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Beschlussempfehlung und Bericht

des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)

a)

b)

d)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 16/7439 , 16/7486 —

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

zu dem Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Nicole Maisch,
Birgitt Bender, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksache 16/7136 —

Finanzielle Nachhaltigkeit und Starkung der Verbraucher - Fiir eine konsequent
nutzerorientierte Pflegeversicherung

zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. llja Seifert, Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge,
weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 16/7472 —

Fiir eine humane und solidarische Pflegeabsicherung

zu dem Antrag der Abgeordneten Heinz Lanfermann, Daniel Bahr (Miinster),
Dr. Konrad Schily, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der FDP
— Drucksache 16/7491 —

Fiir eine zukunftsfest und generationengerecht finanzierte, die Selbstbestimmung
stiarkende, transparente und unbiirokratische Pflege

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.




-

e) zu der Unterrichtung durch die Bundesregierung
— Drucksache 16/7772 —

Vierter Bericht liber die Entwicklung der Pflegeversicherung

A. Problem
Zu Nummer a)

Die zum 1. Januar 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung hat nach Auffassung der
Bundesregierung bei den Versicherten ebenso wie bei den Pflegebediirftigen ein
hohes Mall an Akzeptanz erreicht. Ihre Leistungen wiirden erheblich zur Reali-
sierung einer an den Bediirfnissen der Pflegebediirftigen orientierten Pflege und
zur Unterstiitzung ihrer Angehdrigen beitragen. Gleichwohl bestehe ein Bedarf
zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung. Dies betreffe etwa die Frage,
wie der allgemeine Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf von Menschen mit
demenzbedingten Fahigkeitsstorungen, mit geistigen Behinderungen oder psy-
chischen Erkrankungen besser Beriicksichtigung finden-kénne, ohne die Pflege-
versicherung finanziell zu iiberfordern. Auflerdem gehe es darum, eine Anpas-
sung der seit der Einfithrung der Pflegeversicherung unverdndert gebliebenen
Leistungen vorzunehmen. SchlieBlich sei es erforderlich, durch eine Stirkung
der Instrumente der Qualitdtssicherung und. Qualitdtsentwicklung die Qualitét
der pflegerischen Versorgung weiter zu verbessern.

Zu Nummer b)

Nach Auffassung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ist eine Reform der
Pflegeversicherung iiberfillig. Thre unflexiblen Leistungen erwiesen sich in vie-
len Féllen als nicht bedarfsgerecht. Hinzu komme der durch die unterbliebene
Leistungsanpassung bedingte schleichende Wertverlust, durch den sich die Ver-
sorgungssituation vieler Pflegebediirftiger verschlechtert habe. Auch habe die
Pflegeversicherung kein solides finanzielles Fundament.

Zu Nummer c)

Nach Auffassung der Fraktion DIE LINKE. ist eine grundlegende Reform der
Absicherung von Pflege und Assistenz tiberféllig. Der geltende Pflegebegriff
und die chronische Unterfinanzierung verhinderten, dass sich Pflege am Bedarf
orientiere und Teilhabe ermoglicht werde. Verdnderungen der Familienstruktu-
ren und Erwerbsbiografien von Frauen verstirkten den Trend zur Inanspruch-
nahme professioneller Pflege.

Zu Nummer d)

Das in der Pflegeversicherung geltende Umlageverfahren ist nach Auffassung
der Fraktion der FDP nicht dazu geeignet, die Folgen des demographischen
Wandels zu bewiltigen. Zudem sei die Pflege mit Gesetzen und Verordnungen
iberfrachtet, das Sachleistungsprinzip schrianke die Kundensouveranitit ein und
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der vollstdndige Finanzausgleich zwischen den Pflegekassen behindere eine
wettbewerbliche Orientierung.

Zu Nummer e)

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat den gesetzlichen Auftrag, im Ab-
stand von drei Jahren den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes iiber die
Entwicklung der Pflegeversicherung, den Stand der pflegerischen Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland und die Umsetzung der Empfehlungen und der
Vorschldge des Ausschusses flir Fragen der Pflegeversicherung zu berichten.
Diesem Auftrag entsprechend wird nunmehr der vierte Bericht vorgelegt.

B. Lésung
Zu Nummer a)

Der Gesetzentwurf sieht strukturelle Anderungen in der Pflegeversicherung vor,
die dem Grundsatz ,,ambulant vor stationér starker als bisher Rechnung tragen:
Hervorzuheben sind insbesondere die Anhebung der Leistungsbetrége, vor allem
im Bereich der hiuslichen Pflege, die Einfiihrung eines Anspruchs auf Pflegebe-
ratung (Fallmanagement) und die Schaffung von Pflegestiitzpunkten. /Diese
MaBnahmen stirken nach Ansicht der Bundesregierung den Auf- und Ausbau
wohnortnaher Versorgungsstrukturen, die eine an den Bediirfnissen der hilfebe-
dirftigen Menschen ausgerichtete Betreuung in Zukunft ermdéglichen sollen.
Hinzu kommen weitere Mallnahmen wie die Ausweitung der Leistungen fiir
Menschen mit eingeschrinkter Alltagskompetenz und-die Einbeziehung von
Menschen in der so genannten Pflegestufe 0, Leistungsdynamisierung, Einfiih-
rung der Pflegezeit flir Beschiftigte, Ausbau der Qualitédtssicherung und Weiter-
entwicklung der Transparenz sowie Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Pro-
zentpunkte.

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 16/7439, 7486 in geiinderter
Fassung mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen
die Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN sowie Annahme einer EntschlieBung mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD und DIE LINKE. gegen die Stimmen der Fraktio-
nen FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Zu Nummer b)

Nach Ansicht der-Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN sind folgende Refor-
men notwendig, um eine nachhaltige, generationengerechte und nutzerorientierte
Ausgestaltung der Pflegeversicherung zu realisieren: Pflege-Biirgerversiche-
rung, solidarische Demographiereserve, regelgebundene Dynamisierung, unab-
hingiges und neutrales Fall-Management, gesetzliche Pflegezeit, personliches
Budget sowie Transparenz und Qualitétssicherung.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 16/7136 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE
LINKE.

