erhöht.  

Die Regelungen zum Pflegeunterstützungsgeld werden angepasst: Wenn die Vo-
raussetzungen für eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 des Pflegezeit-
gesetzes vorliegen, soll das Pflegeunterstützungsgeld pro Kalenderjahr für bis zu 
zehn Arbeitstage für jeden pflegebedürftigen nahen Angehörigen in Anspruch ge-
nommen werden können. 

Mit der Einführung der Leistung der Versorgung Pflegebedürftiger bei Inan-
spruchnahme von Versorgungs- oder Rehabilitationsleistungen durch die Pflege-
person soll auch der Zugang zu stationären Vorsorgeleistungen erfasst und der 
Zugang zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erleichtert werden, in 
dem unter bestimmten Voraussetzungen die Möglichkeit zur Mitaufnahme des 
Pflegebedürftigen in die stationäre Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung der 
Pflegeperson erweitert und weiterentwickelt wird. Hierfür wird mit § 42a des Elf-
ten Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) ein eigener Leistungstatbestand im Pfle-
geversicherungsrecht eingeführt, der dem Anspruch nach § 40 Absatz 3 Satz 11 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) alter Fassung (neu: § 40 Ab-
satz 3a Satz 1 SGB V) nachgebildet ist. 

Nachdem zum 1. Januar 2022 Leistungszuschläge eingeführt worden sind, um die 
von den Pflegebedürftigen zu tragenden Eigenanteile in der vollstationären pfle-
gerischen Versorgung zu reduzieren, werden diese Leistungszuschläge ab dem 
1. Januar 2024 nochmals um 5 bis 10 Prozentpunkte erhöht.  

Zum 1. Januar 2025 und zum 1. Januar 2028 werden die Geld- und Sachleistungen 
regelhaft in Anlehnung an die Preisentwicklung automatisch dynamisiert. Für die 
langfristige Leistungsdynamisierung wird die Bundesregierung noch in dieser Le-
gislaturperiode Vorschläge erarbeiten.  

Die Möglichkeiten der Digitalisierung sollen in der Langzeitpflege noch besser 
genutzt werden. Dazu wird ein Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege 
eingerichtet, das die Potentiale zur Verbesserung und Stärkung der pflegerischen 
Versorgung sowohl für die Betroffenen als auch die Pflegenden identifiziert und 
verbreitet. Das bestehende Förderprogramm nach § 8 Absatz 8 SGB XI für digi-
tale und technische Anschaffungen in Pflegeeinrichtungen zur Entlastung des 
Pflegepersonals wird um weitere Fördertatbestände ausgeweitet und entfristet. 
Die bisher weitgehend freiwillige Anbindung der ambulanten und stationären 
Pflegeeinrichtungen an die Telematikinfrastruktur wird durch eine verpflichtende 
Anbindung der Pflegeeinrichtungen ersetzt.  

Ferner wird der Beschluss des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 zur 
Berücksichtigung des Erziehungsaufwands von Eltern im Beitragsrecht der sozi-
alen Pflegeversicherung umgesetzt. Hierfür wird der Kinderlosenzuschlag um 
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0,25 Beitragssatzpunkte auf 0,6 Beitragssatzpunkte angehoben. Mitglieder der so-
zialen Pflegeversicherung mit mehreren Kindern werden ab dem zweiten bis zum 
fünften Kind mit einem Abschlag in Höhe von 0,25 Beitragssatzpunkten für jedes 
Kind entlastet. Bei der Ermittlung des Abschlags nicht berücksichtigungsfähig 
sind Kinder, die das 25. Lebensjahr vollendet haben. Der Abschlag gilt bis zum 
Ablauf des Monats, in dem das jeweilige Kind das 25. Lebensjahr vollendet hat.  

Das Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit ist in § 18 SGB XI gere-
gelt. Die Praxis zeigt, dass mit der in verschiedenen Reformschritten seit 2008 
gewachsenen Komplexität und Unübersichtlichkeit der geltenden Norm Ver-
ständnisschwierigkeiten, Auslegungsfragen und Unsicherheiten verbunden sind. 
§ 18 SGB XI wird daher neu strukturiert und systematisiert, so dass verfahrens- 
und leistungsrechtliche Inhalte in voneinander getrennten Vorschriften übersicht-
licher und adressatengerechter aufbereitet sind. Zudem werden aus Gründen der 
Rechtssicherheit inhaltliche Anpassungen vorgenommen. 

Die Landesverbände der Pflegekassen werden zukünftig verpflichtet, die Landes-
rahmenverträge zur pflegerischen Versorgung barrierefrei zu veröffentlichen. Zu-
dem wird die Transparenz für die Versicherten, die Leistungen der Pflegeversi-
cherung beziehen, verbessert: Die in § 108 Absatz 1 Satz 1 SGB XI geregelte 
Übersicht über die von den Pflegebedürftigen in der Vergangenheit bezogenen 
Leistungen und deren Kosten wird auf Wunsch von den Pflegekassen künftig ein-
mal je Kalenderhalbjahr automatisch übersandt. Der Qualitätsausschuss wird zu 
mehr Transparenz und zur Einrichtung einer Referentenstelle zur Unterstützung 
der Betroffenenorganisationen verpflichtet.  

In der stationären Pflege wird die Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens 
durch Vorgabe weiterer Ausbaustufen beschleunigt. Entwicklungen auf dem Ar-
beits- und Ausbildungsmarkt und Erkenntnisse aus dem Modellprogramm nach 
§ 8 Absatz 3b SGB XI werden berücksichtigt.  

C. Alternativen 
Keine. 

D. Haushaltsausgaben ohne Erfüllungsaufwand 
1. Bund, Länder und Gemeinden 

Bund, Länder und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhöhung in ihrer 
Funktion als Arbeitgeber ab dem Jahr 2023 mit etwa 0,2 Milliarden Euro jährlich 
belastet. Zusätzlich entstehen dem Bund für die Übernahme der Beiträge für Be-
zieherinnen und Bezieher von Grundsicherung für Arbeitsuchende durch die Bei-
tragssatzerhöhung Mehrausgaben in Höhe von rund 0,13 Milliarden Euro jährlich. 

Für die Träger der Beihilfe ergeben sich aus den Leistungsanpassungen insgesamt 
Mehrausgaben in Höhe von rund 0,07 Milliarden Euro jährlich. 

Im Bereich der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem 
Vierten Kapitel des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch ergeben sich Kosten von 
etwa 0,03 Milliarden Euro im Jahr. Des Weiteren ergeben sich zusätzliche Kosten 
für die Bundesagentur für Arbeit durch die Übernahme der Beiträge zur sozialen 
Pflegeversicherung für Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld (inklu-
sive Arbeitslosengeld bei Weiterbildung) in Höhe von insgesamt rund 0,07 Milli-
arden Euro jährlich. Auch in weiteren Sozialversicherungszweigen ergeben sich 
bei den Beiträgen zur sozialen Pflegeversicherung insgesamt Mehrausgaben in 
der Größenordnung eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags. 
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Für die Träger der Sozialhilfe ergeben sich insbesondere durch die Anhebung der 
Zuschläge gemäß § 43c SGB XI ab dem Jahr 2024 jährlich finanzielle Entlastun-
gen in Höhe von rd. 200 Millionen Euro. 

2. Soziale Pflegeversicherung 

Für die soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus den Leistungsanpassungen 
dieses Gesetzes (insbesondere: Anhebung des Pflegegeldes und der Pflegesach-
leistungen, Anhebung der Zuschläge zur Begrenzung der vollstationären Eigen-
anteile) mittelfristig jährliche Mehrausgaben von rund 2 Milliarden Euro, denen 
Minderausgaben von 0,1 Milliarden Euro aufgrund der Absenkung der Verwal-
tungskostenpauschale sowie im Jahr 2024 Minderausgaben in Höhe von 3,2 Mil-
liarden Euro aufgrund der Verschiebung der Leistungsdynamisierung um ein Jahr 
gegenüberstehen. Durch die Verschiebung der Zuführung der monatlichen Raten 
zum Pflegevorsorgefonds für das Jahr 2023 in das Jahr 2024 ergeben sich im Jahr 
2023 einmalig Minderausgaben in Höhe von 1,7 Milliarden Euro und im Jahr 
2024 einmalig Mehrausgaben in gleicher Höhe. Aus der Anhebung des Beitrags-
satzes um 0,35 Beitragssatzpunkte entstehen im Jahr 2023 Mehreinnahmen von 
3,15 Milliarden Euro sowie ab 2024 jährliche Mehreinnahmen in Höhe von 6,6 
Milliarden Euro, die zur Stabilisierung der Finanzsituation der sozialen Pflege-
versicherung sowie der Finanzierung der im Rahmen dieser Reform vorgesehenen 
Leistungsanpassungen dienen.  

3. Gesetzliche Rentenversicherung 

In der gesetzlichen Rentenversicherung kommt es infolge der Erhöhung des Bei-
tragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung ab dem Jahr 2024 zu höheren Ren-
tenausgaben. Im Jahr 2024 belaufen sich diese (inkl. Krankenversicherung der 
Rentner – KVdR) auf rund 150 Millionen Euro. Bis zum Ende des Mittelfrist-
Zeitraums 2027 steigen die jährlichen zusätzlichen Ausgaben auf rund 700 Milli-
onen Euro an. 

E. Erfüllungsaufwand 

E.1 Erfüllungsaufwand für Bürgerinnen und Bürger 

Der zusätzliche jährliche Erfüllungsaufwand für Bürgerinnen und Bürger beträgt 
etwa 13 000 Euro und 141 000 Stunden. Dazu kommt ein einmaliger Erfüllungs-
aufwand von rund 1,35 Millionen Stunden. Dem stehen umfangreiche Einsparun-
gen gegenüber, die nicht konkret beziffert werden können. Diese betreffen die 
Verbesserung der Transparenz für die Versicherten sowie die Einführung eines 
Anspruchs zur Mitaufnahme des Pflegebedürftigen in die stationäre Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtung der Pflegeperson. 

E.2 Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft 

Der Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft beträgt jährlich etwa 21 Millionen 
Euro, der einmalige Erfüllungsaufwand etwa 81,6 Millionen Euro. Dem stehen 
jährliche Entlastungen in Höhe von etwa 176 Millionen Euro gegenüber, von de-
nen rund 150 Millionen als Entlastung im Sinne der „One in, One out“-Regel zu 
berücksichtigen sind. 
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Davon Bürokratiekosten aus Informationspflichten 

Keine.  

E.3 Erfüllungsaufwand der Verwaltung

a) Bund

Für die Bundesverwaltung entsteht ein einmaliger Erfüllungsaufwand in Höhe 
von rund 140 000 Euro für die Beteiligung am Kompetenzzentrum Digitalisierung 
und Pflege (in einem Zeitraum von fünf Jahren).  

b) Länder und Kommunen

Für die Länder entsteht ein geringer einmaliger Erfüllungsaufwand (in Höhe von 
rund 5 870 Euro für die Beteiligung am Kompetenzzentrum Digitalisierung und 
Pflege in einem Zeitraum von fünf Jahren).  

c) Sozialversicherung

Der Erfüllungsaufwand für die Sozialversicherung beträgt jährlich im Saldo etwa 
5 Millionen Euro und einmalig etwa 75,6 Millionen Euro.  

F. Weitere Kosten
Für die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich entsprechend ihrem An-
teil an der Gesamtzahl der Pflegebedürftigen von rund 7 Prozent unter Berück-
sichtigung des Anteils der Beihilfeberechtigten aus den Leistungsanpassungen 
Mehrausgaben in Höhe von 0,07 Milliarden Euro.  

Mögliche Auswirkungen auf Löhne und Preise, insbesondere auf das Verbrau-
cherpreisniveau, sind geringfügig, jedoch nicht konkret abschätzbar. 
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND 
DER BUNDESKANZLER 

Berlin, 17. Mai 2023 

An die 
Präsidentin des  
Deutschen Bundestages 
Frau Bärbel Bas 
Platz der Republik 1 
11011 Berlin 

Sehr geehrte Frau Präsidentin, 

hiermit übersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen 

Entwurf eines Gesetzes zur Unterstützung und Entlastung in der Pflege 
(Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetz – PUEG) 

mit Begründung und Vorblatt (Anlage 1). 

Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizuführen. 

Federführend ist das Bundesministerium für Gesundheit. 

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemäß § 6 Absatz 1 NKRG ist als 
Anlage 2 beigefügt. 

Die Stellungnahme der Bundesregierung zur Stellungnahme des Nationalen Normenkon-
trollrates ist als Anlage 3 beigefügt. 

Der Bundesrat hat in seiner 1033. Sitzung am 12. Mai 2023 gemäß Artikel 76 Absatz 2 des 
Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus Anlage 4 ersichtlich Stellung 
zu nehmen. 

Die Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates ist in der als 
Anlage 5 beigefügten Gegenäußerung dargelegt. 

Mit freundlichen Grüßen 

Olaf Scholz 
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Anlage 1 

Entwurf eines Gesetzes zur Unterstützung und Entlastung in der Pflege 

(Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetz – PUEG) 

Der Text des Gesetzentwurfs und der Begründung ist gleichlautend  
mit der Bundestagsdrucksache 20/6544. 
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Anlage 2 

Aktualisierte Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Abs. 1 NKRG 

Entwurf eines Gesetzes zur Unterstützung und Entlastung in der Pflege  
(BMG, NKR-Nr. 6656)  

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorhabens 
geprüft. 

I. Zusammenfassung 

Bürgerinnen und Bürger  

Jährlicher Erfüllungsaufwand: Rund 141.000 Stunden (rund 3,5 Mio. Euro) 

Rund 13.200 Euro Sachkosten 

Einmaliger Erfüllungsaufwand: Rund 1,35 Mio. Stunden 

Wirtschaft 

Jährlicher Erfüllungsaufwand (Entlas-
tung): 

Einmaliger Erfüllungsaufwand: 

 

Rund -155 Mio. Euro 

Rund 81 Mio. Euro  

Verwaltung 

Bund 

Jährlicher Erfüllungsaufwand: 

Einmaliger Erfüllungsaufwand: 

 

 

Keine Auswirkungen 

Rund 144.000 Euro 

Verwaltung 

Länder/Kommunen 

Jährlicher Erfüllungsaufwand: 

Einmaliger Erfüllungsaufwand: 

 

 

Keine Auswirkungen 

Geringfügig 

Verwaltung 

Sozialversicherung 

Jährlicher Erfüllungsaufwand: 

Einmaliger Erfüllungsaufwand: 

 

 

Rund 5 Mio. Euro 

Rund 76 Mio. Euro 

‘One in one out’-Regel Im Sinne der ‚One in one out‘-Regel der Bundesregierung 
stellt der jährliche Erfüllungsaufwand der Wirtschaft in 
diesem Regelungsvorhaben ein „Out“ von rund 150 Mio. 
Euro (5,12 Mio. Euro in Umsetzung bundesverfassungs-
gerichtlicher Rechtsprechung sind nicht zu berücksichti-
gen) dar. 
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Weitere Kosten • Für die private Pflege-Pflichtversicherung entstehen 
Mehrausgaben von jährlich rund 70 Mio. Euro aus 
Leistungsanpassungen.  

• Die Be- und Entlastungen der Bürgerinnen und Bür-
ger von Beiträgen zur sozialen Pflegeversicherung 
wurden nicht dargestellt (Beitragssatzanpassun-
gen).   

Digitaltauglichkeit (Digitalcheck) A. Das Ressort hat Möglichkeiten zum digitalen 
Vollzug der Neuregelung (Digitaltauglichkeit) ge-
prüft und hierzu einen Digitalcheck mit folgendem 
Ergebnis durchgeführt: 

 • Betroffene wurden berücksichtigt 

• FachexpertInnen wurden zu Rate gezogen 

• Voraussetzungen für dig. Kommunikation wurden 
geschaffen 

• Voraussetzung für Wiederverwendung von Daten 
und Standards wurden geschaffen 

• Voraussetzungen für eine Gewährleistung von Da-
tenschutz und Informationssicherheit wurden ge-
schaffen 

• Klare Regelung für eine dig. Ausführung ist enthal-
ten 

• Automatisierung von Prozessen wird ermöglicht 

Evaluierung Nicht methodengerecht dargestellt. 

Die Darstellung der Regelungsfolgen ist nicht in jeder Hinsicht nachvollziehbar/methodenge-
recht. Der Nationale Normenkontrollrat hat im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags zu bean-
standen, dass  

• die Be- und Entlastung der Bürgerinnen und Bürger von Beiträgen zur sozialen Pflegeversi-
cherung im Zuge der Beitragssatzanpassungen (weitere Kosten) nicht dargestellt wurden,  

• die Ausführungen zur Evaluierung u.a. nicht auf die Kriterien, anhand derer evaluiert werden 
soll, eingehen und daher nicht den verbindlichen Vorgaben des Staatssekretärsbeschlusses 
Bessere Rechtsetzung und Bürokratieabbau vom 23.01.2013 entsprechen.  

Das Ressort hat Möglichkeiten zum digitalen Vollzug der Neuregelung (Digitaltauglichkeit) ge-
prüft und die Ergebnisse weitestgehend nachvollziehbar dargelegt. Der NKR beanstandet, dass 
hinsichtlich der konsequenten Vermeidung von Schriftformerfordernissen das Ressort nicht aus-
reichend dargelegt hat, wieso die im Vorhaben enthaltenen Schriftformerfordernisse notwendig 
sind. 

 

II. Im Einzelnen 

Das Regelungsvorhaben sieht verschiedene Maßnahmen zur Verbesserung der Situation in 
der Pflege vor.  

• Der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversicherung wird um 0,35 Prozentpunkte angeho-
ben.  

• Das Pflegegeld und die ambulanten Sachleistungsbeträge werden erhöht. Das Pflege-
unterstützungsgeld kann unter bestimmten Voraussetzungen pro Kalenderjahr für bis zu 
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zehn Arbeitstage für jeden pflegebedürftigen nahen Angehörigen in Anspruch genom-
men werden.  

• Es wird ein Anspruch auf Versorgung Pflegebedürftiger bei Aufenthalt der Pflegeperson 
in einer stationären Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung geschaffen.  Unter be-
stimmten Voraussetzungen soll die Möglichkeit zur Mitaufnahme des Pflegebedürftigen 
in die stationäre Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung der Pflegeperson bestehen.  

• Die Leistungszuschläge, um die von den Pflegebedürftigen zu tragenden Eigenanteile 
in der vollstationären pflegerischen Versorgung zu reduzieren, werden erhöht.  

• Es wird ein Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege eingerichtet, das die Potenti-
ale zur Verbesserung und Stärkung der pflegerischen Versorgung identifiziert und ver-
breitet.  

• Das bestehende Förderprogramm für digitale und technische Anschaffungen in Pflege-
einrichtungen zur Entlastung des Pflegepersonals wird um weitere Fördertatbestände 
ausgeweitet und entfristet.  

• Alle ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen müssen sich an die Telematikinf-
rastruktur anschließen.  

• Infolge eines Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts wird der Kinderlosenzu-
schlag im Beitragsrecht der sozialen Pflegeversicherung angehoben. Daneben wird für 
Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung mit mehreren Kindern (für Kinder jünger als 
25 Jahre) eine nach der Kinderzahl gestaffelte Entlastung bei den Beiträgen eingeführt. 
Pflegebedürftige erhalten zukünftig eine halbjährliche Übersicht über bezogene Leistun-
gen und deren Kosten.  

• Der Qualitätsausschuss muss eine Referentenstelle zur Unterstützung der Betroffenen-
organisationen einrichten.  