Zu Nummer c¢)

Nach Ansicht der Fraktion DIE LINKE. muss der Pflegebegriff neu definiert
werden. Zum Ausgleich des Realwertverlusts seien in einem Sofortprogramm
die Pflegeleistungen um 15 Prozent und die Sachleistungsbetrdge um weitere 25
Prozent anzuheben. Die Kosten dafiir sowie flir eine sechswdchige bezahlte
Pflegezeit und verbesserte Leistungen fiir Menschen mit demenziellen Erkran-
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kungen sollen von einer solidarischen Biirgerinnen- und Biirgerversicherung ge-
tragen werden.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 16/7472 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion
DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN

Zu Nummer d)

Nach Auffassung der Fraktion der FDP hat eine schliissige Pflegereform folgen-
de Bestandteile: gleitender Ubergang in ein kapitalgedecktes primienfinanzier-
tes Versicherungssystem mit einem steuerfinanzierten sozialen Ausgleich als
Voraussetzung fiir Leistungsverbesserungen/-dynamisierung, Stérkung der
Selbstbestimmung der Pflegebedirftigen, Erhohung der Qualitdt durch mehr
Wettbewerb, Entlastung der Leistungsanbieter von biirokratischen Hemmnissen.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 16/7491 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der FDP

Zu Nummer e)

Der Vierte Bericht iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung gibt einen um-
fassenden Uberblick iiber die Situation der Pflegeversicherung; insbesondere
iber die Zahl der Leistungsbezieher sowie die Auswirkungen der Pflegeversi-
cherung auf die Pflegeinfrastruktur und andere Bereiche der pflegerischen Ver-
sorgung in den Jahren 2004 bis 2006 und bezieht auch-neuere Entwicklungen
mit ein.

Kenntnisnahme der Unterrichtung auf Drucksache 16/7772 mit den Stim-
men aller Fraktionen

C. Alternativen

Ablehnung des Gesetzentwurfs der Bundesregierung auf Drucksache 16/7439,
7486 und Annahme eines der drei Antrdge bzw. Ausarbeitung eines neuen Ge-
setzentwurfs.

D. Finanzielle Auswirkungen
Zu Nummer a)

Die Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte fiihrt in der sozialen
Pflegeversicherung zu jéhrlichen Mehreinnahmen von rund 2,5 Mrd. Euro. Da
der Beitragssatz zum 1. Juli 2008 angehoben wird, betragen die Mehreinnahmen
im Jahr 2008 rund 1,3 Mrd. Euro. Die schrittweise Anhebung der Leistungsbe-
trage, die Zusatzleistung fiir Menschen mit erheblich eingeschriankter Alltags-
kompetenz, die Ausweitung des Anspruchs auf Tages- und Nachtpflege, die Ein-
fiihrung der Pflegeberatung, die Anschubfinanzierung fiir Pflegestiitzpunkte, die
Einfiihrung einer Pflegezeit sowie die Anhebung der Vergiitungssitze fiir hius-
liche Beratungseinsétze bei Bezug von Pflegegeld und die zusétzliche Forderung
niedrigschwelliger Angebote sowie ehrenamtlicher Strukturen und der Selbsthil-
fe im Pflegebereich fithren im zweiten Halbjahr 2008 insgesamt zu Mehrausga-
ben der sozialen Pflegeversicherung von rund 0,48 Mrd. Euro. 2009 ergeben
sich Mehrausgaben in Héhe von 1,04 Mrd. Euro. In den Jahren 2010 bis 2012
steigen die jahrlichen Mehrausgaben auf bis zu 2,2 Mrd. Euro. Ab 2015 fiihrt die
Dynamisierung der dann geltenden Leistungsbetrdge zu weiteren Mehrausgaben.
Mit der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte kénnen nach An-
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sicht der Bundesregierung die Auswirkungen der demographischen Entwicklung
sowie die Leistungsverbesserungen mit Ausnahme der Dynamisierung dauerhaft
finanziert werden. Entsprechend reicht der Beitragssatz nach dem Gesetzentwurf
bis Ende 2014/Anfang 2015 zur Finanzierung der dort vorgesehenen Reform-
mafnahmen aus.

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung ergeben sich im Zusammenhang mit
dem Pflegezeitgesetz im zweiten Halbjahr 2008 Beitragsausfélle von rund
0,05 Mrd. Euro und im Jahr 2009 von rund 0,1 Mrd. Euro.

Fiir die gesetzliche Rentenversicherung ergeben sich im Zusammenhang mit
dem Pflegezeitgesetz Beitragsausfélle von rund 0,03 Mrd. Euro jdhrlich (im
zweiten Halbjahr 2008 rund 0,01 Mrd. Euro).

Aus der Inanspruchnahme der kurzfristigen Arbeitsfreistellung ergeben sich fiir
die Bundesagentur fiir Arbeit geringfligige Beitragsmindereinnahmen. Aus der
Inanspruchnahme der Pflegezeit entstehen der Bundesagentur flir Arbeit eben-
falls Beitragsmindereinnahmen fiir den Personenkreis, der aufgrund der Pflege-
zeitregelungen vollstéandig oder teilweise von der Arbeitsleistung freigestellt ist:
Dem stehen wiederum Beitragsmehreinnahmen gegeniiber, die aus den Mitteln
der Pflegeversicherung geleistet werden. Dies gilt insbesondere fiir.den Perso-
nenkreis, der bereits nach dem bisherigen Recht die Erwerbstitigkeit aufgegeben
hitte. Eine geringfligige Mehrbelastung der Bundesagentur fiir Arbeit kann im
Saldo letztlich nicht ausgeschlossen werden.

Es ist nicht auszuschlieBen, dass die Inanspruchnahme der Pflegezeit zu gerin-
gen Mehrausgaben fiir die Trager der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende fiihrt.
Dem stehen jedoch Minderausgaben aus dem Riickkehrrecht fiir den Personen-
kreis gegeniiber, der bereits nach dem bisherigen Recht die Erwerbstétigkeit auf-
gegeben hitte. Eine genaue Be- oder Entlastung der Trager der Grundsicherung
fuir Arbeitsuchende ist nicht quantifizierbar.

Fiir die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch fiir sie gel-
tenden leistungsrechtlichen und weiteren Anderungen, insbesondere aus der Be-
teiligung an den Kosten der Qualititspriifungen, fiir das zweite Halbjahr 2008
Mehraufwendungen von rund 0,01 Mrd. Euro und fiir das Jahr 2009 von rund
0,03 Mrd. Euro.

Fiir die offentlichen Haushalte ergeben sich im Bereich der Beihilfe bei einer
Ubernahme der leistungsrechtlichen Anderungen im zweiten Halbjahr 2008
Mehrausgaben von rund 0,01 Mrd. Euro und fiir das Jahr 2009 von rund
0,03 Mrd. Euro.

Die steuerlicher Wirkung der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozent-
punkte fiihrt Giber die Beriicksichtigung zusétzlicher Vorsorgeaufwendungen bei
den Steuerpflichtigen sowie hinsichtlich des Betriebsausgabenabzugs zu Steuer-
mindereinnahmen bei Bund, Ldndern und Gemeinden und kann gréBenord-
nungsméBig bei voller Jahreswirksamkeit mit rund 0,01 Mrd. Euro jéhrlich be-
ziffert werden.

Fiir die Sozialhilfetrdger ergeben sich durch die Anhebung der Leistungsbetrige
sowie die Dynamisierung der Leistungen Entlastungen gegeniiber dem gelten-
den Recht, die allerdings nicht exakt quantifizierbar sind. Die Entlastung diirfte
im Jahr 2012 etwa 100 Mio. Euro pro Jahr erreichen.

Bund, Lénder und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhhung in ihrer
Funktion als Arbeitgeber ab dem 1. Juli 2008 voraussichtlich mit rund 80 Mio.
Euro jdhrlich belastet (Bund: 5 Mio. Euro).

Zu den Nummern b) bis e)



Die Kostenfolgen wurden nicht erortert.

E. Sonstige Kosten
Zu Nummer a)

Wegen des im Verhéltnis zum Bruttoinlandsprodukt geringen Umfangs der fi-
nanziellen Auswirkungen der Reformmalinahmen ergeben sich keine Auswir-
kungen auf das Verbraucherpreisniveau. Die Dynamisierung der Leistungs-
betrdge hat keine unmittelbaren Auswirkungen auf das Preisniveau von Pflege-
leistungen, da die Preisbildung in diesem Bereich nicht wesentlich von der Hohe
der Leistungen der Pflegeversicherung bestimmt wird, weil es ein Teilleistungs-
system ist.

Die Mehrbelastung der Arbeitgeber aus der Anhebung des Beitragssatzes betragt
etwa 0,4 Mrd. Euro im Jahr 2008 und 0,8 Mrd. Euro ab dem Jahr 2009. Dem
steht eine hohere Entlastung durch die Absenkung des Beitrags zur Ar-
beitslosenversicherung ab Januar 2008 gegeniiber.

Zu den Nummern b) bis e)

Sonstige Kostenfolgen wurden nicht erortert.

F. Biirokratiekosten
Zu Nummer a)

Der Gesetzentwurf leistet einen Beitrag zur Senkung von Biirokratiekosten. So-
wohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich der Pflege werden Maf3-
nahmen zur Entbiirokratisierung eingefiihrt. Insbesondere die angestrebten Ver-
einfachungen bei der Pflegedokumentation werden zu Entlastungen bei den
Pflegeeinrichtungen und den Pflegekriften im Umfang von wenigstens rund 80
Mio. Euro fuihren.

Neuen Informationspflichten wie etwa‘beim Ausbau der Qualitétssicherung ste-
hen Informationspflichten gegentiber, die verschlankt oder gestrichen werden.
Bei der Einfiihrung neuer Informationspflichten wurde stets darauf geachtet,
diese in Relation zu ihrem Nutzen mdglichst unbtiirokratisch zu gestalten. Insge-
samt fiihrt der Gesetzentwurf zu einer Senkung von Biirokratiekosten.

- Biirokratiekosten der Wirtschaft:

Es werden.vier Informationspflichten entbiirokratisiert und zwei bestehende
Informationspflichten gestrichen. Ferner enthélt der vorliegende Gesetzent-
wurf sieben neue Informationspflichten fiir die Wirtschaft. Die neu einge-
fuhrten Informationspflichten bestehen zum Beispiel aus Antragsverfahren
auf Zulassung flr Beratungsstellen, die eine vom Antragsteller gewiinschte
Tatigkeit ermoglichen. Weitere zusdtzliche Informationspflichten betreffen
das eigenstdndige Auskunftsrecht und die Portabilitét der Alterungsriickstel-
lungen von privat Pflegeversicherten und bedeuten einen erheblichen Vorteil
fir den Versicherten. Insgesamt ist eine Nettoentlastung fiir die Wirtschaft
von rund 80 Mio. Euro zu erwarten. Die Entlastung kommt im Wesentlichen
Einrichtungen der ambulanten und stationiren Pflege zugute.

- Biirokraticaufwand der Verwaltung:

Es werden zwei bereits bestehende Informationspflichten fiir die Verwaltung
gedndert und zwolf neue Informationspflichten eingefiihrt. Die zusétzlichen
Informationspflichten betreffen zumeist einfache Meldungen, die fiir die
Durchfiihrung der Leistungsverbesserungen zwingend erforderlich sind.



- Biirokratieaufwand der Biirgerinnen und Biirger:

Es werden eine Informationspflicht fiir Biirgerinnen und Biirger geédndert und
funf Informationspflichten neu eingefiihrt. Die neuen Informationspflichten
beinhalten einfache Antridge und Benachrichtigungen, denen neue Leistungen
oder neue Rechte gegentiiberstehen.

Zu den Nummern b) bis e)

Biirokratiekosten wurden nicht erortert.



Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschliefen in Kenntnis der Unterrichtung auf Drucksache

16/7772,
1))

2)
3)
4
5)

den Gesetzentwurf auf Drucksachen 16/7439, 16/7486 in der aus der
nachstehenden Zusammenfassung ersichtlichen Fassung anzunehmen

den Antrag auf Drucksache 16/7136 abzulehnen.
den Antrag auf Drucksache 16/7472 abzulehnen.
den Antrag auf Drucksache 16/7491 abzulehnen.

nachfolgende EntschlieBung anzunehmen:

,l. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

1.

Die zum 1. Januar 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung ‘hat bei
Versicherten und Pflegebediirftigen sowie den Angehdérigen ein
hohes Mall an Akzeptanz erreicht. Dennoch besteht- Weiterent-
wicklungsbedarf, um die Pflegeversicherung besser auf die Wiin-
sche und Bediirfnisse der Betroffenen auszurichten. Mit dem Pfle-
ge-Weiterentwicklungsgesetz wird die Pflegeversicherung in die-
sem Sinne inhaltlich ausgebaut und auf die kommenden Heraus-
forderungen der gesellschaftlichen und demographischen Entwick-
lungen vorbereitet.