III.  Bewertung 

III.1 Erfüllungsaufwand 

Das Ressort hat den Erfüllungsaufwand methodengerecht und nachvollziehbar geschätzt und 
dargestellt. Die folgende Darstellung fokussiert auf die wesentlichen Kostentreiber pro Norm-
adressat.   

Bürgerinnen und Bürger 

Für Bürgerinnen und Bürger verursacht das Regelungsvorhaben jährlichen Erfüllungsauf-
wand von rund 13.200 Euro (Sachkosten) und 141.000 Stunden Zeitaufwand sowie einmali-
gen Erfüllungsaufwand von rund 1,35 Mio. Stunden Zeitaufwand, der sich im Wesentlichen 
auf die zwei im Folgenden Vorgaben bezieht: 

• Ausweitung des Anspruchs auf Pflegeunterstützungsgeld 

Durch die Ausweitung des Anspruchs auf Pflegeunterstützungsgeld entsteht den Bürgern ein 
jährlicher Erfüllungsaufwand von rund 13.200 Euro an Sachkosten (11.000 Anträge x 1,20 
Euro für Porto und sonstiges) sowie ein Zeitaufwand von 11.000 Stunden (1 Stunde pro Fall) 
für die Antragstellung.  

• Beitragsdifferenzierung in der sozialen Pflegeversicherung nach Kinderzahl 

Die in Folge eines Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts erforderliche Beitragsdiffe-
renzierung zur sozialen Pflegeversicherung nach Kinderzahl führt bei den Bürgern (Mitglieder 
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der sozialen Pflegeversicherung) zu einmaligem und jährlichen Erfüllungsaufwand, da sie der 
beitragsabführenden Stelle bzw. der Pflegekasse, dem Rentenversicherungsträger oder der 
Versorgungsstelle die Anzahl ihrer Kinder, die jünger als 25 Jahre alt sind, mitteilen müssen.  

Einmaliger Erfüllungsaufwand von rund 1,35 Mio. Stunden entsteht den Betroffenen für die 
Meldung der Kinderanzahl. Das Ressort geht dabei nachvollziehbar davon aus, dass von den 
rund 9 Mio. Mitgliedern in der sozialen Pflegeversicherung mit zwei und mehr Kindern unter 
25 Jahren nur 90 Prozent (rund 8,1 Mio.) betroffen sind und bei rund 10 Prozent der Mitglieder 
der beitragsabführenden Stelle, der Pflegekasse, dem Rentenversicherungsträger oder der 
Versorgungsstelle die genaue Anzahl der Kinder bereits bekannt sein dürfte.  Für die Meldung 
wird ein Zeitaufwand von rund 10 Minuten pro Fall angesetzt und davon ausgegangen, dass 
die Meldung vielfach elektronisch durchgeführt werden wird.  

Im Zusammenhang mit der Meldung der jährlich rund 800.000 Geburten ergibt sich aus der 
Vorgabe ein jährlicher Erfüllungsaufwand von rund 130.000 Stunden (10 Minuten Zeitauf-
wand pro Einzelfall). Von der Meldepflicht betroffen sind lediglich die Väter der Kinder. Bei 
Müttern entsteht kein zusätzlicher Erfüllungsaufwand, da sie dem Arbeitgeber die Geburt des 
Kindes bereits zur Berechnung der Mutterschutzfrist mitteilen.  

Aus Sicht des Nationalen Normenkontrollrats ist der Erfüllungsaufwand der Bürger für die 
Übermittlung der Kinderanzahl im Zusammenhang mit der Beitragsstaffelung in der sozialen 
Pflegeversicherung als erheblich einzustufen. Dieser jährliche Aufwand ließe sich reduzieren, 
indem die Daten zur Kinderzahl, die bereits in verschiedenen Registern der öffentlichen Ver-
waltung vorliegen dürften, nutzbar gemacht würden. Einer Nutzbarmachung steht derzeit ent-
gegen, dass in der Pflegeversicherung, anders als beispielsweise im Zusammenhang mit der 
Lohnsteuerveranlagung, ein weiter Elternbegriff gilt. Dieser bezieht unter anderem auch Stief-
eltern, Pflegeeltern oder Eltern, deren Kinder bereits verstorben sind, mit ein. Der Nationale 
Normenkontrollrat empfiehlt der Bundesregierung, die Möglichkeiten einer Harmonisierung 
des Begriffs „Eltern“ in den verschiedenen Rechtsgebieten zu prüfen.  

Wirtschaft 

Das Vorhaben führt bei der Wirtschaft zu einmaligem Erfüllungsaufwand von im Saldo rund 
81 Mio. Euro, dem eine jährliche Entlastung von im Saldo rund 155 Mio. Euro gegenüber 
steht. Be- und Entlastungen setzen sich wie folgt zusammen:  

• Anbindung der Pflegeeinrichtungen an die Telematikinfrastruktur 

Die Pflicht der rund 16.100 stationären Pflegeeinrichtungen zur Anbindung an die Telema-
tikinfrastruktur führt zu einmaligem Erfüllungsaufwand von rund Euro 13,39 Mio. Euro und zu 
einer jährlichen Entlastung von im Saldo rund 162 Mio. Euro.  

Der einmalige Erfüllungsaufwand entsteht vornehmlich durch das Einholen von Informatio-
nen, das Prüfen von Angeboten, die Beantragung von Berechtigungskarten und die Anpas-
sung der Software.  

Demgegenüber entsteht durch die fortlaufende Pflege der IT-Systeme ein jährlicher Erfül-
lungsaufwand von rund 14,4 Mio. Euro. Eine jährliche Entlastung für die Pflegeeinrichtungen 
von rund 176 Mio. Euro entsteht, da papiergebundene Prozesse durch IT-unterstützende Pro-
zesse abgelöst werden. Dies ermöglicht einen einfacheren Datenaustausch (z.B. Arztbriefe 
oder Entlassberichte) zwischen den verschiedenen Akteuren des Gesundheitswesens. Das 
Ressort geht dabei davon aus, dass in jedem der 16.100 Pflegeunternehmen mindestens eine 
Stunde Zeitersparnis zu einem durchschnittlichen Stundensatz von 30 Euro entsteht.   
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• Versorgung Pflegebedürftiger bei Aufenthalt der Pflegeperson in einer stationären Vor-

sorge- oder Rehabilitationseinrichtung 

Die Einführung eines Anspruchs auf Versorgung Pflegebedürftiger bei Aufenthalt der Pflege-
person in einer stationären Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung entsteht für 44 private 
Versicherungsunternehmen, die die private Pflegepflichtversicherung durchführen, sowie 
Pflegeeinrichtungen einmaliger Erfüllungsaufwand von in Summe rund 30.000 Euro für die 
Anpassung von Software.  

Für die privaten Versicherungsunternehmen entsteht jährlicher Erfüllungsaufwand von rund 
1,5 Mio. Euro für die Antragsbearbeitung. Das Ressort geht dabei nachvollziehbar von rund 
50.000 Fällen und einem Zeitaufwand von rund 30 Minuten aus (Lohnkostensatz von 59,10 
Euro).  

• Beitragsdifferenzierung in der sozialen Pflegeversicherung nach Kinderzahl 

Die Beitragsdifferenzierung in der sozialen Pflegeversicherung nach der Kinderzahl verur-
sacht bei den Arbeitgebern einmaligen Erfüllungsaufwand von rund 68 Mio. Euro für im We-
sentlichen die Neuberechnung der Beiträge bzw. die Zuordnung der Beschäftigten zu einem 
individuellen Beitragssatz, da die Unternehmen hier als beitragsabführende Stelle fungieren. 
Die Neuberechnung bzw. Zuordnung betrifft die rund 7,5 Mio. Pflichtmitglieder bzw. Betriebs-
rentenbezieher mit zwei und mehr Kindern unter 25 Jahren in der sozialen Pflegeversiche-
rung. Das Ressort geht nachvollziehbar von einem zeitlichen Aufwand von 15 Minuten pro 
Fall aus und legt einen Lohnkostensatz von 36,30 Euro zugrunde.   

Jährlicher Erfüllungsaufwand entsteht der Wirtschaft für die Zuordnung der Eltern von neuge-
borenen Kindern von rund 5,12 Mio. Euro, der hinsichtlich der Fallzahlen ebenfalls lediglich 
die Pflichtmitglieder betrifft (von jährlich statistisch 800.000 Geburten entfallen statistisch 
680.000 Geburten auf Pflichtmitglieder). Zeitaufwand und Lohnkosten entsprechen den obi-
gen Ausführungen.    

• Daneben fällt Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft aus folgenden Vorgaben an, den das 
Ressort nachvollziehbar und methodengerecht dargestellt hat: 

Vorgabe Betroffene Tätigkeit Betrag 

(in Euro gerundet) 

einmalig jährlich 

Weitergabe von 
Heilmittelempfeh-
lungen an den be-
handelnden Arzt 

Private Krankenversi-
cherungsunternehmen 

Weitergabe  84.000 

Anhebung des am-
bulanten Geld- und 
Sachleistungsbe-
trags 

Private Krankenversi-
cherungsunternehmen 
sowie ambulante Pfle-
gedienste 

Programmierauf-
wand 

7.300   

Digitale Pflegean-
wendungen 

Private Krankenversi-
cherungsunternehmen 

Prüfung ergän-
zender Unterstüt-
zungsleistungen 

89.000   

Begrenzung Ei-
genanteil an pfle-
gebedingten Auf-
wendungen 

Pflegeeinrichtungen Programmierauf-
wand 

5.000   
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Vorgabe Betroffene Tätigkeit Betrag 

(in Euro gerundet) 

einmalig jährlich 

Ausweitung des 
Anspruchs auf 
Pflegeunterstüt-
zungsgeld 

Private Krankenversi-
cherungsunternehmen 

Antragsbearbei-
tung 

 78.000  

Veröffentlichung 
Landesrahmenver-
träge 

Pflegeselbstverwal-
tung 

 40.000   

Bericht über Auf-
gabenerledigung 
des Qualitätsaus-
schusses  

Verbände der Pfle-
geinrichtungen 

Berichtspflicht  2.700  

Kompetenzzent-
rum Digitalisierung 
und Pflege 

Verbände der Pflege-
einrichtungen 

 

Aufbau und Be-
trieb 

2.250   

Teilnahme an 
Beiratssitzungen 

 8.000  

Gesamt:   144.000 173.000 

 

Verwaltung  

Bund 

• Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege  

Der Aufbau und Betrieb des Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege führt bei der Bun-
desverwaltung zu einmaligem Erfüllungsaufwand von rund 140.000 Euro innerhalb von fünf 
Jahren (Zeitaufwand von insgesamt rund 2.000 Stunden zu Lohnkosten von 70,50 Euro).  

Länder/Kommunen 

Das Regelungsvorhaben führt auf Seiten der Verwaltung der Länder zu einmaligem Erfül-
lungsaufwand von rund 6.000 Euro für die Beteiligung an Aufbau und Betrieb des Kompe-
tenzzentrums Digitalisierung und Pflege.  

Sozialversicherung 

Für die soziale Pflegeversicherung entsteht durch das Vorhaben im Saldo einmaliger Erfül-
lungsaufwand von rund 77 Mio. Euro und jährlicher Erfüllungsaufwand von rund 5 Mio.  Euro.  

• Weitergabe von Heilmittelempfehlungen an den behandelnden Arzt 

Die – bei Zustimmung der versicherten Person – verpflichtende Weitergabe von Heilmittel-
empfehlungen an den behandelnden Arzt oder die behandelnde Ärztin führt zu einem jährli-
chen Erfüllungsaufwand für die Pflegekassen von rund 1,4 Mio. Euro. Das Ressort legt dabei 
eine Fallzahl von rund 355.000 Heilmittelempfehlungen zugrunde und geht bei einem elekt-
ronischen Versand von einer Minute, bei postalischem Versand von zwei Minuten aus (Lohn-
kostensatz von 46,50 Euro).   
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• Erweiterte Berichtspflichten bzgl. Anträgen auf Pflegeleistungen 

Infolge der erweiterten Berichtspflichten des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zu 
Daten und Erkenntnissen im Zusammenhang mit Anträgen auf Pflegeleistungen entsteht für 
diesen und für die Pflegekassen ein jährlicher Erfüllungsaufwand von rund 165.000 Euro für 
die Auswertung und das Zusammenführen von Kassenmeldungen. Dafür setzt das Ressort 
nachvollziehbar einen Zeitaufwand von insgesamt 3920 Stunden für alle Pflegekassen und 
den Spitzenverband zu einem Lohnkostensatz von 42,20 Euro an. 

• Digitale Pflegeanwendungen 

Den Pflegekassen entsteht durch die Prüfung der ergänzenden Unterstützungsleistungen im 
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme digitaler Pflegeanwendungen ein jährlicher Erfül-
lungsaufwand von rund 1 Mio. Euro. Dabei legt das Ressort nachvollziehbar einen Zeitauf-
wand von 10 Minuten pro Fall bei rund 165.000 Fällen zugrunde (Lohnkostensatz von 36,80 
Euro).  

• Ausweitung des Anspruchs auf Pflegeunterstützungsgeld  

Für die Prüfung der Anträge auf Pflegeunterstützungsgeld entsteht den Pflegekassen ein jähr-
licher Erfüllungsaufwand von rund 560.000 Euro (davon rund 552.000 Euro Personalkosten 
und 9.500 Euro Sachkosten). Das Ressort geht nachvollziehbar von rund 10.000 Anträgen 
und einer Bearbeitungsdauer von jeweils rund 90 Minuten aus (Lohnkostensatz von 36,80 
Euro).   

• Versorgung Pflegebedürftiger bei Aufenthalt der Pflegeperson in einer stationären Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung 

Die Einführung eines Anspruchs auf Versorgung Pflegebedürftiger bei Aufenthalt der Pflege-
person in einer stationären Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung entsteht für die Pflege-
kassen einmaliger Erfüllungsaufwand für die Anpassung von Software von rund 5.000 Euro 
sowie jährlicher Erfüllungsaufwand von rund 1,1 Mio. Euro für die Prüfung von Anträgen. Das 
Ressort geht nachvollziehbar von rund 50.000 Fällen und einem Zeitaufwand pro Fall von 
rund 30 Minuten (Lohnkostensatz 43,90 Euro) aus.  

• Beitragsdifferenzierung in der sozialen Pflegeversicherung nach Kinderzahl  

Die Umsetzung der vom Bundesverfassungsgericht geforderten Beitragsdifferenzierung nach 
Kinderzahl verursacht einmaligen Erfüllungsaufwand von insgesamt rund 75,5 Mio. Euro und 
jährlichem Erfüllungsaufwand von rund 700.000 Euro für die Pflegekassen und den Träger 
der gesetzlichen Rentenversicherung.  Einmaliger Erfüllungsaufwand von rund 57,6 Mio. Euro 
entsteht einerseits bei den Pflegekassen für die Erstellung und den Versand eines Informati-
onsschreibens an alle 57,6 Mio. beitragszahlenden Mitglieder (also u.a. Pflichtversicherte und 
freiwillig Versicherte). Dieser einmalige Erfüllungsaufwand entsteht vornehmlich durch Sach-
kosten für Porto und Material. 

Andererseits fällt einmaliger Erfüllungsaufwand von rund 17,9 Mio. Euro an, der entsteht, weil 
die neu einzuführende Beitragsstaffelung dazu führt, dass rund 1,95 Mio. Mitglieder einem 
neuen individuellen Beitragssatz entsprechend der Kinderzahl zugeordnet und deren Beiträge 
neu berechnet werden müssen. Dies betrifft nicht die Pflichtversicherten, sondern u.a. die 
freiwillig Versicherten und Rentner. Das Ressort geht hier von einem Zeitaufwand von rund 
15 Minuten und einem Lohnkostensatz von 36,80 Euro aus.  

Jährlicher Erfüllungsaufwand von rund 700.000 Euro entsteht im Zusammenhang mit zukünf-
tigen Eltern, die einem individuellen Beitragssatz zugeordnet und deren Beiträge neu berech-
net werden müssen. Betroffen hiervon sind ebenfalls lediglich freiwillige Mitglieder, auf die 
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von den statistisch 800.000 Geburten jährlich 120.000 Geburten entfallen. Das Ressort geht 
von einem Zeitaufwand von rund fünf Minuten pro Elternteil aus.    

• Daneben fällt Erfüllungsaufwand für die Sozialversicherung aus folgenden Vorgaben an, 
den das Ressort nachvollziehbar und methodengerecht dargestellt hat: 

Vorgabe Betroffene Tätigkeit Betrag 

(in Euro gerundet) 

einmalig jährlich 

Aktenlagenbegutach-
tung in Krisensituatio-
nen 

Medizinischer 
Dienst Bund, 
Medizinische 
Dienste, Spit-
zenverband 
Bund der Pfle-
gekassen 

Konkretisierung 
einer Richtlinie 

18.000  

Entfallen des Begleit-
gremiums „Beirat zur 
Einführung des neuen 
Pflegebedürftigkeitsbe-
griffs“ 

Sozialversi-
cherung 

  Entlastung 
von 12.000 

Anhebung des ambu-
lanten Geld- und Sach-
leistungsbetrags 

Pflegekassen Programmierauf-
wand 

4.200  

Begrenzung Eigenan-
teil an pflegebedingten 
Aufwendungen 

Pflegekassen Programmierauf-
wand 

2.100  

Absenkung der Ver-
waltungskostenpau-
schale 

Pflegekassen Programmierauf-
wand 

1.100  

Konkretisierung Lan-
desrahmenverträge 

Pflegekassen, 
Sozialhilfeträ-
ger 

Verhandlungen 87.000  

Veröffentlichung Sit-
zungen des Qualitäts-
ausschusses 

Geschäfts-
stelle des 
Qualitätsaus-
schusses 

Technische Um-
setzung 

 80.000 

Jahresbericht des 
Qualitätsausschusses 

Sozialversi-
cherung 

  4.500 

Halbjährliche Übersicht 
Pflegeleistungen 

Pflegekassen Programmierauf-
wand 

6.300   

Gesamt:   118.70000 72.500 
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III.2. ‘One in one out’-Regel 

Im Sinne der ‚One in one out‘-Regel der Bundesregierung stellt der jährliche Erfüllungsauf-
wand der Wirtschaft in diesem Regelungsvorhaben ein „Out“ von rund 150 Mio. Euro dar. 
Rund 5,12 Mio. Euro an jährlichem Erfüllungsaufwand sind nicht zu bilanzieren, da dieser aus 
der Umsetzung einer Vorgabe des Bundesverfassungsgerichts (Beitragsstaffelung in der so-
zialen Pflegeversicherung) resultiert und somit nicht in den Anwendungsbereich der One in 
one out-Regel fällt. 

III.3 Weitere Kosten 

Für die private Pflege-Pflichtversicherung entstehen Mehrausgaben von jährlich rund 70 Mio. 
Euro aus Leistungsanpassungen.   

Das Ressort hat die Ent- bzw. –Belastung bei den Beiträgen für die Mitglieder der sozialen 
Pflegeversicherung durch die Beitragssatzanpassungen nicht dargestellt.   