Der Deutsche Bundestag begriiBt die zur Zeit stattfindende Uber-
priifung des Pflegebediirftigkeitsbegriffes im Sinne des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB XI) durch den vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit eingerichteten Beirat zur Uberpriifung des Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs. <Vor Einfihrung eines neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs und eines neuen Begutachtungsinstruments
miussen allerdings die Ergebnisse aus der derzeitigen Erprobung al-
ternativer,Modelle und Handlungsoptionen und die daraus hervor-
gehende Empfehlung des Beirats vorliegen. Insbesondere ist die
Frage - auch mittels Modellversuchen - zu beantworten, wie sich
mogliche Anderungen in finanzieller Hinsicht auf die Pflegeversi-
cherung und andere Leistungsbereiche auswirken.

Ein umfassendes Begutachtungsinstrument und ein tibergreifender
Pflegebediirftigkeitsbegriff konnen auch dazu beitragen, die Vor-
aussetzungen fiir eine bedarfsorientierte und personenzentrierte
Budgetbemessung im Rahmen eines trégeriibergreifenden Budgets
zu verbessern.

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz fithrt zu erheblichen Fort-
schritten - auch fiir behinderte Menschen mit Pflegebedarf. Uber
diese MaBinahmen hinaus muss gepriift werden, ob und wie das
trageriibergreifende Budget nach § 17 SGB IX verstirkt als eine
zukunftsorientierte und selbstbestimmte Komplexleistung in der
Umsetzung befordert werden kann. In diesem Zusammenhang wird
auch die Pflegeversicherung immer wieder aufgefordert, nicht nur
das Pflegegeld nach § 37 SGB XI als Budgetleistung zur Verfi-
gung zu stellen, sondern vielmehr die bisherige Beteiligung der
Pflegeversicherung an dem trégeriibergreifenden Budget dahinge-
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II.

hend zu &ndern, dass die nach § 35a SGB XI in Form von Gut-
scheinen zur Verfiigung gestellten Sachleistungen in Hohe der
Sachleistungsbetrdge der jeweiligen Pflegestufe budgetfihig sind.
Hierdurch soll die Pflegeversicherung besser als bisher die selbst-
bestimmte Versorgung und Betreuung von pflegebediirftigen und
behinderten Menschen absichern; Hemmnisse bei der praktischen
Umsetzung des trageriibergreifenden Budgets sollen iiberwunden
werden. Vor einer solchen Neuregelung bedarf es allerdings, ins-
besondere zur Vermeidung einer finanziellen Uberforderung der
Pflegeversicherung und zur Wahrung des dort geltenden Sachleis-
tungssystems, der ausreichenden Erprobung einer entsprechenden
kiinftigen Beteiligung der Pflegeversicherung an dem trageriiber-
greifenden Budget. Hierflir eignet sich in besonderem Malle eine
Modellférderung durch die Spitzenverbidnde der Pflegekassen im
Rahmen des § 8 Abs. 3 SGB XI, um die notwendigen Kenntnisse
und Entscheidungskriterien fiir eine kiinftige Anderung der Betei-
ligung der Pflegeversicherung nach § 35a SGB XI an dem trd-
geriibergreifenden Budget zu erhalten.

Zudem miissen die europarechtlichen Auswirkungen einet Ande-
rung des geltenden § 35a SGB XI ndher gepriift werden.

Veranderungen im Bereich der gesetzlichen Sozialversicherungen
sind unter Berlicksichtigung der unterschiedlichen Strukturen wir-
kungsgleich in das Beamten- und Versorgungsrecht des Bundes zu
tibertragen. Gerade im Bereich der Pflegeversicherung ist eine sol-
che Verfahrensweise geboten, weil sich die Beihilfevorschriften im
Bereich der Pflege sehr eng an das Recht der Pflegeversicherung
anlehnen.

Der Deutsche Bundestag ‘erwartet, dass die mit dem Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz eingefiihrten Neuregelungen zur Siche-
rung der Qualitét der pflegerischen Versorgung von den Pflegekas-
sen, den Pflegeeinrichtungen und Einrichtungstrigern sowie den
Medizinischen Diensten der Krankenversicherung umfassend und
mit dem Anspruch stetiger Verbesserung umgesetzt werden.

Die Fristen zur Begutachtung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung miissen an die Bediirfnisse angepasst wer-
den. Daher»wird die Begutachtungsfrist fiir Personen, die sich in
einem Hospiz befinden oder in héuslicher Umgebung palliative
Leistungen erhalten verkiirzt, um dieser besonderen Situation
Rechnung zu tragen. Bei diesem Personenkreis ist die Einhaltung
dieser verkiirzten Frist aufgrund der besonderen Lebenssituation
von auBlerordentlicher Bedeutung.

Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf:

daftir Sorge zu tragen, dass im Rahmen von Modellprojekten die
Inanspruchnahme von Leistungen in Form eines trégeriibergreifen-
den Personlichen Budgets auch in der Pflegeversicherung unter
Authebung der bisherigen Gutscheinlosung geméB § 35a SGB X,
bei Gewdhrung der ambulanten Sachleistungsbetrége als Budget-
leistung und auch bei nicht zugelassenen Pflegeeinrichtungen oder
nicht zugelassenen Einzelpflegekriften vertieft erprobt wird, wobei
insbesondere zu priifen ist,
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- welche Personen aus dem Kreis der pflegebediirftigen Menschen
als Budgetnehmer/-innen in Frage kommen und wie grof3 dieser
Kreis ist,

- ob und wie sichergestellt werden kann, die finanzielle Belastung
der Pflegeversicherung wirksam zu begrenzen,

- welche rechtlichen Auswirkungen einschlieBlich des Europarechts
eine Anderung des geltenden § 35a SGB XI hitte.

2. sicherzustellen, dass auch die mit dem Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz verbundenen Anderungen, soweit dies mdglich ist, wir-
kungsgleich in die Beihilferegelungen fiir Beamtinnen und Beamte
sowie Versorgungsempfangerinnen und Versorgungsempfénger
und ihre jeweils beriicksichtigungsfdhigen Angehérigen ibernom-
men werden.