III.4 Evaluierung 

Das Ressort führt aus, dass das Regelungsvorhaben im Rahmen der ohnehin laufend erfol-
genden Beobachtung und Analyse der finanziellen Situation der Sozialen Pflegeversicherung 
erfolgen soll.  Außerdem verweist es diesbezüglich auf den Achten Pflegebericht. Die vorge-
sehene Evaluierung entspricht nicht den verbindlichen Vorgaben des Staatssekretärsbe-
schlusses Bessere Rechtsetzung und Bürokratieabbau vom 23.01.2013, wonach u.a. darge-
stellt werden muss, nach welchen Kriterien bzw. Indikatoren evaluiert werden soll. Auch ist 
der Pflegebericht, dessen Berichtszeitraum bis zum Jahr 2023 reicht, für ein Regelungsvor-
haben, dass erst im Laufe des Jahres 2023 in Kraft tritt, als Datenbasis nicht tauglich. Das 
Ressort entscheidet zwar nach fachlichem Ermessen über den Zeitpunkt der Evaluierung. Bei 
der Wahl eines geeigneten Zeitpunkts sind aber der erwartete Eintritt von Wirkungen sowie 
ggfs. weitere Änderungen des regulatorischen Umfelds zu berücksichtigen, so dass eine Eva-
luierung in der Regel drei bis fünf Jahre nach Inkrafttreten eines Regelungsvorhabens durch-
geführt werden sollte. 

III.5 Digitalcheck 

Das Ressort hat Möglichkeiten zum digitalen Vollzug der Neuregelung (Digitaltauglichkeit) 
geprüft und die Ergebnisse weitestgehend nachvollziehbar dargelegt.  
Der NKR beanstandet bezüglich des vorliegenden Digitalchecks, dass hinsichtlich der konse-
quenten Vermeidung von Schriftformerfordernissen das Ressort nicht ausreichend dargelegt 
hat, wieso die im Vorhaben enthaltenen Schriftformerfordernisse notwendig sind. 

Der NKR weist darauf hin, dass die Übermittlung von Visualisierungen der Prozesse und Da-
tenflüsse die Prüfung des Digitalchecks erleichtert hätte. 

IV. Ergebnis 

Die Darstellung der Regelungsfolgen ist nicht in jeder Hinsicht nachvollziehbar/methodenge-
recht. Der Nationale Normenkontrollrat hat im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags zu be-
anstanden, dass  
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• die Be- und Entlastung der Bürgerinnen und Bürger von Beiträgen zur sozialen Pflege-

versicherung im Zuge der Beitragssatzanpassungen (weitere Kosten) nicht dargestellt 
wurden,  

• die Ausführungen zur Evaluierung u.a. nicht auf die Kriterien, anhand derer evaluiert 
werden soll, eingehen und daher nicht den verbindlichen Vorgaben des Staatssekretärs-
beschlusses Bessere Rechtsetzung und Bürokratieabbau vom 23.01.2013 entsprechen. 

Das Ressort hat Möglichkeiten zum digitalen Vollzug der Neuregelung (Digitaltauglichkeit) 
geprüft und die Ergebnisse weitestgehend nachvollziehbar dargelegt. Der NKR beanstandet, 
dass hinsichtlich der konsequenten Vermeidung von Schriftformerfordernissen das Ressort 
nicht ausreichend dargelegt hat, wieso die im Vorhaben enthaltenen Schriftformerfordernisse 
notwendig sind. 

Lutz Goebel Andrea Wicklein 

Vorsitzender Berichterstatterin 
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Anlage 3 

Stellungnahme der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates  
(Nr. 6656) vom 4. April 2023 

Die Bundesregierung nimmt zu den in der Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates (NKR) beanstan-
deten Punkten wie folgt Stellung: 

Der NKR beanstandet wie folgt:  

1. Die Be- und Entlastung der Bürgerinnen und Bürger von Beiträgen zur sozialen Pflegeversicherung im 
Zuge der Beitragssatzanpassungen (weitere Kosten) würde nicht dargestellt.  

Stellungnahme der Bundesregierung  

Die durch das Regelungsvorhaben entstehenden Kosten für die sozialen Sicherungssysteme sind bereits unter 
dem Abschnitt D (Haushaltsausgaben ohne Erfüllungsaufwand) aufgeführt. Im Abschnitt F „weitere Kosten“ 
werden hingegen die Auswirkungen auf die private Pflege-Pflichtversicherung und zum allgemeinen Preis-
niveau sowie zum Verbraucherpreisniveau dargestellt. Aussagen zu finanziellen Auswirkungen von Bei-
tragssatzänderungen auf die Bürgerinnen und Bürger sind in der Vergangenheit hingegen nicht Gegenstand 
der finanziellen Begründung gewesen. 

 

2. Die Ausführungen zur Evaluierung entsprächen nicht den verbindlichen Vorgaben des Staatssekretärsbe-
schlusses Bessere Rechtsetzung und Bürokratieabbau vom 23.01.2013. Zudem verweise der Gesetzentwurf 
zwar auf die Berichterstattung der Bundesregierung im Rahmen des Achten Pflegeberichts, jedoch sei des-
sen Berichtszeitraum (2020-2023) für die Evaluierung des Regelungsvorhabens als Datenbasis aber nicht 
tauglich.  

Stellungnahme der Bundesregierung  

Die Bundesregierung stellt fest, dass sich die Ausführungen des NKR auf eine frühere Fassung des Referen-
tenentwurfs beziehen und damit obsolet sind. Der Gesetzentwurf in der Kabinettfassung vom 5. April 2023 
stellt klar, dass eine gesonderte Evaluierung nicht erforderlich ist, und verweist auf die ohnehin laufend 
erfolgende Beobachtung und Analyse der finanziellen Situation der Sozialen Pflegeversicherung durch das 
Bundesministerium für Gesundheit sowie auf den Neunten Bericht der Bundesregierung über die Entwick-
lung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Versorgung (Berichtszeitraum 2024-2027), den 
die Bundesregierung nach § 10 Absatz 1 SGB XI erstellt.  

 

3. Hinsichtlich der konsequenten Vermeidung von Schriftformerfordernissen in Bezug auf die Digitaltaug-
lichkeit der Neuregelungen habe das Ressort nicht ausreichend dargelegt, wieso die im Vorhaben enthalte-
nen Schriftformerfordernisse notwendig sind.  

Stellungnahme der Bundesregierung  

Die Kritik hinsichtlich der Digitaltauglichkeit der im Gesetzentwurf genannten Schriftformerfordernisse 
kann nicht nachvollzogen werden, da die Möglichkeit einer nutzerfreundlichen elektronischen Übermittlung 
von Informationen in den entsprechenden Regelungen eröffnet und teils sogar als zwingend erforderliche 
Voraussetzung benannt wird.  
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Anlage 4 

Stellungnahme des Bundesrates 

Der Bundesrat hat in seiner 1033. Sitzung am 12. Mai 2023 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemäß Artikel 76 
Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen: 

 

1. Artikel 1 Nummer 5a – neu – (§ 11 Absatz 2 Satz 3 SGB XI) 

In Artikel 1 ist nach Nummer 5 folgende Nummer 5a einzufügen: 

„5a. § 11 Absatz 2 Satz 3 wird gestrichen.“ 

Folgeänderung: 

Artikel 1 Nummer 27 ist wie folgt zu fassen: 

„27. § 72 Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

a) Satz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) < … weiter wie Vorlage … > 

bb) < … weiter wie Vorlage … > 

b) Satz 2 wird gestrichen.“ 

Begründung: 

Die Betreuung und Versorgung von Pflegebedürftigen ist eine der großen gesamtgesellschaftlichen Heraus-
forderungen der kommenden Jahre. Zu ihrer Bewältigung bedarf es eines weiteren Ausbaus der pflegerischen 
Infrastruktur, der sowohl stationäre als auch ambulante pflegerische Angebote umfasst. 

In § 11 SGB XI werden die Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen dahingehend festgelegt, dass bei 
der Durchführung des SGB XI die Vielfalt der Träger von Pflegeeinrichtungen zu wahren sowie deren Selb-
ständigkeit, Selbstverständnis und Unabhängigkeit zu achten ist. Dem Auftrag kirchlicher und sonstiger Trä-
ger der freien Wohlfahrtspflege, kranke, gebrechliche und pflegebedürftige Menschen zu pflegen, zu be-
treuen, zu trösten und sie im Sterben zu begleiten, ist Rechnung zu tragen.  

Hinderlich für das notwendige Engagement der öffentlichen Träger ist die Regelung des § 11 Absatz 2 Satz 3 
SGB XI, welche das Subsidiaritätsprinzip enthält. Danach haben freigemeinnützige und private Träger Vor-
rang gegenüber öffentlichen Trägern. Öffentliche Träger (zum Beispiel für Städte) dürfen nach geltender 
Rechtslage Leistungen nach dem SGB XI nur erbringen, wenn freigemeinnützige oder private Träger nicht 
tätig werden. Dies stellt eine rechtliche Einschränkung des zulässigen Betätigungsfeldes dar. 

Grundsätzlich verfolgt der Subsidiaritätsgrundsatz ein legitimes Ziel, denn dieser dient unter anderem dem 
Ziel freigemeinnützige und private Träger zu ermuntern, sich unternehmerisch in der Pflege zu engagieren. 
Rechtsgedanke ist, dass die pflegerische Versorgung grundsätzlich nur dann durch den Staat wahrgenommen 
werden soll, wenn die Sicherstellung nicht anderweitig (zum Beispiel durch freigemeinnützige Träger) er-
folgt. 

Die Bestimmung des § 11 Absatz 2 Satz 3 SGB XI untersagt öffentlichen Trägern faktisch die Schaffung 
von Pflegeangeboten in ausreichend versorgten Regionen. Dies bewirkt aber für öffentliche Träger bei der 
Schaffung von Pflegeangeboten in unterversorgten Regionen das Risiko, zukünftig gegen geltendes Recht 
zu verstoßen beziehungsweise verhindert Planungssicherheit. Da es seitens des SGB XI kein Junktim gibt, 
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einen Versorgungsvertrag unter anderem nur dann mit den Leistungsträgern abzuschließen, wenn die zustän-
dige Kommune einen Bedarf an Pflegeplätzen feststellt, kann sich die Versorgungslage in einer Region kurz-
fristig ändern. Sollte sich zum Beispiel ein privat-gewerblicher Träger dazu entschließen Pflegeplätze zu 
errichten, kann der öffentliche Träger unter Umständen verpflichtet sein, sein Angebot einzustellen. 

Der demografische Wandel stellt die Pflege vor große Herausforderungen. Immer mehr Menschen müssen 
– zum Teil über Jahrzehnte – ambulant oder stationär versorgt werden. Eine herausgehobene Aufgabe in 
Zeiten fehlender Fachkräfte und beschränkter finanzieller Rahmenbedingungen, deshalb muss den öffentli-
chen Trägern ein rechtssicherer und verlässlicher Rahmen gegeben werden. 

In den vergangenen Jahren hat der Anteil der privaten Einrichtungen an der Versorgung deutlich zugenom-
men. Die Anzahl und damit die Vielfalt der dahinterstehenden Träger hat hingegen abgenommen und weist 
auf eine Konsolidierung zugunsten weniger, dafür umso größerer Pflegeunternehmen in Konzernstrukturen 
hin. Diese Entwicklung ist geeignet, den Wettbewerb und damit die Preisentwicklung zulasten der Pflege-
bedürftigen und der Träger der Hilfe zur Pflege zu beeinträchtigen. Den öffentlichen Trägern soll die Mög-
lichkeit gegeben werden, sich aktiv beim Ausbau und der Weiterentwicklung der notwendigen pflegerischen 
Versorgungsstrukturen vor Ort einzubringen. Hierdurch kann auch der Anreiz privater Anbieter verstärkt 
werden, qualitativ hochwertige und verhältnismäßig günstige Angebote zu schaffen. Gleichzeitig verbliebe 
der Auftrag, die Trägervielfalt zu wahren und dem Auftrag der Wohlfahrtspflege Rechnung zu tragen. 

In diesem Zuge ist auch § 72 Absatz 3 Satz 2 SGB XI aufzuheben, der bei notwendiger Auswahl zwischen 
mehreren geeigneten Pflegeeinrichtungen vorsieht, dass vorrangig Versorgungsverträge mit freigemeinnüt-
zigen und privaten Trägern abgeschlossen werden sollen. 

 

2. Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 18 Absatz 1 Satz 4 und  
  § 18c Absatz 6 SGB XI) 

Um Pflegebedürftige und ihre Angehörigen nicht weiter mit Bürokratie zu belasten und den Zeitpunkt der 
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst und damit die Feststellung des Grades der Pflegebedürftigkeit 
nicht weiter zu verzögern, fordert der Bundesrat dazu auf, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die in Arti-
kel 1 Nummer 10 (§ 18 Absatz 1 Satz 4 und § 18c Absatz 6 SGB XI) vorgesehenen Regelungen zur zwin-
genden Vorlage von Unterlagen vor der Beauftragung der Feststellung von Pflegebedürftigkeit zu streichen 
oder im Sinne der Pflegebedürftigen zu ändern.  

Begründung: 

Der Gesetzentwurf sieht vor, den Medizinischen Dienst zu beauftragen im Einvernehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 SGB XI zu regeln, welche Unterlagen 
zwingend zur Beauftragung der Feststellung von Pflegebedürftigkeit erforderlich sind (§ 18 Absatz 1 Satz 4 
SGB XI). Gleichzeitig soll geregelt werden, dass die Bearbeitungsfristen zur Entscheidung über den Antrag 
auf Leistungen der Pflegeversicherung unterbrochen sind, wenn der Antragsteller von der Pflegekasse auf-
gefordert wird diese Unterlagen einzureichen, bis die geforderten Unterlagen bei der Pflegekasse eingegan-
gen sind (§ 18c Absatz 6 SGB XI). In der Begründung werden als zu diskutierende Beispiele für zwingend 
vorzulegende Unterlagen beispielswiese eine Datenfreigabeerklärung des Versicherten oder eine schriftliche 
Entbindung des behandelnden Arztes von der Schweigepflicht genannt.  

Nachvollziehbar ist, dass dem Medizinischen Dienst mit dem Auftrag alle für die Auftragsabwicklung erfor-
derlichen Unterlagen beziehungsweise Angaben vorliegen müssen. Diese Anforderung darf allerdings nicht 
zu einer neuen bürokratischen Belastung der Pflegebedürftigen führen. Ein Hausbesuch kann auch dann 
schon erfolgen, wenn noch nicht alle Unterlagen vorliegen. Häufig werden Unterlagen auch im Rahmen 
eines Hausbesuches dem Gutachter zur Einsichtnahme vorgelegt und brauchen dann nicht mehr kopiert oder 
eingescannt und an den Medizinischen Dienst übermittelt zu werden. Wenn durch die Nachforderung von 
Unterlagen faktisch die Begutachtung bis zum Eingang dieser Unterlagen unterbleibt, handelt es sich bei der 
Vorlage dieser Unterlagen im Ergebnis um eine Anspruchsvoraussetzung für die Bearbeitung eines Antrags 
auf Leistungen der Pflegeversicherung.  
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Derartige Anforderungen dürfen allerdings nicht durch den Medizinischen Dienst aufgestellt werden, son-
dern müssen aufgrund des Wesentlichkeitsprinzips durch das Parlament im Gesetz aufgestellt werden. Zum 
Beispiel darf es nicht sein, dass die Vorlage einer Entbindung des behandelnden Arztes von der Schweige-
pflicht faktisch Anspruchsvoraussetzung für die Feststellung eines Pflegegrades wird. Auch besteht die Ge-
fahr, dass beispielsweise Krankenhausentlassberichte durch den Medizinischen Dienst für erforderlich ge-
halten werden. Es kann nicht Aufgabe der Versicherten sein, diese Unterlagen zu organisieren, zu kopieren 
oder einzuscannen und diese an die Pflegekasse zu übersenden. In der Praxis drohen derartige Anforderungen 
zu wochenlangen Verzögerungen und Überforderung des Pflegebedürftigen zu führen. Dies gilt insbeson-
dere dort, wo Angehörige nicht entsprechend unterstützen können. Ein Antrag auf Leistungen der Pflegever-
sicherung muss zwingend zu einer zeitnahen Begutachtung durch den Medizinischen Dienst führen, auch 
wenn der Pflegebedürftige möglicherweise seinen behandelnden Arzt nicht von der Schweigepflicht entbin-
den will oder mit der Organisation von Unterlagen oder sogar seiner Postbearbeitung (aktuell) überfordert 
ist.  

 

3. Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 18a SGB XI) 

Der Entwurf des Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetzes sieht für das Begutachtungsverfahren zur 
Pflegebedürftigkeit gemäß § 18a SGB XI grundsätzlich die Untersuchung im Bereich der Häuslichkeit der 
Versicherten vor. Eine Abweichung ist nur ausnahmsweise aufgrund eindeutiger Aktenlage oder bei Krisen-
situationen signifikanter Tragweite möglich.  

Des Weiteren sieht § 18c Absatz 5 SGB XI für die Entscheidung über den Antrag auf Pflegebedürftigkeit 
bei einer durch den Versicherten begründeten Verzögerung lediglich eine Unterbrechung der dortigen Frist 
vor, was unter Beachtung der notwendigen Postlaufzeiten für eine erneute Terminvereinbarung für eine Un-
tersuchung regelmäßig zu einer Zahlungspflicht für die Pflegeversicherungen führen kann, obwohl die Ver-
zögerung nicht von dieser zu vertreten ist.  

Der Bundesrat stellt insofern fest, dass ausgehend von der überproportional ansteigenden Anzahl an Begut-
achtungsverfahren ein stark ansteigender Personalaufwand in den Medizinischen Diensten zu verzeichnen 
ist und dieser noch weiter zunehmen wird. Unter Berücksichtigung der im Laufe der Corona-Pandemie sei-
tens der Medizinischen Dienste gemachten positiven Erfahrungen mit der Beurteilung durch strukturierte 
Telefoninterviews sowie des sich verschärfenden Fachkräftemangels im Pflegebereich ist die Beurteilung im 
telefonischen Kontakt in bestimmten Fällen und unter definierten Voraussetzungen eine sachgerechte Alter-
native zur Begutachtung in der Häuslichkeit.  

Der Bundesrat fordert deshalb die Bundesregierung auf, die Begutachtung regelhaft ohne Untersuchung im 
Wohnbereich mit Einverständnis der Versicherten in den Fällen zu ermöglichen, in denen die Aktenlage 
bereits ein klares Bild vermittelt und bei denen es sich um Wiederholungsbegutachtungen und Höherstu-
fungsanträge handelt. Er fordert die Bundesregierung darüber hinaus auf, bei einer im Bereich des Versi-
cherten liegenden Verzögerung bei der Begutachtung eine praxistaugliche erneute Frist bis zur Bescheidert-
eilung vorzusehen. 