3. die Einhaltung der reduzierten Begutachtungsfrist des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung fiir Pflegebediirftige, die
sich in einem Hospiz befinden oder in hauslicher Umgebung, pal-
liativ versorgt werden zu beobachten. Dem Deutschen Bundestag
ist nach spétestens 2 Jahren ein Bericht hieriiber vorzulegen.*

Berlin, den 12. Mérz 2008

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Dr. Martina Bunge Willi Zylajew Hilde Mattheis
Vorsitzende Berichterstatter Berichterstatterin
Heinz Lanfermann Elisabeth Scharfenberg Dr. Ilja Seifert

Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatter
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur strukture
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)

— Drucksache 16/7439 —

llen

mit den Beschliissen des Ausschusses fiir Gesundheit (14.

Ausschuss)

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

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

vom ...

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

vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Artikel 1

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversi-
cherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI.1S. 1014, 1015), zuletzt gedndert durch ... (BGBL. I
S. ...), wird wie folgt gedndert:

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversi-
cherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. I S. 1014, 1015), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. 1
S. ...), wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

a) Nach der Angabe zu § 7 wird folgende Angabe ein-
gefligt:

a) unverédndert

»$ 7a  Pflegeberatung®.

b) Die Angabe zu § 10 wird wie folgt gefasst:

b) unverédndert

»$ 10 Pflegebericht der Bundesregierung®.

¢) Die Angabe zu § 40 wird wie folgt gefasst:

¢) unverdndert

»$ 40  Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbes-

sernde Maflnahmen®.
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d)

Nach der Angabe zu § 44 wird folgende Angabe ein-
gefligt:

d) unverédndert

»$ 44a  Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit®.

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

e) unverédndert

JFlnfter Abschnitt

Leistungen fiir Versicherte mit erheblichem allge-
meinem Betreuungsbedarf und Weiterentwicklung
der Versorgungsstrukturen®.

Nach der Angabe zu § 45¢ wird folgende Angabe
eingefligt:

f) unverédndert

»$ 45d  Foérderung ehrenamtlicher Strukturen sowie
der Selbsthilfe*.

g)

Die Angabe zu § 75 wird wie folgt gefasst:

g) unverédndert

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

h)

Die Angabe zu § 80 wirdwie folgt gefasst:

h) unverdndert

»$ 80 (aufgehoben)®.

i)

Die Angabe zu § 80a wird wie folgt gefasst:

1) unverédndert

»$ 80a (aufgehoben)“.

),

Nach der Angabe zu § 82a wird folgende Angabe
eingefligt:

j) unverdndert

»$ 82b  Ehrenamtliche Unterstiitzung*.

k) Nach der Angabe zu § 87a wird folgende Angabe
eingefiigt:
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»$ 87b  Vergiitungszuschlige fiir Pflegebediirf-
tige mit erheblichem allgemeinem Be-
treuungsbedarf*,

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

I) unverdndert

JFlnfter Abschnitt
Integrierte Versorgung und Pflegestiitzpunkte®.

J) Nach der Angabe zu § 92b wird folgende Angabe
eingefligt:

m)unverdndert

»$ 92¢  Pflegestiitzpunkte®.

m) Die Angabe zu § 112 wird wie folgt gefasst:

n) unverdndert

»$ 112 Qualitdtsverantwortung®.

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

o) unverédndert

»$ 113 Malstdbe und Grundsdtze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitat®.

0) Nach der Angabe zu § 113.werden folgende Anga-
ben eingefugt:

p) unverdndert

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

§ 113b  Schiedsstelle Qualititssicherung®.

p) Die Angabe zu § 114 wird wie folgt gefasst:

q) unverédndert

»$ 114 Qualitétspriifungen®.

g) Nach der Angabe zu § 114 wird folgende Angabe
eingefugt:

r) unverédndert

»$ 114a  Durchfithrung der Qualitétspriifungen®.
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r) Die Angabe zu § 118 wird wie folgt gefasst: s) unverédndert

»$ 118  (aufgehoben).

la.In § 1 wird nach Absatz 4 folgender Absatz 4a ein-
gefiigt:

»(4a) In der Pflegeversicherung sollen geschlechts-
spezifische Unterschiede beziiglich der Pflegebediirf-
tigkeit von Minnern und Frauen und ihrer Bedarfe
an Leistungen beriicksichtigt und den Bediirfnissen
nach einer kultursensiblen Pflege nach Moglichkeit
Rechnung getragen werden.*

2. Dem § 2 Abs. 2 wird folgender Satz angefligt: 2. unverédndert

»Wiinsche der Pflegebediirftigen nach gleichgeschlecht-
licher Pflege haben nach Méglichkeit Beriicksichtigung
zu finden.“

3. § 7 Abs. 3 wird wie folgt gefasst: 3. unverédndert

»(3) Zur Unterstiitzung des Pflegebediirftigen bei der
Ausiibung seines Wahlrechts nach § 2 Abs. 2 sowie zur
Férderung des Wettbewerbs und der Uberschaubarkeit
des vorhandenen Angebots hat die zustindige Pflege-
kasse dem Pflegebediirftigen unverziiglich nach Eingang
seines Antrags auf Leistungeninach diesem Buch eine
Vergleichsliste iiber die Leistungen und Vergiitungen
der zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu iibermitteln, in
deren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung ge-
wihrleistet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichs-
liste). Gleichzeitig. ist der Pflegebediirftige iiber den
néchstgelegenen Pflegestlitzpunkt (§ 92¢), die Pflegebe-
ratung (§ 7a) und dariiber zu unterrichten, dass die Bera-
tung und Unterstiitzung durch den Pflegestiitzpunkt so-
wie die Pflegeberatung unentgeltlich sind. Die Lei-
stungs- und Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse vom
Landesverband der Pflegekassen zur Verfligung zu stel-
len und zeitnah fortzuschreiben; sie hat zumindest die
fiir die Pflegeeinrichtungen jeweils geltenden Fest-
legungen der Vergiitungsvereinbarungen nach dem Ach-
ten Kapitel und zur wohnortnahen Versorgung nach
§ 92¢ zu enthalten und ist von der Pflegekasse um die
Festlegungen in den Vertrdgen zur integrierten Versor-
gung nach § 92b, an denen sie beteiligt ist, zu ergénzen.
Zugleich ist dem Pflegebediirftigen eine Beratung dar-
tiber anzubieten, welche Pflegeleistungen fiir ihn in sei-
ner personlichen Situation in Betracht kommen. Ferner
ist der Pflegebediirftige auf die Verdffentlichung der Er-
gebnisse von Qualitdtsprifungen hinzuweisen. Versi-
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cherte mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf
sind in gleicher Weise, insbesondere iiber anerkannte
niedrigschwellige Betreuungsangebote, zu unterrichten
und zu beraten.