 

4. Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 18c Absatz 5 Satz 4 und Satz 4a – neu – SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 10 ist § 18c Absatz 5 Satz 4 durch folgende Sätze zu ersetzen:  

„Liegt ein Verzögerungsgrund vor, den die Pflegekasse nicht zu vertreten hat, so ist der Lauf der bisherigen 
Frist nach Satz 1 beendet und wird mit einer Frist von 15 Arbeitstagen ab Kenntnisnahme durch den Medi-
zinischen Dienst über die Beendigung der Verzögerung fortgesetzt; verkürzte Begutachtungsfristen nach § 
18a Absätze 5, 6 und 7 laufen in diesem Fall erneut an. Der Medizinische Dienst Bund legt im Benehmen 
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 bis spätestens [sechs 
Monate nach Verkündigung dieses Gesetzes] die Anforderungen an die Kenntnisnahme durch den Medizi-
nischen Dienst sowie die konkreten Verzögerungsgründe fest.“ 
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Begründung 

Ob die Frist bei nicht durch die Pflegekasse zu vertretenden Verzögerungen der Begutachtung durch zum 
Beispiel Krankenhausaufenthalt danach neu beginnt oder nur gehemmt wird, war bisher nicht klar geregelt. 
Die jetzige Fassung einer Neuregelung, dass die Frist nur gehemmt wird und nach Ende des Verzögerungs-
grundes weiterläuft birgt jedoch Probleme –  sowohl für die Versicherten, als auch für die Medizinischen 
Dienste. Wenn die Frist nach Beendigung der Verzögerung im verbliebenen Umfang weiterläuft, würde dies 
gegebenenfalls sogar eine taggleiche Begutachtung beziehungsweise eine sehr kurzfristige Begutachtung 
sogleich nach Rückkehr der Versicherten aus dem Krankenhaus erforderlich machen. Dies kann zur Über-
forderung der Versicherten und ihrer Angehörigen beziehungsweise Pflegepersonen führen und aufgrund 
der Kürze der Zeit auch die Vorbereitung auf die Begutachtung auf Seiten der Antragstellerin beziehungs-
weise des Antragstellers und der Angehörigen beziehungsweise Pflegepersonen erschweren. Dieses Vorge-
hen würde auch den Maßgaben eines angemessenen Anmeldezeitraums des Begutachtungstermins, welcher 
die Richtlinie zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren (Die-RiLi) vorsieht, widerspre-
chen. Darüber hinaus würde die jetzige Fassung gegebenenfalls deutliche Personalaufwüchse bei den Medi-
zinischen Diensten erforderlich machen, da ein zusätzlicher Pool an Gutachter/innen (für diese adhoc-Be-
gutachtungen) vorgehalten werden müsste. Es wird deshalb vorgeschlagen, eine Frist von 15 Arbeitstagen 
ab Wegfall des Verzögerungsgrundes und Kenntnis hiervon durch die Medizinischen Dienste einzuräumen.  

 

5. Zu Artikel 1 Nummern 18a und 18b – neu – (§ 52 Absatz 5 – neu – und  
  § 53 Absatz 2 – neu – SGB XI) 

In Artikel 1 sind nach Nummer 18 folgende Nummern 18a und 18b einzufügen: 

‚18a. Dem § 52 wird folgender Absatz 5 angefügt: 

„(5) Die Landesverbände der Pflegekassen legen durch Vereinbarung die Aufteilung des nach 
§ 53 Absatz 2 ermittelten Personalbedarfs fest.“ 

18b. § 53 wird wie folgt geändert: 

a) Dem bisherigen Wortlaut wird die Absatzbezeichnung „(1)“ vorangestellt. 

b) Folgender Absatz 2 wird angefügt: 

„(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlässt unter Beachtung des geltenden Ver-
gütungs- und Qualitätssicherungsrechts Richtlinien zur Personalbedarfsermittlung für die Tätig-
keit der Pflegekassen sowie der Landesverbände der Pflegekassen nach §§ 85, 87, 89, 114, 114a, 
115 mit für alle Pflegekassen sowie Landesverbände der Pflegekassen einheitlichen aufgabenbe-
zogenen Richtwerten für die ihnen übertragenen Aufgaben.“ ‘ 

Begründung: 

Bedingt durch die zunehmende Aufgabendichte bei den Pflegekassen und ihren Landesverbänden im Bereich 
der Vergütungsverhandlungen und der Qualitätssicherung ist es sachgerecht, ein Verfahren zur Personalbe-
darfsermittlung vergleichbar der an die Medizinischen Dienste gerichtete Regelung nach § 283 Absatz 2 
Satz 1 Nummer 4 SGB V zu schaffen. 

Der GKV-Spitzenverband ermittelt dabei für jedes Land anhand von ihm zu entwickelnder Parameter (bei-
spielsweise fall-/verfahrensbezogen) den Personalbedarf bei den Pflegekassen und ihren Landesverbänden 
für Vergütungsverhandlungen sowie für die Beauftragung und nachgelagerte Bearbeitung von Qualitätsprü-
fungen, der dann durch Vereinbarungen der Landesverbände der Pflegekassen unter den Trägern der sozialen 
Pflegeversicherung aufgeteilt wird. 

 

6. Zu Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe c (§ 55 Absatz 3 Satz 7 SGB XI) 

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu prüfen, ob eine Konkretisierung dergestalt 
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vorgenommen werden kann, dass im Rahmen des in § 55 Absatz 3 Satz 7 SGB XI vorgesehenen digitalen 
Verfahrens eine maschinelle Übermittlung der verbindlich zugrunde zu legenden Kinderzahl durch die Trä-
ger der Pflegeversicherung erfolgt. 

Begründung: 

§ 55 Absatz 3 Satz 7 SGB XI sieht vor, dass das Bundesministerium für Gesundheit gemeinsam mit dem 
Bundesministerium für Arbeit und Soziales und im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Inneren 
und für Heimat sowie dem Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft ein Verfahren zur Erhe-
bung und zum Nachweis der Anzahl der Kinder bis spätestens zum 1. Juli 2023 entwickeln. Nach Mitteilung 
der Deutschen Rentenversicherung ist eine Konkretisierung dergestalt geboten, dass eine maschinelle Über-
mittlung der verbindlich zugrunde zu legenden Kinderzahl durch die Träger der Pflegeversicherung erfolgt, 
da eine manuelle Erfassung nicht zuverlässig gewährleistet werden kann. 

Eine entsprechende Konkretisierung würde das in § 55 Absatz 3 Satz 7 SGB XI dargelegte Ziel der Rege-
lung, nämlich ein möglichst effizientes, schnelles und digitales Verwaltungshandeln zu gewährleisten, un-
terstützen. 

 

7. Zu Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe c (§ 55 Absatz 3 Satz 11 SGB XI) 

In Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe c ist in § 55 Absatz 3 Satz 11 die Angabe „31. Dezember 2024“ durch 
die Angabe „30. Juni 2025“ zu ersetzen. 

Begründung: 

§ 55 Absatz 3 Satz 11 SGB XI sieht vor, dass Abschläge nach Satz 4 und 5 von den beitragsabführenden 
Stellen und den Pflegekassen, die nicht ab dem 1. Juli 2023 berücksichtigt werden können, so bald wie mög-
lich, spätestens bis zum 31. Dezember 2024, zu erstatten sind. 

Das heißt, dass grundsätzlich zunächst der bundeseinheitliche Beitragssatz von 3,4 Prozent erhoben werden 
darf und innerhalb des Umstellungszeitraums, bis spätestens 31. Dezember 2024, Ausgleichszahlungen vor-
genommen werden. § 27 SGB IV findet bis einschließlich 31. Dezember 2023 keine Anwendung und somit 
sind die zuständigen Stellen von Zinsansprüchen für aufgelaufene Erstattungsansprüche befreit.  

Nach Mitteilung der Deutschen Rentenversicherung hängt es aber maßgeblich vom Verhalten der Rentenbe-
ziehenden hinsichtlich des Nachweises zur Anzahl der Kinder ab, ob die Frist eingehalten werden kann. 
Zudem ist das Verfahren zur technischen Realisierung des Nachweises und der Übermittlung seitens des 
Bundesministeriums für Gesundheit zusammen mit dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales unter 
Beteiligung weiterer Ministerien erst noch zu entwickeln. Das soll laut Gesetzentwurf bis zum 1. Juli 2023 
erfolgen, was allerdings als sehr ambitioniert wahrgenommen wird. Aus diesen Gründen ist eine Verlänge-
rung der spätesten Frist geboten. Eine Verlängerung der Frist ändert nichts an der weiterhin geltenden Rege-
lung, dass Erstattungen so bald wie möglich vorzunehmen sind. 

 

8. Zu Artikel 1 Nummer 27 (§ 72 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 SGB XI) und  
 Nummer 28 (§ 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 SGB XI) 

Artikel 1 ist wie folgt zu ändern: 

a) Nummer 27 ist wie folgt zu fassen: 

‚27. § 72 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geändert: 

a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst: 

„2. die zuverlässig sind, die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche pflegeri-
sche Versorgung bieten und die Vorgaben des Absatzes 3a oder Absatzes 3b erfüllen,“ 
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b) Nummer 4 wird aufgehoben. 

c) Die Nummern 5 und 6 werden die Nummern 4 und 5.‘ 

b) Nummer 28 Buchstabe b ist wie folgt zu fassen: 

‚b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Nummer 2 werden nach dem Wort „einschließlich“ die Wörter „der Zuverlässigkeit der 
Leistungserbringer,“ eingefügt. 

bb) Nummer 10 wird wie folgt gefasst: 

„10. < … weiter wie Vorlage … >“ ‘ 

Begründung: 

Zu Buchstabe a und b: 

Mit den vorgeschlagenen Änderungen wird klargestellt, dass auch Pflegekassen im Hinblick auf die Leis-
tungen nach dem SGB XI die Nachweise zur Zuverlässigkeit der führenden Personen insbesondere von Pfle-
gediensten (polizeiliche Führungszeugnisse für Inhaber, Geschäftsführer, leitende Pflegefachkräfte) rechts-
sicher einfordern können. 

Zu Buchstabe a: 

Mit dem Dritten Gesetz zur Stärkung der Pflegerischen Versorgung und zur Änderung weiterer Vorschriften 
wurden unter anderem wichtige Maßnahmen gegen Abrechnungsbetrug in der Pflege (SGB V und SGB XI) 
eingeführt. 

Unter anderem wurde der Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung aufgenommen, in den Landesrahmenver-
trägen nach dem SGB XI explizit die Voraussetzungen für den Vertrag und dessen Erfüllung im Hinblick 
auf eine leistungsfähige und wirtschaftliche pflegerische Versorgung zu vereinbaren (§ 75 Absatz 2 Satz 1 
Nummer 2 SGB XI). Ziel war es, dass die Pflegekassen künftig effektiver gegen bereits auffällig gewordene 
Anbieter von Pflegeleistungen vorgehen können. 

Ebenfalls mit dem Ziel der Verhinderung von Fehlverhalten soll nun die Klarstellung in § 72 Absatz 3 Satz 1 
Nummer 2 SGB XI aufgenommen werden, dass Versorgungsverträge nur mit Pflegeeinrichtungen abge-
schlossen werden dürfen, deren Betreiber zuverlässig sind. 

Zu Buchstabe b: 

Der Grundsatz der Zuverlässigkeit der Leistungserbringer soll ebenfalls in den Katalog der Regelungsgegen-
stände der Rahmenverträge in § 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 SGB XI aufgenommen werden, da in den 
Rahmenverträgen die Überprüfung der Zuverlässigkeit der Leistungserbringer vereinbart wird. Diese Ände-
rungen stehen im Einklang mit den Ergänzungen in § 132a Absatz 4 Satz 6 und § 132l Absatz 5 Satz 1 
SGB V, nach denen Verträge über die Versorgung mit häuslicher Krankenpflege sowie außerklinische In-
tensivpflege nur mit zuverlässigen Leistungserbringern abgeschlossen werden dürfen. 

 

9. Zu Artikel 1 Nummer 28 Buchstabe c (§ 75 Absatz 3 Satz 6 SGB XI) 

Artikel 1 Nummer 28 Buchstabe c ist wie folgt zu fassen: 

‚c) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefügt: 

„Dies umfasst auch Springerkonzepte oder vergleichbare betriebliche Ausfallkonzepte zur Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen in der Langzeitpflege.“ ‘ 

Begründung: 

Ziel muss es sein, Pflegeeinrichtungen grundsätzlich zu verpflichten, für ihre Pflegekräfte belastbare Aus-
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fallkonzepte (zum Beispiel Springerkonzepte) zu etablieren. Zu solchen Konzepten, die in den Rahmenver-
einbarungen der Pflegeselbstverwaltung auf Landesebene nach § 75 SGB XI vereinbart werden sollen, ge-
hört die Umsetzung von grundsätzlich verlässlichen Dienstplänen. Das Vermeiden von „Holen aus dem Frei“ 
würde erheblich zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen für das Stammpersonal und damit zu mehr At-
traktivität des Pflegeberufs beitragen. Dieser Aspekt sollte daher stärker betont werden. Die Vermeidung des 
Einsatzes von Fremdpersonal ist dagegen nur die erwünschte Folge. Denn Pflege und Betreuung pflegebe-
dürftiger Menschen brauchen Verlässlichkeit und personelle Kontinuität. Diese Ziele werden am besten 
durch qualifiziertes Pflege- und Betreuungspersonal der Pflegeeinrichtung selbst erfüllt.  

Ausfallkonzepte können zum Beispiel verschiedene Varianten von Springerkonzepten umfassen: 

– Springerkräfte, die innerhalb eines Springerdienstplans eingesetzt werden 

– Springerdienste, die gleichmäßig auf alle Pflegefachkräfte im Team verteilt werden, sowie 

– Springerpools, die sich aus mehreren Pflegefachkräften oder einem Mix aus Fach- und Hilfskräften 
zusammensetzen, die zu vereinbarten Dienstzeiten einspringen  

Personalpools sind daher nur eine von vielen Möglichkeiten von Ausfallkonzepten. 

 

10. Zu Artikel 2 Nummer 5a – neu – (§ 38a Absatz 1a – neu – SGB XI) 

In Artikel 2 ist nach Nummer 5 folgende Nummer 5a einzufügen: 

‚5a. In § 38a wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a eingefügt: 

„(1a) Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten einen Leistungszuschlag je Kalendermo-
nat in Höhe von 

1. 153 Euro bis einschließlich zwölf Monate Leistungsbezug nach Absatz 1, 

2. 307 Euro bei mehr als zwölf Monaten Leistungsbezug nach Absatz 1, 

3. 512 Euro bei mehr als 24 Monaten Leistungsbezug nach Absatz 1, 

4. 766 Euro bei mehr als 36 Monaten Leistungsbezug nach Absatz 1. 

Der Leistungszuschlag dient der Erstattung von Aufwendungen, die den Versicherten entstehen im 
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von körperbezogenen Pflegemaßnahmen und pflegerischen 
Betreuungsmaßnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsführung. Soweit ein ambulanter Pflegedienst 
häusliche Pflegehilfen erbringt, geht der Anspruch auf Pflegesachleistung nach § 36 vor. Bei der Be-
messung der Monate, in denen Pflegebedürftige Leistungen nach Absatz 1 beziehen, werden Monate, 
in denen nur für einen Teilzeitraum Leistungen nach Absatz 1 bezogen worden sind, berücksichtigt.“ ‘ 

Begründung: 

Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 erhalten bei vollstationärer Pflege seit 1. Januar 2022 Leistungszu-
schläge nach § 43c SGB XI bezogen auf den jeweiligen Eigenanteil an den pflegebedingten Aufwendungen. 
Eine vergleichbare finanzielle Entlastung für Pflegebedürftige in ambulant betreuten Wohngruppen ist bis-
lang nicht vorgesehen; vielmehr wurde der pauschale Zuschlag gemäß § 38a Absatz 1 SGB XI nach dem 
1. Januar 2017 nicht mehr angepasst. Zeitgleich war die Kombinationsmöglichkeit des pauschalen Zuschlags 
mit Leistungen bei teilstationärer Pflege nach § 41 SGB XI eingeschränkt worden. 

Dementsprechend soll der Ansatz der Leistungszuschläge nach § 43c SGB XI auf ambulant betreute Wohn-
gruppen übertragen werden, in denen ein Anspruch auf den pauschalen Zuschlag nach § 38a Absatz 1 
SGB XI besteht. 

Auch wenn es in der Gesamtbetrachtung einer grundlegenden Neujustierung des Leistungsgefüges je nach 
Wohnform und Lebenslage bedarf, handelt es sich hier um eine kurzfristig umsetzbare Maßnahme, die dem 
Wunsch vieler pflegebedürftiger Menschen Rechnung trägt, alternativ zu vollstationärer Pflege in einer 
Wohn-Pflege-Gemeinschaft zu leben. 
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Die Höhe der Leistungszuschläge entspricht der bundesdurchschnittlichen Höhe der Leistungszuschläge 
nach § 43c SGB XI (Prozentwerte ab 1. Januar 2024, bezogen auf die Pflegekosten Stand 1. Januar 2023 laut 
vdek), gemindert um 10,25 Prozent entsprechend der Dynamisierung der Leistungsbeträge nach § 36 
SGB XI zum 1. Januar 2022 und 1. Januar 2024. 

Die Leistungszuschläge können im Wege der Kostenerstattung durch die Pflegekassen zweckgebunden 
wahlweise für Pflegehilfen durch ambulante Pflegedienste, Präsenzkräfte oder andere Personen eingesetzt 
werden, soweit entsprechende Aufwendungen tatsächlich entstehen. 

Der Anspruch auf Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI ist gegenüber dem Leistungszuschlag vorrangig 
einzusetzen, soweit ein ambulanter Pflegedienst entsprechende Pflegehilfen erbringt. Dadurch wird ausge-
schlossen, dass das ausgezahlte Pflegegeld durch eine geringere Inanspruchnahme der Pflegesachleistung 
erhöht wird. 

 

11. Zu Artikel 2 Nummer 4 (§ 36 SGB XI) und 
 Nummer 5 (§ 37 SGB XI) 

Der Entwurf des Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetzes (PUEG) sieht im Rahmen einer Dynami-
sierung vor, dass zum 1. Januar 2024 und zum 1. Januar 2025 das Pflegegeld und die ambulanten Sachleis-
tungsbeträge jeweils um 5 Prozent erhöht werden. Zudem soll zum 1. Januar 2028 ein Anstieg der Leistungs-
beträge in Höhe des kumulierten Anstiegs der Kerninflationsrate in den vorangegangenen drei Kalenderjah-
ren erfolgen. 

Der Bundesrat stellt fest, dass insbesondere aufgrund des extremen Kostenanstiegs seit Beginn des Krieges 
in der Ukraine und aufgrund des großen zeitlichen Abstands zu vorangegangenen Anpassungen der Leis-
tungsbeträge eine Anhebung um 5 Prozent zum 1. Januar 2024 nicht ausreichend ist, um das Ziel einer Stär-
kung der häuslichen Pflege zu erreichen. Er fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren eine Anhebung 
für die genannten Leistungsbeträge, zumindest aber für das Pflegegeld, von 10 Prozent zum 1. Januar 2024 
vorzusehen. Zudem sollten die im Entwurf nicht berücksichtigten Leistungsbeträge nach den §§ 45b SGB XI 
(Entlastungsbetrag) ebenfalls zum 1. Januar 2024 erhöht werden. Der Entlastungsbetrag, der schon seit län-
gerem aufgrund der Kostenanstiege nicht mehr auskömmlich ist, sollte dabei von 125 Euro auf mindestens 
150 Euro erhöht werden.  

 

12. Zu Artikel 2 Nummer 5a – neu – (§ 40 Absatz 2 Satz 1 SGB XI) 

In Artikel 2 ist nach Nummer 5 folgende Nummer 5a einzufügen: 

‚5a. In § 40 Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe „40“ durch die Angabe „50“ ersetzt.‘ 

Begründung: 

Der Leistungsbetrag für zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel (so genannte Pflegehilfsmittelpauschale) ist 
für die Pflegebedürftigen, die nicht stationäre Pflege in Anspruch nehmen, von großer Bedeutung. Die Pfle-
gehilfsmittelpauschale wurde zuletzt zum 1. Januar 2015 angehoben. Diese Anhebung liegt damit sieben 
Jahre zurück und lässt die allgemeinen Preisentwicklungen, aber in ganz besonderem Maße die dauerhaften 
COVID-bedingten Veränderungen außer Betracht. Eine Anhebung nur im Rahmen der allgemeinen Dyna-
misierung (vorgesehen 2025 fünf Prozent) wäre bei weitem nicht ausreichend. Deshalb soll der Leistungs-
betrag für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel auf einen Betrag von 50 Euro erhöht werden mit dem 
Ziel, auch weiterhin die bestehenden Bedarfe der Pflegebedürftigen decken zu können. 

Die befristete Erhöhung der Pflegehilfsmittelpauschale auf 60 Euro im Zuge der epidemischen Lage war ein 
wichtiger Schritt, um den Bedarf der Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen nach Pflegehilfsmitteln de-
cken zu können. Hintergrund waren damals unter anderem die stark gestiegenen Kosten für Pflegehilfsmittel. 
Doch auch nach dem Auslaufen der befristeten Erhöhung mit Ablauf des 31. Dezember 2021 bestehen 
Gründe, die eine dauerhafte Erhöhung als notwendig erscheinen lassen.  

Die Preise für Pflegehilfsmittel steigen seit Jahren kontinuierlich. Dieser Trend wurde durch die COVID-19-
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Pandemie weiter verstärkt. Obwohl sich die Lage zwischenzeitlich etwas entspannt hatte, werden weiterhin 
gestiegene Preise für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel registriert, wie beispielsweise bei Desin-
fektionsmitteln oder Einmalhandschuhen. Dies beruht nicht ausschließlich auf der durch die COVID-Situa-
tion veränderten Marktsituation, sondern auch auf der allgemeinen Preisentwicklung einschließlich steigen-
der Energie- und Rohstoffpreise. 

 

13. Zu Artikel 2 Nummer 7 (§ 42a Absatz 4 Satz 2 SGB XI) 

In Artikel 2 Nummer 7 sind in § 42a Absatz 4 Satz 2 nach den Wörtern „§ 40 Absatz 3 Satz 1 des Fünften 
Buches“ die Wörter „oder nach § 15 Absatz 2 des Sechsten Buches“ einzufügen. 

Begründung: 

Der Gesetzentwurf sieht in § 42a Absatz 4 Satz 2 SGB XI nur für die in § 23 Absatz 5 Satz 1 SGB V und 
§ 40 Absatz 3 Satz 1 SGB V genannten Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen vor, dass die Pflege-
kasse oder das private Versicherungsunternehmen prüft, ob die Versorgung des Pflegebedürftigen in der 
Einrichtung möglich ist, und deren Einverständnis einholt. 

Nicht von dieser Regelung erfasst werden jedoch die in § 15 Absatz 2 SGB VI genannten Einrichtungen, die 
entweder von den Rentenversicherungsträgern selbst betrieben werden oder mit denen ein Vertrag nach § 38 
SGB IX besteht, obwohl auch in diesen Einrichtungen nach § 42a Absatz 1 Satz 1 SGB XI ab dem 
1. Juli 2024 ein Anspruch Pflegebedürftiger auf Versorgung bestehen soll, wenn dort gleichzeitig stationäre 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 Absatz 2 SGB VI von einer Pflegeperson des Pfle-
gebedürftigen in Anspruch genommen werden. 

 

14. Zu Artikel 2 Nummer 7 (§ 42a Absatz 7 Satz 1 SGB XI) 

In Artikel 2 Nummer 7 sind in § 42a Absatz 7 Satz 1 nach den Wörtern „der Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V.“ ein Komma und die Wörter „die Deutsche Rentenversicherung Bund“ einzufügen. 

Begründung: 

Der Gesetzentwurf sieht in § 42a Absatz 7 Satz 4 SGB XI vor, dass die Deutsche Rentenversicherung Bund 
und der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum 30. Juni 2024 eine Verwaltungsvereinbarung zum 
Antrags- und Genehmigungsverfahren schließen. 

Eine Beteiligung der Deutschen Rentenversicherung Bund als Vertreterin der Bundes- und Regionalträger 
der Deutschen Rentenversicherung an der Erarbeitung der bis zum 30. Juni 2024 vorzulegenden Empfehlun-
gen zum Antrags-, Genehmigungs-, Kostenerstattungs- und Qualitätssicherungsverfahren nach § 42a Ab-
satz 7 Satz 1 SGB XI ist jedoch nicht vorgesehen, obwohl auch die Rentenversicherungsträger an diesen 
Verfahren beteiligt sind und die Empfehlungen zum Antrags- und Genehmigungsverfahren Grundlage der 
hierzu zwischen der Deutschen Rentenversicherung Bund und dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
zu schließenden Verwaltungsvereinbarung sind. 

 

15. Zu Artikel 2 Nummer 13a – neu – (§ 45a Absatz 3 Satz 1 SGB XI) und  
 Nummer 14a – neu – (§ 45c Absatz 7 Satz 5 SGB XI) 

Artikel 2 ist wie folgt zu ändern: 

a) Nach Nummer 13 ist folgender Nummer 13a einzufügen: 

‚13a. In § 45a Absatz 3 Satz 1 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt und die Wörter 
„sie können diese Ermächtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbehörden über-
tragen.“ angefügt.‘ 
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b) Nach Nummer 14 ist folgende Nummer 14a einzufügen: 

‚14a. In § 45c Absatz 7 Satz 5 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt und die Wörter 
„sie können diese Ermächtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbehörden über-
tragen.“ werden angefügt.‘ 

Begründung: 

Mit den vorgeschlagenen Änderungen soll es den Landesregierungen ermöglicht werden, durch Regierungs-
verordnung die Ermächtigung zum Erlass von Verordnungen an oberste Landesbehörden zu delegieren (so-
genannte Subdelegation). Dies hat den Vorteil, dass Änderungsverordnungen zukünftig dann nicht mehr vom 
Kabinett beschlossen werden müssen, sofern die Landesregierung von der Ermächtigung zur Subdelegation 
Gebrauch gemacht hat.  

Das bisherige Verfahren hat gezeigt, dass die Verordnung nach § 45a und § 45c sowie § 45d Satz 17 SGB 
XI mittelbar nur das Finanzressort betrifft, alle übrigen Ressorts haben wenig bis gar keinen Bezug zu den 
inhaltlichen Regelungen, so dass es den Landesregierungen aus verwaltungsökonomischen Gründen erlaubt 
sein sollte, die Ermächtigung auf die zuständige oberste Landesbehörde zu delegieren. In § 45d Satz 17 SGB 
XI ist eine solche Anpassung nicht erforderlich, da bei Änderung des § 45c Absatz 7 Satz 5 der Verweis in 
§ 45 Satz 17 auf § 45c Absatz 7 Satz 5 SGB XI automatisch greift. 

 

16. Zu Artikel 2 Nummern 15a – neu – und 15b – neu –  
  (§ 72 Absatz 2 Satz 1 und 
   § 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB XI) und  
 Artikel 6 Nummer 7a – neu –  
  (§ 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 8 – neu – SGB V) 

a) In Artikel 2 sind nach Nummer 15 die folgenden Nummern 15a und 15b einzufügen: 

‚15a. In § 72 Absatz 2 Satz 1 wird das Wort „werden.“ am Ende durch ein Komma ersetzt und die 
Wörter „sowie vorgesehen werden, dass voll- und teilstationäre Pflegeeinrichtungen auch Leis-
tungen häuslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36 sowie Leistungen der häuslichen Kranken-
pflege, der häuslichen Pflege und der Haushaltshilfe gemäß §§ 37, 38 in Verbindung mit 
§§ 132 und 132a des Fünften Buches für Pflegebedürftige im Quartier erbringen können, die 
nicht oder nicht mehr Bewohnerin oder Bewohner oder Nutzerinnen und Nutzer der jeweiligen 
Einrichtung sind.“ werden angefügt. 

15b. In § 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird das Komma am Ende durch ein Semikolon ersetzt und 
folgende Wörter werden angefügt: 

„dabei werden mögliche Abweichungen im Falle sektorenübergreifender Leistungen im Rah-
men von einheitlichen Versorgungsverträgen im Sinne von § 72 Absatz 2 Satz 1 letzter Halb-
satz berücksichtigt,“ ‘ 

b) In Artikel 6 ist nach Nummer 7 folgende Nummer 7a einzufügen: 

‚7a. § 132a Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt geändert: 

a) In Nummer 6 wird das Wort „und“ am Ende durch ein Komma ersetzt. 

b) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch das Wort „und“ ersetzt. 

c) Folgende Nummer 8 wird angefügt: 

„8. Abweichende Anforderungen insbesondere hinsichtlich personeller und organisa-
torischer Voraussetzungen an Gesamtversorgungsmodelle im Sinne von § 72 Ab-
satz 2 Satz 1 letzter Halbsatz des Elften Buches Sozialgesetzbuch.“ ‘ 
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Begründung: 

Zu Buchstabe a: 

Vor dem Hintergrund des zunehmenden Personalmangels in der Pflege bedarf es vermehrt struktureller Vor-
gaben, die eine ressourcenschonende Erbringung von pflegerischen Leistungen ermöglicht. Ein Weg hin-
sichtlich einer entsprechenden Umsetzung liegt in der Überwindung von Sektorengrenzen insbesondere mit 
dem Ziel des Ausbaus sektorenverbindenden Versorgungsstrukturen im Quartier. Zu diesem Zweck ist es 
notwendig, dass für interessiere Anbietern weitere versorgungsvertragliche Anreize geschaffen werden. 

Insofern sollten die bereits bestehenden Regelungen hinsichtlich des Abschluss von Gesamtversorgungsver-
trägen dahingehend erweitert werden, dass es voll- und teilstationären Leistungsanbietern ohne explizite 
Gründung eines eigenständigen ambulanten Pflegedienstes ermöglicht wird, eine Versorgung auch außerhalb 
der unmittelbaren Sphäre der Einrichtung zu eröffnen. Neben pflegerischen Leistungen können auch Leis-
tungen der häuslichen Krankenpflege von den Einrichtungen erbracht werden – wie ein ambulanter Pflege-
dienst. Hierfür sind entsprechende Vereinbarungen mit den Pflege- und Krankenkassen zu vereinbaren, die 
den Besonderheiten eines solchen Gesamtversorgungsmodells gerecht werden (vergleiche dazu auch die 
Folgeänderungen). 

Für die pflegebedürftigen Menschen hat eine solche Öffnung des Vertragsrechts ferner den Vorteil eines 
möglichst bruchlosen Übergangs von einem Versorgungsbereich in einen anderen, zum Beispiel beim Über-
gang von einer Kurzzeit- oder Tagespflege in die eigene Häuslichkeit. 

Die Folgeänderung stellt sicher, dass in den Rahmenempfehlungen die Besonderheiten der Gesamtversor-
gungsmodelle Rechnung getragen wird, so dass Synergien genutzt werden können ohne qualitative Abstri-
che. Dabei ist insbesondere bei den personellen Anforderungen zu berücksichtigen, dass keine unnötigen 
Doppelstrukturen gefordert werden, andererseits die pflegerische Versorgung sowohl stationär als auch am-
bulant gewährleistet ist. 

Zu Buchstabe b: 

Folgeänderung im SGB V, um auch den Anforderungen der häuslichen Krankenpflege gerecht zu werden 
und Anforderungen bereits in den Rahmenempfehlungen zu berücksichtigen. 

 

17. Zu Artikel 6 Nummer 1 Buchstabe a (§ 23 Absatz 4 SGB V) 

Artikel 6 Nummer 1 Buchstabe a ist wie folgt zu ändern: 

‚a) Absatz 4 wird wie folgt gefasst: 

„(4) Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus, erbringt die Kran-
kenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Ver-
trag nach § 111 besteht. Für Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches erbringt die 
Krankenkasse stationäre Vorsorgemaßnahmen unabhängig davon, ob die Leistung nach Absatz 1 oder 2 
ausreicht. Für Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches kann die Krankenkasse unter 
denselben Voraussetzungen Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer Vorsorgeein-
richtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111a besteht. Die Krankenkasse führt statistische Erhe-
bungen über Anträge auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 2 sowie deren Erledigung durch.“ ‘ 

Begründung: 

Der Lebenswirklichkeit von Pflegepersonen, etwa pflegender Angehöriger, als besonders vulnerabler 
Gruppe entsprechend wird seit 2019 bei Rehabilitationsmaßnahmen durch den Verzicht auf den Vorrang 
„ambulant vor stationär“ Rechnung getragen. Pflegepersonen haben gemäß § 40 Absatz 2 Satz 2 SGB V 
einen Rechtsanspruch auf stationäre Rehabilitation unabhängig davon, ob zuvor ambulante Rehabilitations-
leistungen in Anspruch genommen wurden oder diese ausreichen würden. Im Gegensatz dazu setzt der An-
spruch auf stationäre medizinische Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 4 SGB V auch für Pflegepersonen 
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nach wie vor voraus, dass aus medizinischen Gründen erforderliche ambulante Vorsorgeleistungen in aner-
kannten Kurorten nicht ausreichen. 

Beide stationären Maßnahmen – Vorsorge und Reha – verfolgen jedoch das gleiche Ziel, nämlich die Ge-
sundheit von Pflegepersonen zu verbessern, zu erhalten beziehungsweise wiederherzustellen. Pflegeperso-
nen können entlastet werden, ihre Pflegebereitschaft erhöht und die häusliche Pflege so stabilisiert werden. 

Nicht konsequent und der Lebenswirklichkeit entsprechend ist es daher, die Vorgabe der Inanspruchnahme 
vorrangiger ambulanter Vorsorgemaßnahmen für Pflegepersonen in § 23 Absatz 4 SGB V bei stationären 
Vorsorgeleistungen beizubehalten. Diese ist den Pflegepersonen zusätzlich zu den zeitlichen Belastungen 
des Pflegealltags vielfach gerade nicht möglich. Daher ist zur weiteren Entlastung von Pflegepersonen ana-
log zum Anspruch auf stationäre Rehabilitation von Pflegepersonen auch der Anspruch auf stationäre Vor-
sorge unabhängig von vorrangig erbrachten, nicht ausreichenden ambulanten Leistungen in Kurorten in § 23 
SGB V zu normieren. 

Mit der Ersetzung der Wörter „pflegende Angehörige“ durch die Wörter „Pflegepersonen im Sinne des § 19 
Satz 1 des Elften Buches“ wird zudem klargestellt, dass die Vorsorgemöglichkeiten von Pflegepersonen ge-
stärkt werden sollen. 

 

18. Zu Artikel 7 Nummer 2 (§ 154 Absatz 3a Satz 4 SGB VI) und  
 Nummer 3 (§ 255e Absatz 2 SGB VI) 

Aufgrund der Erhöhung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung zum 1. Juli 2023 wird die Halt-
elinie für das Mindestsicherungsniveau von 48 Prozent bereits zum 1. Juli 2024 greifen und damit zu ent-
sprechenden Rentenmehrausgaben und einer Verschärfung der Finanzsituation der gesetzlichen Rentenver-
sicherung ab 2024 führen. Der Bundesrat fordert die Bundesregierung daher auf, umgehend ein tragfähiges 
Konzept dazu vorzulegen, wie eine dauerhafte Sicherung eines Mindestsicherungsniveaus in der gesetzli-
chen Rente im Sinne eines gerechten Ausgleichs zwischen der jüngeren und der älteren Generation langfris-
tig finanziert werden soll. 

Begründung: 

Die zum 1. Juli 2023 geplante Anhebung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung nach § 55 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB XI auf 3,4 Prozent führt dazu, dass die Haltelinie für das Mindestsicherungsniveau von 
48 Prozent bereits zum 1. Juli 2024 greift und damit bereits ein Jahr früher als im aktuellen Rentenversiche-
rungsbericht der Bundesregierung prognostiziert in die Rentenanpassung eingegriffen werden muss. Dies 
führt zu erheblichen Rentenmehrausgaben zu Lasten der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach den Aus-
führungen im Gesetzentwurf im Jahr 2024 bei rund 150 Millionen Euro (inklusive Krankenversicherung der 
Rentner) liegen und bis zum Ende des Mittelfrist-Zeitraums 2027 auf jährlich rund 700 Millionen Euro an-
steigen werden. 

Nach den Plänen der Bundesregierung soll lediglich die Haltelinie für das Mindestsicherungsniveau von 48 
Prozent dauerhaft gesichert werden, eine Fortführung der Haltelinie für einen Beitragssatz in der allgemeinen 
Rentenversicherung von höchsten 20 Prozent über das Jahr 2025 hinaus ist dagegen im Koalitionsvertrag 
nicht vorgesehen. 

Die Vorlage eines tragfähigen Konzepts, wie die dauerhafte Sicherung des geplanten Mindestsicherungsni-
veaus langfristig finanziert werden soll, ohne gleichzeitig die Erwerbstätigengeneration durch deutlich stei-
gende Beitragssätze und/oder weiter steigende Bundeszuschüsse zu belasten, steht nach wie vor aus. 

 

19. Zum Gesetzentwurf allgemein 
a) Der Bundesrat begrüßt grundsätzlich die Absicht der Bundesregierung, die Situation pflegebedürftiger 

Menschen und ihrer Angehörigen durch verschiedene Maßnahmen, insbesondere der Anpassung der 
Höhe der pflegerischen Leistungen, zu verbessern. 
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b) Nach Auffassung des Bundesrates bedarf es darüber hinaus weiterer Initiativen mit dem Ziele, Leistun-
gen des SGB XI unbürokratischer und mit einem höheren Maß an Selbstbestimmung in Anspruch neh-
men zu können. In diesem Sinne enthielten die Vorüberlegungen der Bundesebene zum Gesetzentwurf 
den durchaus positiven Ansatz der Schaffung eines gemeinsamen Jahresbetrags aus den bisherigen 
Leistungen der Verhinderungs- und Kurzzeitpflege für Personen ab Pflegegrad 2 unter Wegfall der der-
zeitigen Umwidmungsklauseln. Unverständlich ist, dass dieser Ansatz keinen Eingang in den nun vor-
gelegten Gesetzentwurf der Bundesregierung gefunden hat. Der Bundesrat regt an, die Regelung im 
Zuge des weiteren Gesetzgebungsverfahrens wieder aufzugreifen und eine entsprechende Ergänzung 
vorzunehmen. 

c) Die Zusammenlegung der Leistungsbeträge der Verhinderungs- und Kurzzeitpflege gibt den Betroffe-
nen mehr Gestaltungsspielraum hinsichtlich der Sicherstellung der Pflege. Dies sollte jedoch flankiert 
werden durch Maßnahmen zur Sicherstellung der Kurzzeitpflegeangebote mit dem Ziel, insbesondere 
solitäre Kurzzeitpflege ihren zunehmend unterschiedlichen Zwecken und Anforderungen gerecht zu 
werden. Dies hinsichtlich der pflegerischen Versorgung im Sinne des SGB XI, als Element in Krisen-
Situationen sowie in ihrer besonderen Brückenfunktion an der Schnittstelle zwischen medizinischer und 
nachgelagerter medizinischer sowie pflegerischer Versorgung. Gerade der letzte Punkt wird auch vor 
dem Hintergrund der erwartbaren weiteren Verkürzungen von Krankenhausliegezeiten an Bedeutung 
gewinnen. Die Länder haben der Bundesebene bereits sehr umfangreiche und konkrete Vorstellungen 
für eine sachgerechte zukünftige Ausgestaltung der rechtlichen Grundlage für die Erbringung von Kurz-
zeitpflege übermittelt. Der Bundesrat regt daher an, auch diese Überlegungen im weiteren Gesetzge-
bungsverfahren aufzugreifen. 

d) Der Bundesrat begrüßt darüber hinaus grundsätzlich die im Gesetzentwurf enthaltenen Maßnahmen zur 
Verbesserung der Pflege, auch wenn die Maßnahmen insgesamt als nicht ausreichend erachtet werden, 
um die Pflegeversicherung zukunftsfest zu machen. 