. Nach § 7 wird folgender § 7a eingefligt:

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

»§ 7a
Pflegeberatung

»§ 7a
Pflegeberatung

(1) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhal-
ten, haben ab dem 1. Januar 2009 Anspruch auf indi-
viduelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflege-
berater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vor-
gesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsange-
boten, die auf die Unterstiitzung von Menschen mit
Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausge-
richtet sind (Pflegeberatung). Aufgabe der Pflegebera-
tung ist es insbesondere,

(1) Personen, die Leistungen/nach diesem Buch erhal-
ten, haben ab dem 1. Januar 2009 Anspruch auf indi-
viduelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflege-
berater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und
Inanspruchnahme von'bundes- oder landesrechtlich vor-
gesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsange-
boten, die auf die" Unterstiitzung von Menschen mit
Pflege-,« Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausge-
richtet sind (Pflegeberatung). Aufgabe der Pflegebera-
tung ist es insbesondere,

1. den Hilfebedarf unter Beriicksichtigung der Feststel-
lungen der Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung systematisch zu er=
fassen und zu analysieren,

1. unverdndert

2. einen individuellen Versorgungsplan mit den im Ein-
zelfall erforderlichen Sozialleistungen und gesund-
heitsférdernden, préventiven, Kurativen, rehabilitati-
ven oder sonstigen medizinischen sowie pflegeri-
schen und sozialen Hilfen zu erstellen,

2. unverédndert

3. die fur die Durchfiihrung des Versorgungsplans er-
forderlichen Mallnahmen zu veranlassen,

3. auf die fiir die Durchfithrung des Versorgungsplans
erforderlichen MaBnahmen einschlieilich deren
Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstri-
ger hinzuwirken,

4. die Durchfiihrung des Versorgungsplans zu iiberwa-
chen und erforderlichenfalls einer verdnderten Be-
darfslage anzupassen sowie

4. unverédndert

5. Dbei besonders komplexen Fallgestaltungen den Hilfe-
prozess auszuwerten und zu dokumentieren.

5. unveridndert

Bei Erstellung und Umsetzung des Versorgungsplans ist
Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden und allen an der
Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten anzustre-
ben. Soweit Leistungen nach sonstigen bundes- oder
landesrechtlichen Vorschriften erforderlich sind, sind

Der Versorgungsplan beinhaltet insbesondere Emp-
fehlungen zu den im Einzelfall erforderlichen Mafl}-
nahmen nach Satz 2 Nr. 3, Hinweise zu dem dazu
vorhandenen ortlichen Leistungsangebot sowie zur
Uberpriifung und Anpassung der empfohlenen MaB-
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die zustindigen Leistungstriger frithzeitig mit dem Ziel
der Abstimmung einzubeziehen. Eine enge Zusammen-
arbeit mit anderen Koordinierungsstellen, insbesondere
den gemeinsamen Servicestellen nach § 23 des Neunten
Buches, ist sicherzustellen. Die Pflegeberatung ist im
Jeweiligen Pflegestiitzpunkt nach § 92¢ anzusiedeln. Th-
nen obliegende Teilaufgaben der Pflegeberatung kénnen
die Pflegekassen auf Dritte iibertragen; § 80 des Zehnten
Buches bleibt unberiihrt. Ein Anspruch auf Pflegebera-
tung besteht auch dann, wenn ein Antrag auf Leistungen
nach diesem Buch gestellt wurde und erkennbar ein Hil-
fe- und Beratungsbedarf besteht. Vor dem 1. Januar
2009 kann Pflegeberatung gewéhrt werden, wenn und
soweit eine Pflegekasse eine entsprechende Struktur
aufgebaut hat.

nahmen. Bei Erstellung und Umsetzung des Versor-
gungsplans ist Einvernehmen mit dem Hilfesuchenden
und allen an der Pflege, Versorgung und Betreuung Be-
teiligten anzustreben. Soweit Leistungen nach sonstigen
bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften erforderlich
sind, sind die zustdndigen Leistungstrager frithzeitig mit
dem Ziel der Abstimmung einzubeziehen. Eine enge
Zusammenarbeit mit anderen Koordinierungsstellen,
insbesondere den gemeinsamen Servicestellen nach § 23
des Neunten Buches, ist sicherzustellen. Thnen oblie-
gende Aufgaben der Pflegeberatung konnen die Pflege-
kassen ganz oder teilweise auf Dritte iibertragen; § 80
des Zehnten Buches bleibt unberiihrt. Ein Anspruch auf
Pflegeberatung besteht auch dann, wenn ein Antrag auf
Leistungen nach diesem Buch gestellt wurde und er-
kennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht. Vor
dem 1. Januar 2009 kann Pflegeberatung gewihrt wer-
den, wenn und soweit eine Pflegekasse eine entspre-
chende Struktur aufgebaut hat. Es ist sicherzustellen,
dass im jeweiligen Pflegestiitzpunkt nach § 92c Pfle-
geberatung im Sinne dieser Vorschrift in Anspruch
genommen werden kann und die Unabhiingigkeit der
Beratung gewiihrleistet ist.

(2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegeberatung unter Ein-
beziehung von Dritten, insbesondere Angehdrigen und
Lebenspartnern, und in der hiuslichen Umgebung oder
in der Einrichtung, in der der Anspruchsberechtigte lebt.
Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin ist dem Hil-
fesuchenden moglichst dauerhaft personlich zuzuord-
nen.

(2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegeberatung unter Ein-
beziehung von Dritten, insbesondere Angehérigen und
Lebenspartnern, und in der hduslichen Umgebung oder
in der Einrichtung, in der der Anspruchsberechtigte lebt.
Ein Versicherter kann einen Leistungsantrag nach
diesem oder dem Fiinften Buch auch gegeniiber dem
Pflegeberater oder der Pflegeberaterin stellen. Der
Antrag ist unverziiglich der zustindigen Pflege- oder
Krankenkasse zu iibermitteln, die den Leistungs-
bescheid unverziiglich dem Antragsteller und zeit-
gleich dem Pflegeberater oder der Pflegeberaterin
zuleitet.