e) Der Bundesrat nimmt zur Kenntnis, dass das in dem zur Länder- und Verbändeanhörung vorgelegten 
Entwurf eines PUEG enthaltene Budget für Modellvorhaben für innovative Unterstützungsmaßnahmen 
und -strukturen für Pflegebedürftige vor Ort und im Quartier (kommunale Modellvorhaben) nunmehr 
in der dem Bundesrat vorgelegten Fassung nicht mehr enthalten ist. 

f) Die Länder sind sich einig, dass es innovative Ansätze geben muss, um die Strukturen und Hilfen der 
Langzeitpflege vor Ort und im Quartier zu verbessern und die Pflegeinfrastruktur besser planen zu kön-
nen. Die Kommunen spielen dabei eine wichtige Rolle, da sie die Verantwortung für die Sorgestruktu-
ren und -kulturen übernehmen müssen, um eine stabile Pflegegemeinschaft zu bilden. Insbesondere 
aufgrund des zunehmenden Mangels an Pflegekräften und des demografischen Wandels werden die 
Kommunen die Verantwortung für Sorgestrukturen und -kulturen immer mehr übernehmen müssen.  

g) Die Regelungen zu den kommunalen Modellvorhaben sind im Zuge des weiteren Gesetzgebungsver-
fahrens wieder aufzugreifen, wobei das Budget in gleicher Höhe gemeinschaftlich von Ländern und/o-
der Kommunen und der Pflegeversicherung zur Verfügung gestellt und von einer unabhängigen Stelle 
administriert werden sollte.  

h) Der Bundesrat begrüßt ebenso, dass der Gesetzentwurf den Beschluss des Bundesverfassungsgerichts 
vom 7. April 2022 zur Differenzierung der Beitragsbelastung von in der Sozialen Pflegeversicherung 
beitragspflichtigen Eltern in Abhängigkeit von der Zahl der von ihnen betreuten und erzogenen Kinder 
aufgreift, damit bis zu dem vom Verfassungsgericht gesetzten Stichtag am 31. Juli 2023 ein verfas-
sungskonformes Beitragsrecht geschaffen werden kann. 
Der Bundesrat erkennt gleichzeitig an, dass die damit notwendig werdende zusätzliche Differenzierung 
der Beitragsbelastung zwangsläufig mit zusätzlichem Verwaltungsaufwand bei den beitragsabführen-
den Stellen einhergeht.  
Der Bundesrat bittet jedoch darum, die im laufenden Gesetzgebungsverfahren oder außerhalb dieses 
Gesetzgebungsverfahrens bestehenden Möglichkeiten zur Begrenzung des mit der Beitragsabführung 
verbundenen Verwaltungsaufwands auszuschöpfen, um die administrativen Belastungen der beitrags-
abführenden Stellen so gering wie möglich zu halten. 
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i) Der Bundesrat begrüßt schließlich die im Gesetzentwurf vorgesehenen Änderungen zur Stärkung der 
häuslichen Pflege, insbesondere die Erhöhung der Leistungsbeträge des Pflegegeldes sowie der ambu-
lanten Sachleistungen. 

j) Die Voraussetzungen zur Nutzung des Entlastungsbetrages – zumindest für bestimmte Angebotsarten 
– sollten flexibilisiert werden.  

k) Auf Grund der demografischen Entwicklung in Deutschland stellt die nachhaltige Finanzierung der 
sozialen Pflegeversicherung eine große Herausforderung dar. Die Belastbarkeit der Beitragszahler ist 
begrenzt. Die soziale Pflegeversicherung finanziert – im Gegensatz zu anderen Sozialversicherungen 
bislang fast ausschließlich aus Beitragsmitteln – eine Reihe gesamtgesellschaftlicher Aufgaben.  

l) Um die Pflegeversicherung von diesen versicherungsfremden Aufgaben finanziell zu entlasten und mit 
dem Ziel, diese verursachungsgerecht als gesamtgesellschaftliche Aufgabe durch den Bund zu finan-
zieren, soll der Bund künftig Zuschüsse zum Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung leisten.  

m) Zu den versicherungsfremden Leistungen der sozialen Pflegeversicherung gehören die beitragsfreie Fa-
milienversicherung und die Beitragsfreiheit bei Mutterschafts- und Elterngeldbezug. Der Bundesrat bit-
tet darum, im weiteren Gesetzgebungsverfahren dafür Sorge zu tragen, dass die auf diese Personen-
kreise entfallenden Leistungsausgaben beziehungsweise entfallenden Beitragszahlungen regelmäßig 
quantifiziert und in dieser Höhe jährlich als finanzieller Zuschuss aus dem Bundeshaushalt – in entspre-
chender Weise wie beim Gesundheitsfonds der Gesetzlichen Krankenversicherung – dem Ausgleichs-
fonds zugeführt werden. 

n) Weitere versicherungsfremde Leistungen der sozialen Pflegeversicherung sind die eindeutig quantifi-
zierbaren Rentenversicherungsbeiträge für häusliche Pflegepersonen nach § 44 SGB XI sowie das Pfle-
geunterstützungsgeld für pflegende Angehörige bei einer kurzzeitigen Arbeitsverhinderung nach § 2 
Pflegezeitgesetz (§ 44a Absatz 3 SGB XI). Der Bundesrat bittet darum, im weiteren Gesetzgebungsver-
fahren dafür Sorge zu tragen, dass die Leistungsausgaben für Rentenversicherungsbeiträge für häusliche 
Pflegepersonen sowie für das Pflegeunterstützungsgeld durch Mittel aus dem Bundeshaushalt finanziert 
werden. 

o) Um dem Fachkräftemangel in der Altenpflege zu begegnen, hat die Bundesregierung im Rahmen des 
am 1. Januar 2019 in Kraft getretenen Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes das „Sofortprogramm Pflege“ 
aufgelegt, das überwiegend von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert wird. Es wurde damit den 
vollstationären Pflegeeinrichtungen ermöglicht, im Wege von Vergütungszuschlägen 13 000 zusätzli-
che Fachkraftstellen zu schaffen. 

p) Des Weiteren wurde ab dem 1. Januar 2021 die Möglichkeit geschaffen, in der vollstationären Alten-
pflege 20 000 zusätzliche Stellen für Pflegehilfskräfte zu finanzieren. Diese Stellen werden vollständig 
durch die Pflegeversicherung finanziert. 

q) Im Zuge der Umsetzung des einheitlichen Personalbemessungsverfahrens in vollstationären Pflegeein-
richtungen zum 1. Juli 2023 sollen die genannten Zuschläge in die allgemeinen Pflegesätze überführt 
werden. Damit wären diese Kosten zukünftig von den Pflegebedürftigen zu tragen. 

r) Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren dafür Sorge zu tragen, dass bei der Um-
setzung des einheitlichen Personalbemessungsverfahrens in vollstationären Pflegeeinrichtungen eine 
mindestens zweijährige Übergangsfrist für die Vergütungszuschläge zur Finanzierung von zusätzlichen 
Fachkräften nach § 8 Absatz 6 SGB XI und von zusätzlichen Pflegehilfskräften nach § 84 Absatz 9 in 
Verbindung mit § 85 Absätze 9 bis 11 SGB XI vorgesehen wird. Damit sollen diese Zuschläge mindes-
tens bis zum 1. Juli 2025 weiter ermöglicht werden. Die Frist für die Überführung der entsprechenden 
Vergütungszuschläge, die bis zum Beginn des ersten nach dem 1. Juli 2025 stattfindenden Pflegesatz-
verfahrens vereinbart oder beschieden worden sind, in die Pflegesätze, soll um mindestens zwei Jahre, 
das heißt bis zum 31. Dezember 2027 verlängert werden. § 113c Absatz 6 SGB XI ist entsprechend zu 
ändern. 

s) Der Bundesrat fordert darüber hinaus, im weiteren Gesetzgebungsverfahren dafür zu sorgen, dass zum 
1. Januar 2028 bei der Höhe der Sachleistungsbeträge für die Inanspruchnahme stationärer Pflege einen 
Ausgleich für den Wegfall der Vergütungszuschläge geschaffen wird. 
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t) In den vergangenen Jahren hat der Marktanteil großer Pflegekonzerne deutlich zugenommen. Teilweise 
werden diese Unternehmen von Investoren getragen, deren Renditeerwartungen in einem Spannungs-
verhältnis zur Qualitätsverantwortung nach § 112 SGB XI und zu ordnungsrechtlichen Anforderungen 
im Heimrecht der Länder stehen. 
Der Bundesrat fordert die Bundesregierung daher auf, die Übertragbarkeit von Überlegungen zur Re-
gulierung von investorengetragenen MVZ auf ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen mit einem 
Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI zu prüfen. Dies umfasst beispielsweise die 
– Einführung einer Kennzeichnungspflicht, 
– Einführung eines Registers zur Offenlegung nachgelagerter Inhaberstrukturen, 
– Stärkung von Pflegedienst- und Einrichtungsleitungen sowie verantwortlichen Pflegefachkräften 

durch Etablierung von Schutzvorschriften sowie Stärkung der Schutzfunktion. 
Weiterhin fordert der Bundesrat die Bundesregierung auf, den Mechanismus bei Verstößen gegen ge-
setzliche oder vertragliche Verpflichtungen zu überprüfen, nicht zuletzt mit Blick auf die seit 1. Sep-
tember 2022 geltenden Grundsätze zur Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendungen. 

u) Der Bundesrat bittet darum, im weiteren Gesetzgebungsverfahren dafür Sorge zu tragen, dass eine Re-
gelung in das Elfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) aufgenommen wird, nach der Arbeitgeber für 
geringfügig entlohnte Beschäftigte gemäß §§ 8 Absatz 1 Nummer 1, 8a Satz 1 SGB IV auch einen Pau-
schalbeitrag zur sozialen Pflegeversicherung in einer prozentual angemessenen Höhe des Arbeitsent-
gelts aus dieser Beschäftigung abführen müssen.  

v) Mit dem Gesetzentwurf soll zur Finanzierung von Leistungsanpassungen ab 1. Juli 2023 der Beitrags-
satz zur sozialen Pflegeversicherung um 0,35 Beitragspunkte angehoben werden. Darüber hinaus sind 
zur Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 zur Berücksichti-
gung des Erziehungsaufwands von Eltern im Beitragsrecht der sozialen Pflegeversicherung für kinder-
lose Beschäftigte eine Erhöhung um 0,25 Beitragspunkte und Abschläge für Mitglieder der sozialen 
Pflegeversicherung mit mehreren Kindern vorgesehen. 

w) Der Bundesrat stellt fest, dass aus der Anhebung des Beitragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung 
in 2023 Mehreinnahmen von 3,15 Milliarden Euro sowie ab 2024 jährliche Mehreinnahmen in Höhe 
von 6,6 Milliarden Euro erwartet werden. Die Ausführungen im Gesetzentwurf bei den Haushaltsaus-
gaben beschränken sich dagegen auf die Funktion von Bund, Ländern und Gemeinden als Arbeitgeber.  

x) Der Bundesrat weist darauf hin, dass die Beiträge zur gesetzlichen Pflegeversicherung bei der Einkom-
mensteuer nach § 10 Absatz 1 Nummer 3 Satz 1 Buchstabe b EStG als Sonderausgaben abziehbar sind. 
Sie werden bei Arbeitnehmern bereits im Lohnsteuerabzugsverfahren im Rahmen der Vorsorgepau-
schale berücksichtigt (§ 39b Absatz 2 Satz 5 Nummer 3 Buchstabe c EStG). Damit ergeben sich für 
Bund, Länder und Kommunen in relevantem Umfang Steuermindereinnahmen.  

y) Der Bundesrat bedauert, dass der Gesetzentwurf zum Umfang der zu erwartenden Steuermindereinnah-
men keine Aussagen enthält. Er fordert die Bundesregierung auf, die mit dem Gesetzentwurf verbun-
denen Auswirkungen auf das Steueraufkommen für den gesamten Finanzplanungszeitraum differen-
ziert nach Rechnungsjahren und Steuerarten offen zu legen. Eine realistische und transparente Geset-
zesfolgenabschätzung ist bei jedem Gesetzesvorhaben von größter Bedeutung.  

z) Der Bundesrat weist abschließend darauf hin, dass sich aufgrund der unterjährigen Beitragsbelastungs-
änderung in der gesetzlichen Pflegeversicherung zahlreiche Folgefragen ergeben. Vor allem beim 
Lohnsteuerabzug werden entsprechende Konsequenzen auf Seiten der Steuerverwaltung, aber auch bei 
den Arbeitgebern ausgelöst. 

Begründung: 

Zu Buchstabe b: 

Die ursprüngliche Überlegung der Bundesebene hinsichtlich eines gemeinsamen Leistungsbetrages für Ver-
hinderungs- und Kurzzeitpflege wird – auch vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie gemachten Erfah-
rungen hinsichtlich der Notwendigkeit selbstorganisierter Pflege – als positive Überlegung im Sinne der 
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betroffenen Menschen angesehen. Es erschließt sich nicht, warum dieser Ansatz im aktuellen Gesetzge-
bungsverfahren nicht weiterverfolgt worden ist. 

Zu Buchstabe c: 

Die Anforderungen an die Kurzzeitpflege haben sich in den letzten Jahren nach zunehmend unterschiedli-
chen Bedarfslagen ausdifferenziert: 

Die Kurzzeitpflege spielt in Situationen der gesundheitlichen Versorgung eine Rolle, in denen insbesondere 
eine häusliche Versorgung auf Grund behandlungspflegerischer Bedarfe nicht oder noch nicht sichergestellt 
ist, zum Beispiel nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation, nach einer sonstigen 
ambulanten medizinischen Behandlung oder bei vorübergehender Pflegebedürftigkeit zwischen zwei Be-
handlungsabschnitten für die gleiche Erkrankung in einem Krankenhaus, wenn die Vorbereitung für invasive 
Eingriffe ambulant nicht erbracht werden kann. Ferner dient sie der Stabilisierung vor der Inanspruchnahme 
von stationären Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation und der Überbrückung von Kri-
sensituationen, in denen vorübergehend häusliche oder teilstationäre Pflege nicht möglich oder nicht ausrei-
chend ist. Darüber hinaus nimmt sie auch weiterhin die „klassische“ Rolle einer temporären vollstationären 
pflegerischen Versorgung wahr. 

Trotz verschiedener Reformmaßnahmen in den letzten Jahren bilden die Personal- und die damit verbunde-
nen notwendigen Finanzierungsstrukturen diese unterschiedlichen Herausforderungen an die Kurzzeitpflege 
nicht ausreichend ab. Um dem zunehmenden Mangel an Kurzzeitpflegeplätzen entgegenzutreten bedarf es 
einer Anpassung der gesetzlichen Rahmenvorgaben, die der Ausdifferenzierung der Kurzzeitpflegen auch 
durch Vorgaben zu Art und Umfang der Versorgung, der Bedarfe an und der Qualifikation von leistungser-
bringenden Personen Rechnung trägt und über diesen Weg eine qualitative und quantitative Versorgung der 
Versicherten je nach den unterschiedlichen Bedarfslagen sicherstellt. Dies betrifft zum Beispiel die Berück-
sichtigung eines angemessenen Case-Managements und der medizinischen Behandlungspflege auf der 
Grundlage unterschiedlicher konzeptioneller Schwerpunkte. 

Zu Buchstabe e: 

In dem vorgelegten Entwurf eines PUEG zur Länderanhörung war ein Budget für Modellvorhaben für inno-
vative Unterstützungsmaßnahmen und-strukturen für Pflegebedürftige vor Ort und im Quartier (kommunale 
Modellvorhaben) enthalten. Mit diesem Budget wurde in Teilen ein von der Arbeits- und Sozialministerkon-
ferenz einstimmig beschlossener Vorschlag zur Einführung eines Versorgungsweiterentwicklungsbudgets 
aufgegriffen, der im Rahmen der unter Vorsitz von Baden-Württemberg eingerichteten Bund-Länder-Ar-
beitsgruppe Pflegereform (BLAG Pflegereform) erarbeitet wurde.  

Im Zuge der Länderanhörung haben die Länder in einer gemeinsamen Stellungnahme aller Länder begrüßt, 
dass im Grundsatz der Vorschlag der Länder zu einem Versorgungsweiterentwicklungsbudget aufgegriffen 
wurde. Im Zuge der Länderanhörung haben die Länder betont, dass aus Sicht der Länder das aufgenommen 
kommunale Modellvorhaben den Kommunen die Chance biete, die Strukturen in der Pflege zu vernetzen 
und zu koordinieren, die sozialräumlichen Hilfen im Vor- und Umfeld von Pflege zu fördern und die regio-
nale, datengestützte Planung der Versorgungsinfrastruktur auszubauen.  

In der nunmehr dem Bundesrat vorgelegten Fassung des PUEG ist dieses Budget für kommunale Modell-
vorhaben aus für die Länder nicht nachvollziehbaren Gründen nicht mehr enthalten. Daher sind aus Sicht 
der Länder die gemeinsamen Modellvorhaben für Unterstützungsmaßnahmen und -strukturen vor Ort und 
im Quartier im weiteren Gesetzgebungsverfahren wiederaufzunehmen. 

Zu Buchstabe f: 

Aus Sicht der Länder sind innovative Ansätze im PUEG aufzunehmen, um die Strukturen und Hilfen der 
Langzeitpflege vor Ort und im Quartier zu verbessern und die Pflegeinfrastruktur besser planen zu können. 
Die Kommunen spielen dabei eine wichtige Rolle, da sie die Verantwortung für die Sorgestrukturen und -
kulturen übernehmen müssen, mit dem Ziel der Bildung einer stabilen Caring Community. Die innovativen 
Modellvorhaben sollen die Strukturen besonders im Hinblick auf eine intensivierte Unterstützung der häus-
lichen Pflege verbessern, die Situation der stationären Pflege und von anderen Wohnformen vor Ort und im 
Quartier sind dabei zu berücksichtigen.  
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Zu Buchstabe g: 

Es sind die gemeinsamen Modellvorhaben für Unterstützungsmaßnahmen und -strukturen vor Ort und im 
Quartier für den Zeitraum von 2025 bis 2029 im weiteren Gesetzgebungsverfahren wiederaufzunehmen.  

Für dieses Budget soll ein Fördervolumen von bis zu 100 Millionen Euro im Kalenderjahr zur Verfügung 
stehen. Der Zuschuss aus Mitteln der Pflegeversicherung wird jeweils in gleicher Höhe gewährt wie der 
Zuschuss von Land oder/und Kommune. Die Rahmenbedingungen zur Umsetzung des kommunalen Mo-
dellvorhabens sollen durch Empfehlungen geschaffen werden. Die zu erstellenden Empfehlungen zu kon-
kreten Zielen und Inhalten der Modellvorhaben für Unterstützungsmaßnahmen und -strukturen vor Ort und 
im Quartier sollte von einer unabhängigen dritten Stelle – nicht alleine vom GKV-Spitzenverband – bear-
beitet werden, um nachhaltige Impulse zu setzen. 

Zu Buchstabe h: 

Das Bundesverfassungsgericht hat in dem Beschluss vom 7. April 2022 zu den Verfahren mit den Aktenzei-
chen 1 BvL 3/18, 1 BvR 717/16, 1 BvR 2257/16 und 1 BvR 2824/17 (BVerfG, Beschluss des Ersten Senats 
vom 7. April 2022, 1 BvL 3/18 – BVerfG 2022, a.a.O.) festgestellt, dass es mit dem Grundgesetz unvereinbar 
sei, dass beitragspflichtige Eltern in der sozialen Pflegeversicherung unabhängig von der Zahl der von ihnen 
betreuten und erzogenen Kinder mit gleichen Beiträgen belastet werden. Es hat dem Gesetzgeber aufgege-
ben, bis spätestens zum 31. Juli 2023 einen verfassungsgemäßen Zustand zu schaffen.  