(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberate-
rinnen ist so zu bemessen, dass die Aufgaben nach Ab-
satz | im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und um-
fassend wahrgenommen werden konnen. Die Pflegekas-
sen setzen fiir die persdnliche Beratung und Betreuung
durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen entspre-
chend qualifiziertes Personal ein, insbesondere Pflege-
fachkrifte oder Sozialversicherungsfachangestellte mit
der jeweils erforderlichen Zusatzqualifikation. Zur er-
forderlichen Anzahl und Qualifikation von Pflegebe-
ratern und Pflegeberaterinnen erldsst der Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen Richtlinien, in denen eine
Frist fiir die Erfiillung der Qualifikationsanforderungen
bis lingstens zum 30. Juni 2011 vorgesehen werden
kann. Werden die Richtlinien nicht bis zum 31. August
2008 erlassen, werden ihre Inhalte durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit festgelegt.

(3) Die Anzahl von Pflegeberatern und Pflegeberate-
rinnen ist so zu bemessen, dass die Aufgaben nach Ab-
satz 1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und um-
fassend wahrgenommen werden koénnen. Die Pflegekas-
sen setzen flir die persdnliche Beratung und Betreuung
durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen entspre-
chend qualifiziertes Personal ein, insbesondere Pflege-
fachkréfte, Sozialversicherungsfachangestellte oder So-
zialarbeiter mit der jeweils erforderlichen Zusatzqua-
lifikation. Zur erforderlichen Anzahl und Qualifikation
von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen gibt der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum 31. Au-
gust 2008 Empfehlungen ab. Die Qualifikationsan-
forderungen nach Satz 2 miissen spitestens zum 30.
Juni 2011 erfiillt sein.

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen nach Anzahl und ortlicher Zu-
stindigkeit aufeinander abgestimmt bereitzustellen und

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen zur Sicherstellung einer wirt-
schaftlichen Aufgabenwahrnehmung in den Pflege-
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hierliber einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen bis
zum 31. Oktober 2008 zu treffen. Die Pflegekassen kon-
nen diese Aufgabe auf die Landesverbdnde der Pflege-
kassen iibertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem in
Satz 1 genannten Zeitpunkt ganz oder teilweise nicht
zustande, haben die Landesverbdnde der Pflegekassen
innerhalb eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz
2 gilt entsprechend. Die Pflegekassen miissen und die
gesetzlichen Krankenkassen sollen zur Sicherstellung
einer wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung durch
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen von der Moglich-
keit der Beauftragung nach Maligabe der §§ 88 bis 92
des Zehnten Buches Gebrauch machen. Die durch die
Tatigkeit von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen
entstehenden Aufwendungen werden von den Pflege-
kassen getragen und zur Hilfte auf die Verwaltungs-
kostenpauschale nach § 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

stiitzpunkten nach Anzahl und ortlicher Zustdndigkeit
aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hieriiber
einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen bis zum 31.
Oktober 2008 zu treffen. Die Pflegekassen konnen diese
Aufgabe auf die Landesverbénde der Pflegekassen tiber-
tragen. Kommt eine Einigung bis zu dem in Satz 1 ge-
nannten Zeitpunkt ganz oder teilweise nicht zustande,
haben die Landesverbdnde der Pflegekassen innerhalb
eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz 2 gilt
entsprechend. Die Pflegekassen und die gesetzlichen
Krankenkassen konnen zur Aufgabenwahrnehmung
durch Pflegeberater und Pflegeberaterinnen von der
Moglichkeit der Beauftragung nach Maligabe der §§ 88
bis 92 des Zehnten Buches Gebrauch machen. Die durch
die Tatigkeit von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen
entstehenden Aufwendungen werden von den Pflege-
kassen getragen und zur:Halfte auf die Verwaltungs-
kostenpauschale nach §'46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

(5) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, kénnen
Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen
fir die bei ihnen versicherten Personen nutzen. Dies
setzt eine vertragliche Vereinbarung mit den Pflegekas-
sen iiber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme
sowie liber die Vergiitung der hierfir je Fall entste-
henden Aufwendungen voraus. Soweit Vereinbarungen
mit den Pflegekassen nicht zustande kommen, kénnen
die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiithren, unter¢inander
Vereinbarungen iiber eine abgestimmte Bereitstellung
von Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen. fiir die Pfle-
gestiitzpunkte treffen.

(5) Zur Durchfiihrung der Pflegeberatung konnen
die privaten Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, Pflegeberater
und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen flir die bei ih-
nen versicherten Personen nutzen. Dies setzt eine ver-
tragliche Vereinbarung mit den Pflegekassen liber Art,
Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme sowie iiber die
Vergtitung der hierfiir je Fall entstehenden Aufwendun-
gen voraus. Soweit Vereinbarungen mit den Pflegekas-
sen nicht zustande kommen, kénnen die privaten Versi-
cherungsunternechmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren, untereinander Verein-
barungen {iber eine abgestimmte Bereitstellung von
Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen treffen.

(6) Pflegeberater und Pflegeberaterinnen sowie sons-
tige mit der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1
befasste Stellen, insbesondere

(6) Pflegeberater und Pflegeberaterinnen sowie sons-
tige mit der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz 1
befasste Stellen, insbesondere

1. nach Landesrecht fiir die wohnortnahe Betreuung im
Rahmen-der értlichen Altenhilfe und fiir die Gewéh-
rung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch
zu bestimmende Stellen,

1. unveridndert

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

2. unveridndert

3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77,

3. unverdndert

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche
und sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen sowie

4. unverédndert
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5. Agenturen fiir Arbeit und Tréger der Grundsicherung
fur Arbeitsuchende,

5. unverdndert

diirfen Sozialdaten fiir Zwecke der Pflegeberatung und
der Pflegestiitzpunkte nach § 92¢ nur erheben, verarbei-
ten und nutzen, soweit dies zur Erfiillung der Aufgaben
nach diesem Buch erforderlich oder durch Rechtsvor-
schriften des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des
Versicherungsvertrags- oder des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

diirfen Sozialdaten fiir Zwecke der Pflegeberatung nur
erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies zur Erfil-
lung der Aufgaben nach diesem Buch erforderlich oder
durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches oder
Regelungen des Versicherungsvertrags- oder des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(7) Uber die Erfahrungen mit der Pflegeberatung legt
der Spitzenverband Bund der Pflegekassen dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2011 einen
unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Be-
richt vor. Er kann hierzu Mittel nach § 8 Abs. 3 einset-

<«

Zen.