Der vorgelegte Gesetzentwurf enthält in diesem Zusammenhang verschiedene Änderungen im Beitragsrecht 
der sozialen Pflegeversicherung. Von besonderer Bedeutung ist hierbei, dass beitragspflichtigen Eltern mit 
mehreren berücksichtigungsfähigen Kindern zukünftig ein nach der Kinderzahl gestaffelter Beitragsabschlag 
zusteht, der bei der Berechnung und Abführung des Sozialversicherungsbeitrags entsprechend zu berück-
sichtigen ist.  

Die beitragsabführenden Stellen benötigen zukünftig deshalb zusätzliche Nachweise zur Anzahl und zum 
Alter der Kinder. Für die Umsetzung ist gleichzeitig eine entsprechende Vorlaufzeit notwendig.  

Der Gesetzentwurf sieht insofern bereits vor, dass das Bundesministerium für Gesundheit gemeinsam mit 
dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales und im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des 
Inneren und für Heimat sowie dem Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft ein Verfahren zur 
Erhebung und zum Nachweis der Anzahl der Kinder bis spätestens zum 1. Juli 2023 entwickelt, um eine 
einheitliche Rechtsanwendung sicherzustellen und ein möglichst effizientes, schnelles und digitales Verwal-
tungshandeln zu gewährleisten. Der Gesetzentwurf sieht außerdem vor, dass Nachweise für vor dem 
1. Juli 2023 geborene Kinder, die bis zum 31. Dezember 2023 erbracht werden, vom 1. Juli 2023 an wirken, 
sodass die Nachweispflicht in diesem zeitlichen Rahmen auch rückwirkend erfüllt werden kann. Schließlich 
wird dem Gesetzentwurf zufolge vorgesehen, dass die beitragsabführenden Stellen und die Pflegekassen 
Beitragsabschläge, die zunächst nicht unmittelbar ab dem 1. Juli 2023 berücksichtigt werden können, bis 
spätestens zum 31. Dezember 2024 erstattet werden. 

Auch wenn es unumgänglich erscheint, dass eine zusätzliche Beitragsdifferenzierung in der Umsetzung zu 
neuen administrativen Belastungen führt, ist es jedoch ebenfalls unverkennbar, dass ein besonders hoher 
Aufwand für die beitragsabführenden Stellen in der Einführungsphase entstehen wird. Die bestehenden Mög-
lichkeiten, diesen Aufwand zu begrenzen, sollten deshalb ausgeschöpft werden. Dies schließt Möglichkeiten 
im laufenden Gesetzgebungsverfahren, aber auch außerhalb des Gesetzgebungsverfahrens mit ein. Nach 
Möglichkeit sollte so bereits kurzfristig der besondere Aufwand der Einführungsphase begrenzt werden, 
darüber hinaus geht es aber auch darum, in nachhaltiger Weise den Verwaltungsaufwand dauerhaft zu mini-
mieren. 

Begründung zu Buchstabe j: 

Die in vielen Ländern zwischenzeitlich etablierte Nachbarschaftshilfe ist bewusst sehr niedrigschwellig an-
gesiedelt, unterliegt allerdings den gleichen Vorgaben wie die professionellen Angebote in diesem Bereich. 
So ist beispielsweise das Anerkennungs- beziehungsweise Registrierungsverfahren in einzelnen Ländern 
sehr umfangreich und bürokratisch, was viele Freiwillige von der Leistungserbringung abschreckt. Insofern 
gilt es entsprechende Hürden abzubauen. 
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Zu Buchstaben k bis n: 

Die Bund-Länder-Arbeitsgruppe Pflegereform (BLAG) der Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK) 
hat bereits einen Beschluss zur Refinanzierung versicherungsfremder Leistungen der sozialen Pflegeversi-
cherung durch Steuerzuschüsse des Bundes gefasst, auf den sich der Umlaufbeschluss 02/2023 der ASMK 
vom 17. März 2023 bezieht. In ihrem Beschluss fordert die BLAG, dass für die beitragsfreie Familienversi-
cherung, für die Beitragsfreiheit bei Mutterschafts- und Elterngeldbezug sowie für die Rentenbeiträge an 
häusliche Pflegepersonen und für das Pflegeunterstützungsgeld jeweils ein Zuschuss aus Mitteln des Bun-
deshaushalts an den Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung geleistet werden soll. Die Rentenver-
sicherungsbeiträge für häusliche Pflegepersonen betragen inzwischen weit über 3 Milliarden Euro. Für die 
weiteren versicherungsfremden Leistungen ist von Kosten der sozialen Pflegeversicherung in mindestens 
ähnlicher Größenordnung auszugehen. 

Zu Buchstabe n: 

Die Rentenversicherungsbeiträge der sozialen Pflegeversicherung an häusliche Pflegepersonen sind ver-
gleichbar mit den Beiträgen für Zeiten der Kindererziehung, die vollständig aus Steuermitteln gezahlt wer-
den. Das Pflegeunterstützungsgeld soll mit der Änderung durch das PUEG künftig in jedem Kalenderjahr 
erneut zur Verfügung stehen, was mit Mehrausgaben verbunden ist. Daher erscheint ein Zuschuss hierfür 
umso dringlicher. 

Zu Buchstaben o bis s: 

Finanziert durch das „Sofortprogramm Pflege“ erhalten vollstationäre Pflegeeinrichtungen auf Antrag einen 
Vergütungszuschlag zur Unterstützung der Leistungserbringung, insbesondere im Bereich der medizinischen 
Behandlungspflege. Voraussetzung ist, dass die Pflegeeinrichtung über neu eingestelltes oder über Stellen-
aufstockung erweitertes Pflegepersonal verfügt, das über das Personal hinausgeht, das die Pflegeeinrichtung 
nach der Pflegesatzvereinbarung (§ 84 Absatz 5 Satz 2 Nummer 2 SGB XI) vorzuhalten hat. Das zusätzliche 
Pflegepersonal muss zur Erbringung aller vollstationären Pflegeleistungen vorgesehen sein und es muss sich 
um Pflegefachkräfte oder in Pflegefachkraftausbildung befindliche Hilfskräfte oder um Fachkräfte aus dem 
Gesundheits- und Sozialbereich handeln (§ 8 Absatz 6 SGB XI). Das Bundesamt für Soziale Sicherung ver-
waltet die zur Finanzierung des Vergütungszuschlags zu leistenden Beträge im Ausgleichsfonds der Pflege-
versicherung. Die Pflegebedürftigen werden hiermit nicht belastet. 

Hintergrund der Finanzierungsregelung für zusätzliche Hilfskraftstellen war das Projekt zur wissenschaftli-
chen Bemessung des Personalbedarfs. Dessen Ergebnisse zeigten, dass in vollstationären Pflegeeinrichtun-
gen zukünftig insbesondere mehr Pflegehilfskräfte erforderlich sind. Diese zusätzlichen Stellen sind ein ers-
ter Schritt zur Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens in vollstationäre Pflegeeinrichtungen. Die Fi-
nanzierung erfolgt dabei über gesonderte Vergütungszuschläge. Der Vergütungszuschlag ist von der Pflege-
kasse zu tragen und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten Versiche-
rungsschutzes zu erstatten (§ 84 Absatz 9 SGB XI). Pflegebedürftige dürfen mit den Vergütungszuschlägen 
nicht belastet werden. 

Beide Programme stellen eine nachhaltige Stärkung der Personalausstattung in der stationären Pflege dar 
und waren ein Signal dafür, dass konkrete Maßnahmen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen in der 
stationären Langzeitpflege umgesetzt werden müssen.  

Im Zuge der schrittweisen Einführung des Personalbemessungsverfahrens wurde festgelegt, dass ab dem 
1. Juli 2023 in den Pflegesatzvereinbarungen für vollstationäre Pflegeeinrichtungen höchstens die sich aus 
den in § 113c Absatz 1 SGB XI genannten festgelegten Personalanhaltswerten ergebende personelle Aus-
stattung mit Pflege- und Betreuungspersonal vereinbart werden kann. Des Weiteren wurde ein Mechanismus 
festgelegt, der es primär der Selbstverwaltung ermöglicht, Mindestwerte (zum Beispiel Personalausstattung, 
Qualifikation) festzulegen. Im Ergebnis wird damit ein Korridor für die personelle Ausstattung mit Pflege- 
und Betreuungspersonal geschaffen, der Grundlage für die Vergütungsverhandlungen ist. 

Aus dem Abschlussbericht im Projekt Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten Ver-
fahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quan-
titativen Maßstäben gemäß § 113c SGB XI (PeBeM) sowie der Roadmap zur schrittweisen Einführung des 
Personalbemessungsverfahrens ergibt sich, dass das Ziel verfolgt wird, gesonderte Vergütungszuschläge 
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wieder in das allgemeine Vertragsrecht zu überführen. Dementsprechend sieht § 113c Absatz 6 SGB XI vor, 
dass die vorgenannten Vergütungszuschläge ab dem 1. Juli 2023 nicht mehr beantragt werden können und 
bereits zuvor beantragte Vergütungszuschläge bis zum 31. Dezember 2025 in den Pflegesatz überführt wer-
den, das heißt zukünftig werden diese finanziellen Belastungen durch die Pflegebedürftigen zu tragen sein.  

Pflegebedürftige sind allerdings aktuell mit signifikanten Kostensteigerungen in teilweise unvorhersehbaren 
Ausmaß konfrontiert, dies ergibt sich insbesondere aus der Umsetzung der Tariflohnbindung, der weit über-
durchschnittlichen Inflation insbesondere verursacht durch die Energiepreise und den steigenden Kosten der 
Ausbildung. Ein weiterer Kostenfaktor für die galoppierende Preisdynamik ist nicht zu verkraften. Zwingend 
erforderlich ist eine zeitgleiche Anpassung der Sachleistungsbeträge bei Streichung der Vergütungszu-
schläge.  

Zu Buchstabe t: 

Von den zehn größten Betreibern stationärer Pflegeeinrichtungen sind neun private Unternehmen, darunter 
börsennotierte Konzerne und Private Equity-Gesellschaften. Hier bestehen in besonderem Maße Renditeer-
wartungen, die einer nachhaltigen Qualitätsentwicklung und hoher personeller Kontinuität in der Belegschaft 
entgegenstehen können. 

Vor diesem Hintergrund gilt es, die Leitplanken für investorenbetriebene Pflegeeinrichtungen zu schärfen, 
vergleichbar der Initiative im Bereich der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ). Insoweit wird auch 
auf die Beschlüsse der Gesundheitsministerkonferenz verwiesen (Beschlüsse der Videokonferenz vom 
27. März 2023 und der Konferenz vom 22./23. Juni 2022). 

Im Fokus stehen dabei Regelungen für mehr Transparenz, damit pflegebedürftige Menschen und ihre Ange-
hörigen eine informierte Wahl des benötigten Anbieters treffen können. Dabei kann beispielsweise auf den 
„wirtschaftlich Berechtigten“ nach § 3 Geldwäschegesetz und auf die Daten des Transparenzregisters abge-
stellt werden, so dass keine nur Pflegeeinrichtungen betreffende Sonderregelung geschaffen wird. 

Die Stärkung von Pflegedienst- und Einrichtungsleitungen sowie verantwortlichen Pflegefachkräften gegen 
sachfremde Einflussnahme dient der Sicherstellung der Qualitätsverantwortung und somit der Verhinderung 
des Einflusses von Kapitalinteressen auf die pflegerische Berufsausübung. Ziel ist, dass sachfremde Erwä-
gungen, etwa eine Renditeorientierung, durch den Träger/Betreiber einer Pflegeeinrichtung nicht die Qualität 
der pflegerischen Versorgung beziehungsweise die Lebensqualität in einer Einrichtung einschränken. 

Unverändert gilt im Pflegeversicherungsrecht, dass Entgeltkürzungen auch bei eindeutiger Nachweislage 
lediglich im Einvernehmen mit dem jeweiligen Träger einer Pflegeeinrichtung erfolgen, vorbehaltlich eines 
Schiedsverfahrens (§ 115 Absätze 3 und 3a SGB XI). Auch nach Inkrafttreten der sogenannten Tariftreuere-
gelung für Pflege- und Betreuungskräfte sowie dem Erlass von Pflegevergütungs- und Nachweis-Richtlinien 
gilt nach wie vor das Einvernehmensprinzip. Dies bedarf ebenso einer kritischen Überprüfung wie die grund-
sätzliche Geeignetheit des Ansatzes einer speziellen sozialversicherungsrechtlichen Rückzahlungspflicht, 
auch im Hinblick auf das mit den Leistungszuschlägen nach § 43c SGB XI komplexer gewordene Leistungs-
recht. 

Zu Buchstabe u: 

Die Mittel für die soziale Pflegeversicherung werden durch Beiträge sowie sonstige Einnahmen gedeckt 
(§ 54 Absatz 1 SGB XI). Die finanziellen Mittel aus dem Beitragssatz bis zur Beitragsbemessungsgrenze 
(§ 55 ff. SGB XI) sind die wesentliche Grundlage zur Finanzierung der Leistungen der sozialen Pflegever-
sicherung.  

Für geringfügig entlohnte Beschäftigte nach §§ 8 Absatz 1 Nummer 1, 8a Satz 1 SGB IV werden aus dieser 
Beschäftigung keine Beiträge zur sozialen Pflegeversicherung geleistet. Jedoch werden für diese Personen-
gruppe Pauschalabgaben des Arbeitgebers an die gesetzliche Krankenversicherung und die gesetzliche Ren-
tenversicherung abgeführt: Nach § 249b Satz 1 SGB V hat der Arbeitgeber für geringfügig entlohnte Be-
schäftigte im gewerblichen Bereich, die in dieser Beschäftigung versicherungsfrei oder nicht versicherungs-
pflichtig sind, einen Krankenversicherungsbeitrag in Höhe von 13 vom Hundert des Arbeitsentgelts dieser 
Beschäftigung zu tragen. Für geringfügig entlohnte Beschäftigte in Privathaushalten hat der Arbeitgeber 
nach § 249b Satz 2 SGB V einen Krankenversicherungsbeitrag in Höhe von 5 vom Hundert des Arbeitsent-
gelts dieser Beschäftigung zu tragen. Für geringfügig entlohnte Beschäftigte im gewerblichen Bereich, die 
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in dieser Beschäftigung nach den Vorschriften des SGB VI von der Versicherungspflicht befreit oder versi-
cherungsfrei sind, tragen die Arbeitgeber einen Anteil des Rentenversicherungsbeitrags in Höhe von 15 vom 
Hundert des Arbeitsentgelts, das beitragspflichtig wäre, wenn die Beschäftigten versicherungspflichtig wä-
ren (§ 172 Absatz 3 Satz 1 SGB VI, § 276a Absatz 1 Satz 1 SGB VI). Für von der Versicherungspflicht be-
freite oder versicherungsfreie geringfügig entlohnte Beschäftigte in Privathaushalten tragen die Arbeitgeber 
einen Beitragsanteil in Höhe von 5 Prozent des Arbeitsentgelts (§ 172 Absatz 3a SGB VI, § 276a Absatz 1 
Satz 2 SGB VI). 

Die gesetzliche Krankenversicherung und die gesetzliche Rentenversicherung sichern existenzielle Bedürf-
nisse der Versicherten in Krankheitsfällen und im Alter ab. Gleiches trifft aber auch für die Pflege zu, denn 
im Fall der Pflegebedürftigkeit werden auch diese Leistungen von geringfügigen Beschäftigten benötigt und 
auch diese geringfügig Beschäftigten sind zum Beispiel über eine kostenfreie Familienversicherung oder 
über eine andere sozialversicherungspflichtige Beschäftigung anspruchsberechtigt in der sozialen Pflegever-
sicherung. Dies erscheint vor dem Hintergrund, dass bei diesen Beschäftigtengruppen eine Wertschöpfung 
erfolgt, nicht sachgerecht. 

Dabei ist auch zu berücksichtigen, dass die Pflege und deren Finanzierung eine gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe ist. Die demographische Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland bringt Herausforderungen 
für die Pflege mit sich. In der Zukunft werden mehr Pflegebedürftige Leistungen der sozialen Pflegeversi-
cherung in Anspruch nehmen mit der Folge, dass einer nachhaltigen Finanzierung der sozialen Pflegeversi-
cherung eine noch höhere Bedeutung zukommen wird. 

Aus diesen Gründen sollten die bestehenden Pauschalbeiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung und 
zur Rentenversicherung für geringfügig entlohnte Beschäftigte im gewerblichen Bereich und in Privathaus-
halten um eine Pflicht des Arbeitsgebers zur Entrichtung von Pauschalbeiträgen zur sozialen Pflegeversiche-
rung in einer angemessenen Höhe des Arbeitsentgelts erweitert werden. 
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Anlage 5 

Gegenäußerung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates  

 

Zu Nummer 1 Zu Artikel 1 Nummer 5a – neu – (§ 11 Absatz 2 Satz 3 SGB XI)  

Die Bundesregierung kann dem Vorschlag im Rahmen des vorliegenden Gesetzgebungsverfahrens nicht folgen, 
auch weil die Forderung mit umfangreichem Prüfbedarf verbunden ist. Die Streichung des Subsidiaritätsprinzips 
würde einen erheblichen Eingriff in die pflegerischen Versorgungsstrukturen und damit in die Wirtschaftsgrund-
lage der Pflegeeinrichtungen in freigemeinnütziger und privater Trägerschaft darstellen, da den öffentlichen Trä-
gern der Ausbau von Pflegeeinrichtungen unabhängig von einem bestehenden Bedarf ermöglicht würde. 

Eine solche Ergänzung erscheint im Hinblick auf den Grundsatz der Trägervielfalt und der gemeinsamen Verant-
wortung (§ 8 des Elften Buches Sozialgesetzbuch - SGB XI) auch nicht zwingend erforderlich. Aus grundsätzli-
chen Erwägungen setzt der Gesetzgeber seit Einführung des SGB XI zur Sicherstellung einer flächendeckenden 
und qualitätsgesicherten Pflegeinfrastruktur auf Wettbewerb und Trägervielfalt wie auch auf die gemeinsame 
Verantwortung der Beteiligten in der Pflegeselbstverwaltung. Problemanzeigen zu Verstößen gegen diese 
Grundsätze des Pflegeversicherungsrechts zulasten kommunaler Einrichtungsträger liegen der Bundesregierung 
nicht vor. Sie beabsichtigt jedoch, diese Frage im Rahmen des fachlichen Austauschs mit den Ländern vertieft zu 
erörtern. 

 

Zu Nummer 2 Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 18 Absatz 1 Satz 4 und § 18c Absatz 6 SGB XI)  

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bundesrates nicht. Es ist bereits gängige Praxis, dass die Pflege-
kassen von den Versicherten „prüffähige Antragsunterlagen“ zur Beauftragung des Medizinischen Dienstes ein-
fordern. Welche Unterlagen damit konkret gemeint sind, ist jedoch unklar und ungeregelt. Die Pflegekassen hand-
haben dies unterschiedlich. Ziel der Neuregelung ist es zu verhindern, dass im Einzelfall aufgrund fehlender Un-
terlagen ein Begutachtungsauftrag durch die Pflegekasse nicht ausgelöst oder der Auftrag an die Pflegekasse zu-
rückgegeben wird. Eine entsprechende Regelung in den Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 Absatz 1 SGB XI, 
die im Benehmen mit dem Spitzenverband der Pflegekassen zu erlassen ist, führt zu mehr Transparenz und Klar-
heit und trägt zu einer einheitlichen Rechtsanwendung – auch im Hinblick auf den Fristenlauf – bei. Ein zusätzli-
cher Bürokratieaufwand für die Versicherten ist damit nicht verbunden. Im Übrigen bestehen Mitwirkungspflich-
ten der antragstellenden Person nach den §§ 60 ff. des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB I).  

 

Zu Nummer 3 Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 18a SGB XI) 

Die Bundesregierung prüft die Möglichkeit einer – pflegefachlich und pflegewissenschaftlich belastbaren – ge-
setzlichen Regelung zur telefonischen Begutachtung als gleichwertige Alternative zum Hausbesuch. Ziel einer 
gesetzlichen Anpassung muss in jedem Fall auch weiterhin ein gleichberechtigter und qualitätsgesicherter Zugang 
zu den Leistungen der Pflegeversicherung sein. 

Hinsichtlich der Forderung, bei einer im Bereich der versicherten Person liegenden Verzögerung bei der Begut-
achtung eine erneute Frist bis zur Bescheiderteilung vorzusehen, wird auf die Ausführungen zu Nummer 4 ver-
wiesen.  

 

Zu Nummer 4 Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 18c Absatz 5 Satz 4 und Satz 4a – neu – SGB XI) 

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bundesrates nicht und lehnt die vorgeschlagene Neuregelung ab. 
Es entspricht nach bereits geltender Gesetzeslage nicht der Intention des Gesetzgebers, dass Verzögerungen – wie 
beispielsweise ein Krankenhausaufenthalt der antragstellenden Person – einen Grund für einen anschließenden 
neuen Fristbeginn der Bescheiderteilungsfrist darstellen. Vielmehr läuft die Frist während des Aufenthalts im 
Krankenhaus nicht mit. Danach beginnt keine neue Frist, sondern die ursprüngliche Frist wird fortgesetzt. Ein 
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dementsprechender Beschluss ist auch auf der 93. Arbeitstagung der Aufsichtsbehörden der Sozialversicherungs-
träger vom 14. bis 15. November 2018 gefasst worden. Der im Gesetzentwurf der Bundesregierung vorgesehene 
§ 18c Absatz 5 SGB XI greift die geltende Rechtslage auf und trägt mit seinem Satz 4 zu einer Klarstellung bei. 
§ 18c Absatz 5 Satz 2 erste Alternative SGB XI trägt dem Umstand, dass die Pflegekasse die Verzögerung nicht 
zu vertreten hat, hinreichend Rechnung. Eine Abkehr von der geltenden Rechtslage würde dem Sinn und Zweck 
der Fristvorgaben im Begutachtungsverfahren nicht gerecht werden und wäre zudem nicht im Interesse der Ver-
sicherten, einen möglichst schnellen Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung zu erhalten.  

 

Zu Nummer 5 Zu Artikel 1 Nummern 18a und 18b – neu –  
(§ 52 Absatz 5 – neu – und § 53 Absatz 2 – neu – SGB XI) 

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bundesrates nicht. Die Ermittlung des Personalbedarfs würde im 
Falle der Implementierung einen hohen Aufwand verursachen. Außerdem würde durch den Änderungsvorschlag 
die Personalplanungshoheit der Pflegekassen zu stark eingeschränkt.  

 

Zu Nummer 6 Zu Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe c (§ 55 Absatz 3 Satz 7 SGB XI) 

Das Bundesministerium für Gesundheit prüft derzeit gemeinsam mit dem Bundesministerium für Arbeit und So-
ziales und im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Innern und für Heimat sowie dem Bundesministe-
rium für Ernährung und Landwirtschaft die Entwicklung eines verwaltungsarmen, digitalen und effizienten Ver-
fahrens zur Nachweisführung bzgl. der Kinderzahl und der Elternschaft. Es wird in diesem Zusammenhang derzeit 
geprüft, welche Stellen die relevanten Daten idealerweise bereits vorliegen haben. Des Weiteren wird geprüft, 
welche technischen Voraussetzungen vorliegen müssen. Schließlich müssen die rechtlichen Voraussetzungen, 
auch im Hinblick auf Datenschutz und Datensicherheit, geschaffen werden. 

 

Zu Nummer 7 Zu Artikel 1 Nummer 20 Buchstabe c (§ 55 Absatz 3 Satz 11 SGB XI) 

Die Bundesregierung prüft derzeit auf Grundlage des § 55 Absatz 3 Satz 7 SGB XI, wie der Aufwand der bei-
tragsabführenden Stellen sowie der Bürgerinnen und Bürger durch ein automatisiertes Nachweisverfahren verrin-
gert werden kann. In Abhängigkeit von dem Ergebnis dieser Prüfung wird die Bundesregierung prüfen, ob eine 
Anpassung der Nachweis- und Übergangsfristen erforderlich ist.  

 

Zu Nummer 8 Zu Artikel 1 Nummer 27 (§ 72 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 SGB XI) und Nummer 28 (§ 75 
Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 SGB XI) 

Die Bundesregierung stimmt dem Grundanliegen zu, kann dem Vorschlag bezogen auf das Pflegeversicherungs-
recht aber nicht folgen. Es bestehen bereits berufsrechtliche Instrumentarien zum Ausschluss ungeeigneter Per-
sonen (vgl. § 2 Nummer 2 des Pflegeberufegesetzes, wonach die Erlaubnis zum Führen der Berufsbezeichnung 
nur dem erteilt werden darf, der sich nicht als unzuverlässig zur Ausübung des Berufs erwiesen hat). Einzelne 
Länder fordern schon jetzt unter Bezug auf diese Regelung die Vorlage eines (einfachen) bzw. sogar eines erwei-
terten Führungszeugnisses.   

Für zugelassene Pflegeeinrichtungen mit Versorgungsvertrag ist eine feste, gesetzliche Voraussetzung, dass die 
Pflege nur unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft erfolgen darf (§ 72 Absatz 3 Satz 1 
Nummer 1 i. V. m. § 71 SGB XI). Für diese zentral wichtige Position der verantwortlichen Pflegefachkraft in der 
Pflegeeinrichtung ist in den Landesrahmenverträgen über die pflegerische Versorgung nach § 75 SGB XI bereits 
die Vorlage eines Führungszeugnisses als eine zu erfüllende organisatorische Voraussetzung von den Vereinba-
rungspartnern der Pflegeselbstverwaltung geregelt. Mit dem Dritten Pflegestärkungsgesetz (BGBl. 2016 I 
S. 3191) wurde zudem zur Klarstellung der Regelungsauftrag für die Pflegeselbstverwaltung in den Landesrah-
menverträgen nach § 75 SGB XI ausdrücklich auf die Vertragsvoraussetzungen und Vertragserfüllung im Bereich 
der Pflegeversicherung erweitert. Die Änderung diente dem Ausbau des Schutzes vor unlauteren Anbietern auf 
dem Pflegemarkt. Nach der Gesetzesbegründung können in den Landesrahmenverträgen z.B. nähere Kriterien zur 
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Geeignetheit und Zuverlässigkeit des Inhabers, des Gesellschafters, des Geschäftsführers oder der verantwortli-
chen Pflegefachkraft der Pflegeeinrichtung bestimmt werden. Die Pflegeselbstverwaltung kann in ihren Rahmen-
verträgen somit bereits entsprechende Anforderungen für die Verantwortungsträger selbst regeln und diese ent-
sprechend des o.a. gesetzlichen Regelungsauftrages weiter ausgestalten.  

 

Zu Nummer 9 Zu Artikel 1 Nummer 28 Buchstabe c (§ 75 Absatz 3 Satz 6 SGB XI) 

Die Bundesregierung prüft eine Klarstellung, dass neben Regelungen zu Personalpools auch Regelungen zu wei-
teren vergleichbaren betrieblichen Ausfallkonzepten von der Pflegeselbstverwaltung in den Landesrahmenverträ-
gen aufzunehmen sind. 

 

Zu Nummer 10 Zu Artikel 2 Nummer 5a – neu – (§ 38a Absatz 1a – neu – SGB XI) 

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bundesrates nicht. Eine Entlastung bei ambulanter Versorgung 
kann nicht - auch nicht in ambulant betreuten Wohngruppen - über der Regelung des § 43c SGB XI vergleichbare 
Zuschläge erfolgen. Die Entlastung von Pflegebedürftigen in ambulant betreuten Wohngruppen erfolgt vielmehr 
über die Anhebung der ambulanten Sachleistungsbeträge bzw. der Leistung des § 38a SGB XI im Zuge der Dy-
namisierung.  

 

Zu Nummer 11 Zu Artikel 2 Nummer 4 (§ 36 SGB XI) und Nummer 5 (§ 37 SGB XI) 

Die Bundesregierung nimmt die Stellungnahme zur Kenntnis. 

 

Zu Nummer 12 Zu Artikel 2 Nummer 5a – neu – (§ 40 Absatz 2 Satz 1 SGB XI) 

Die Bundesregierung nimmt die Stellungnahme zur Kenntnis. Es wird darauf hingewiesen, dass mit dem vorlie-
genden Gesetzentwurf zum 1. Januar 2025 bereits eine allgemeine Leistungsdynamisierung vorgesehen ist, die 
auch zu einer Anhebung des Leistungsbetrags für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel führt.  

 

Zu Nummer 13 Zu Artikel 2 Nummer 7 (§ 42a Absatz 4 Satz 2 SGB XI) 

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bundesrates nicht. Die fachliche und finanzielle Verantwortung der 
Träger der gesetzlichen Rentenversicherung und der Pflegeversicherung/Pflegekassen sollen systemgerecht ge-
trennt bleiben. Ob und inwieweit eine Rehabilitationseinrichtung qualitativ die Pflege sicherstellen kann, ist (Prüf-
)Aufgabe der Pflegekassen und des Trägers der Einrichtung.  

 

Zu Nummer 14 Zu Artikel 2 Nummer 7 (§ 42a Absatz 7 Satz 1 SGB XI) 

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bundesrates nicht. In konsequenter Trennung der Systeme der Ren-
tenversicherung und der Pflegeversicherung sowie der entsprechenden Verantwortlichkeiten muss sich die Auf-
gabe des Trägers der gesetzlichen Rentenversicherung ausschließlich auf die nähere Ausgestaltung des Antrags- 
und Genehmigungsverfahrens – gemeinsam mit den Pflegekassen – konzentrieren. Deshalb sieht § 42a Absatz 7 
Satz 4 SGB XI vor, dass die Deutsche Rentenversicherung Bund und der Spitzenverband Bund der Pflegekassen 
bis zum 30. Juni 2024 eine Verwaltungsvereinbarung zum Antrags- und Genehmigungsverfahren schließen.  

 

Zu Nummer 15 Zu Artikel 2 Nummer 13a – neu – (§ 45a Absatz 3 Satz 1 SGB XI) und  
Nummer 14a – neu – (§ 45c Absatz 7 Satz 5 SGB XI) 

Der Vorschlag des Bundesrates bedarf vor einer Entscheidung, ob er – ggf. auch im Rahmen eines anderen Ge-
setzgebungsverfahrens – aufgegriffen werden kann und sollte, noch vertiefter rechtlicher Prüfung, die die Bun-
desregierung durchführen wird.  
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Zu Nummer 16 Zu Artikel 2 Nummern 15a – neu – und 15b – neu – (§ 72 Absatz 2 Satz 1 und  
§ 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB XI) und Artikel 6 Nummer 7a – neu –  
(§ 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 8 – neu – SGB V) 

Die Bundesregierung stimmt dem Vorschlag nicht zu. Er wurde, soweit das Pflegeversicherungsrecht angespro-
chen ist, vergleichbar bereits in früheren Gesetzgebungsverfahren, etwa zum Zweiten und Dritten Pflegestär-
kungsgesetz, von den Ländern vorgetragen und von der Bundesregierung abgelehnt. 

Der Grundgedanke einer integrierten bzw. sektorenübergreifenden Versorgung ist bereits vielseitig vorgetragen 
und diskutiert worden und kann im SGB XI mit bestehenden Instrumenten (z. B. Gesamtversorgungsvertrag; Ver-
träge zur integrierten Versorgung) regelhaft mit Leben erfüllt werden. Soweit eine Anpassung der Inhalte der 
Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) für erforder-
lich gehalten wird, kann diese auf Selbstverwaltungsebene bereits auf bestehender gesetzlicher Grundlage vorge-
nommen werden.  

 

Zu Nummer 17 Zu Artikel 6 Nummer 1 Buchstabe a (§ 23 Absatz 4 SGB V) 

Die Bundesregierung wird den Änderungsvorschlag des Bundesrates prüfen. 

 

Zu Nummer 18 Zu Artikel 7 Nummer 2 (§ 154 Absatz 3a Satz 4 SGB VI) und Nummer 3  
(§ 255e Absatz 2 SGB VI) 

Die Bundesregierung nimmt die Forderung des Bundesrates nach einem tragfähigen Konzept für eine generatio-
nengerechte Finanzierung der langfristigen Sicherung eines Mindestsicherungsniveaus in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung zur Kenntnis und verweist auf das sogenannte Rentenpaket II. Die Umsetzung dieses Vorhabens 
wird derzeit innerhalb der Bundesregierung beraten. 

 

Zu Nummer 19a-c Zum Gesetzentwurf allgemein  

Die Bundesregierung nimmt die Stellungnahme zur Kenntnis. Im Hinblick auf die Stärkung der Kurzzeitpflege 
wird darauf hingewiesen, dass hierzu mit entsprechenden Regelungen im Gesundheitsversorgungsweiterentwick-
lungsgesetz bereits wichtige Schritte eingeleitet und umgesetzt worden sind. 

 

Zu Nummer 19d-g Zum Gesetzentwurf allgemein  

Die Bundesregierung prüft innerhalb des verfügbaren finanziellen Spielraums Möglichkeiten der Einführung von 
Modellvorhaben für innovative Unterstützungsmaßnahmen und-strukturen für Pflegebedürftige vor Ort und im 
Quartier.  

 

Zu Nummer 19h Zum Gesetzentwurf allgemein  

Es wird auf die Stellungnahme zu Nummer 6 verwiesen.  

 

Zu Nummer 19i Zum Gesetzentwurf allgemein  

Die Bundesregierung nimmt die Stellungnahme zur Kenntnis.  

 

Zu Nummer 19j Zum Gesetzentwurf allgemein  

Die Landesregierungen sind gemäß § 45a Absatz 3 SGB XI ermächtigt, durch Rechtsverordnung das Nähere über 
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die Anerkennung der Angebote zur Unterstützung im Alltag im Sinne des § 45a Absatz 1 und 2 SGB XI ein-
schließlich der Vorgaben zur regelmäßigen Qualitätssicherung der Angebote und zur regelmäßigen Übermittlung 
einer Übersicht über die aktuell angebotenen Leistungen und die Höhe der hierfür erhobenen Kosten zu bestim-
men. Eine niedrigschwellige Ausgestaltung der Anerkennungsbedingungen durch die Länder entsprechend dem 
Charakter der Angebote zur Unterstützung im Alltag wird seitens der Bundesregierung ausdrücklich begrüßt. Dies 
gilt ganz besonders im Hinblick auf ehrenamtlich engagierte Bürgerinnen und Bürger, die Pflegebedürftige im 
Alltag unterstützen möchten. Die Landesregierungen werden daher von der Bundesregierung ermuntert, von ihrer 
Verordnungsermächtigung im Sinne des Abbaus unnötig hoher bürokratischer Hürden Gebrauch zu machen. Eine 
grundsätzliche Anerkennung und Registrierung der Angebote zur Unterstützung im Alltag sollte sowohl im Sinne 
der Pflegebedürftigen und ihrer Pflegepersonen als auch im Sinne der Anbieter und Helfenden aber beibehalten 
werden.  

 

Zu Nummer 19k-n Zum Gesetzentwurf allgemein  

Die Bundesregierung nimmt die Empfehlung des Bundesrats zur Kenntnis. Das Bundesministerium für Gesund-
heit wird bis zum 31. Mai 2024 unter Beteiligung des Bundesministeriums der Finanzen, des Bundesministeriums 
für Wirtschaft und Klimaschutz, des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales sowie des Bundesministeriums 
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend Empfehlungen für eine stabile und dauerhafte Finanzierung der sozialen 
Pflegeversicherung vorlegen. Hierbei soll insbesondere auch die Ausgabenseite der sozialen Pflegeversicherung 
betrachtet werden. Im Rahmen der Überlegungen zur langfristigen Finanzierung der Pflegeversicherung werden 
auch Vorschläge für eine langfristige Leistungsdynamisierung erarbeitet. 

 

Zu Nummer 19o-s Zum Gesetzentwurf allgemein  

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bundesrates nicht. In der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) wurde 
vereinbart, dass das Bundesministerium für Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend unter Beteiligung der relevanten Akteure eine Roadmap entwickelt, in der die 
notwendigen Umsetzungsschritte für das Personalbemessungsverfahren dargestellt und mit einem Zeitplan ver-
sehen werden. In diesen Prozess waren die Länder eng eingebunden. Zu diesem Zeitplan gehören auch die Zeit-
punkte für die Überführung der über die bestehenden Pflegestellen-Förderprogramme finanzierten zusätzlichen 
Personalstellen in die Vergütungsvereinbarungen. Diese Zeitpunkte wurden entsprechend gesetzlich verankert. 
Es wird kein Bedarf gesehen, von diesem Zeitplan abzuweichen. 

 

Zu Nummer 19t Zum Gesetzentwurf allgemein  

Die Bundesregierung beabsichtigt, Fragen einer möglichen Regulierung investorengetragener ambulanter und 
stationärer Pflegeeinrichtungen, insbesondere mit Blick auf eine größere Transparenz, in Umsetzung eines Be-
schlusses der Arbeits- und Sozialministerkonferenz gemeinsam mit den Ländern zu prüfen.  

Das aktuelle Instrumentarium des SGB XI und angrenzender rechtlicher Regelungen auf Bundes- und Landes-
ebene ist grundsätzlich für die Sicherstellung einer bedarfsgerechten und gleichmäßigen, dem allgemein aner-
kannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechenden Versorgung der pflegebedürftigen Versi-
cherten einschließlich ihrer Qualitätssicherung unter Wahrung der Trägervielfalt und des Wettbewerbs geeignet. 
Das Pflegeversicherungsrecht sieht zudem bereits eine Prüfung von Erlös- und Kostenstrukturen der jeweiligen 
zugelassenen Pflegeeinrichtungsträger durch die Pflegeselbstverwaltung, insbesondere im Rahmen von Abrech-
nungs- und Wirtschaftlichkeitsprüfungen (§ 79 SGB XI) oder bei den prospektiven Vergütungsverhandlungen 
(§§ 85 und 89 SGB XI), vor. 

Tiefergehende transparenzschaffende Darlegungs-, Offenlegungs- und Belegpflichten zu etwaigen Konzernstruk-
turen dürften dabei außerhalb des Rechts der Pflegeversicherung im Bereich des allgemeinen Gewerberechts oder 
auch der Besteuerung, einschließlich der Abgabenordnung anzusiedeln sein, wie auch der Bundesrat durch den 
Verweis auf das Geldwäschegesetz oder das Transparenzregister anerkennt.  
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Zu Nummer 19u Zum Gesetzentwurf allgemein  

Die Bundesregierung wird den Änderungsvorschlag des Bundesrates prüfen (siehe auch Nummer 19k-n).  

 

Zu Nummer 19v-z Zum Gesetzentwurf allgemein  

Die Bundesregierung nimmt die Ausführungen zur Kenntnis. 
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