(7)unverdndert

. § 8 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

5. unverdndert

a) In Satz 3 werden nach der Angabe ,,§ 36 die Worter
,und zur Entwicklung besonders pauschalierter Pfle-
gesitze von § 84 Abs. 2 Satz 2 eingefligt.

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

»Soweit die in Satz 1 genannten-Mittel im jeweiligen
Haushaltsjahr nicht verbraucht wurden, kénnen sie in
das Folgejahr tibertragen werden.*

. In § 9 Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon er-
setzt und folgender Halbsatz angefligt:

6. In § 9 Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon er-
setzt und folgender Halbsatz angefligt:

,,durch Landesrecht kann auch bestimmt werden, ob und
in welchem Umfang eine im Landesrecht vorgesehene
finanzielle Unterstlitzung Pflegebediirftiger bei der Tra-
gung der von den Pflegeeinrichtungen berechneten In-
vestitionskosten als Forderung der Pflegeeinrichtungen
gilt.

,,durch Landesrecht kann auch bestimmt werden, ob und
in welchem Umfang eine im Landesrecht vorgesehene
und an der wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit der
Pflegebediirftigen orientierte finanzielle Unterstiit-
zung

1. der Pflegebediirftigen bei der Tragung der ihnen
von den Pflegeeinrichtungen berechneten betriebs-
notwendigen Investitionsaufwendungen oder

2. der Pflegeeinrichtungen bei der Tragung ihrer
betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen
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als Forderung der Pflegeeinrichtungen gilt.

7. § 10 wird wie folgt gefasst:

7. unverdndert

»§ 10
Pflegebericht der Bundesregierung

Die Bundesregierung berichtet den gesetzgebenden
Kérperschaften des Bundes ab 2011 im Abstand von
vier Jahren iliber die Entwicklung der Pflegeversiche-
rung und den Stand der pflegerischen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland.*

8. § 12 wird wie folgt gedndert:

8. unverdndert

a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegerischen,
gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteilig-
ten eng zusammen und wirken, insbesondere durch
Pflegestiitzpunkte nach § 92¢, auf eine Vernetzung
der regionalen und kommunalen Versorgungsstruk-
turen hin, um eine Verbesserung der wohnottnahen
Versorgung pflege- und betreuungsbediirftiger Men-
schen zu erméglichen.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Sie’ stellen insbesondere liber die Pflegebera-
tungnach § 7a sicher, dass im Einzelfall Grund-
pflege;” Behandlungspflege, &rztliche Behand-
lung, spezialisierte Palliativversorgung, Lei-
stungen zur Privention, zur medizinischen Re-
habilitation und zur Teilhabe sowie hauswirt-
schaftliche Versorgung nahtlos und stdrungsfrei
ineinander greifen.*

bb)

Folgender Satz wird angefiigt:

,»Die Pflegekassen nutzen dariiber hinaus das In-
strument der integrierten Versorgung nach § 92b
und wirken zur Sicherstellung der haus-, fach-
und zahnérztlichen Versorgung der Pflegebe-
diirftigen darauf hin, dass die stationédren Pflege-
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einrichtungen Kooperationen mit niedergelas-
senen Arzten eingehen oder § 119b des Fiinften
Buches anwenden.*

9. § 18 wird wie folgt gedndert:

9. § 18 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Im Rahmen dieser Priifungen hat der Medizini-
sche Dienst durch eine Untersuchung des An-
tragstellers die Einschrénkungen bei den Ver-
richtungen im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustel-
len sowie Art, Umfang und voraussichtliche
Dauer der Hilfebediirftigkeit und das Vorliegen
einer erheblich eingeschrankten Alltagskompe-
tenz nach § 45a zu ermitteln.

bb) In Satz 3 zweiter Halbsatz werden das Wort
sambulanten® und die Worter ,,mit Ausnahme
von Kuren® gestrichen.

b)

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Pflegekasse leitet diec Antrdge zur Fest-
stellung von Pflegebediirftigkeit unverziiglich an den
Medizinischen Dienst.der Krankenversicherung wei-
ter. Dem Antragsteller soll spétestens fiinf Wochen
nach Eingang‘des Antrags bei der zustindigen Pfle-
gekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich
mitgeteilt werden. Befindet sich der Antragsteller im
Krankenhaus  oder in einer stationdren Rehabilita-
tionseinrichtung und

»(3) Die Pflegekasse leitet die Antrdge zur Fest-
stellung von Pflegebediirftigkeit unverziiglich an den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung wei-
ter. Dem Antragsteller soll spétestens finf Wochen
nach Eingang des Antrags bei der zustindigen Pfle-
gekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich
mitgeteilt werden. Befindet sich der Antragsteller im
Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilita-
tionseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationdren Weiterversorgung
und Betreuung eine Begutachtung in der Ein-
richtung erforderlich ist, oder

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der
ambulanten oder stationdren Weiterversorgung
und Betreuung eine Begutachtung in der Ein-
richtung erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitge-
ber der pflegenden Person angekiindigt,

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegenliber dem Arbeitge-
ber der pflegenden Person angekiindigt,

ist die Begutachtung dort unverziiglich, spitestens
innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei

ist die Begutachtung dort unverziiglich, spétestens
innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei
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der zusténdigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist
kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt wer-
den. Befindet sich der Antragsteller in hé&uslicher
Umgebung und wurde die Inanspruchnahme von
Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem
Arbeitgeber der pflegenden Person angekiindigt, ist
eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung spétestens innerhalb von
zwel Wochen nach Eingang des Antrags bei der zu-
stindigen Pflegekasse durchzufiihren und der An-
tragsteller seitens des Medizinischen Dienstes unver-
zliglich schriftlich dariiber zu informieren, welche
Empfehlung der Medizinische Dienst an die Pflege-
kasse weiterleitet. In den Féllen der Sétze 3 und 4
muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhal-
ten, ob Pflegebedirftigkeit im Sinne der §§ 14 und
15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist
dem Antragsteller unverziiglich nach Eingang der
Empfehlung des Medizinischen Dienstes bei der
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.*

der zustindigen Pflegekasse durchzufithren; die Frist
kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt wer-
den. Die verkiirzte Begutachtungsfrist gilt auch
dann, wenn der Antragssteller sich in einem Hos-
piz befindet oder ambulant palliativ versorgt
wird. Befindet sich der Antragsteller in hiuslicher
Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und
wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach
dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der
pflegenden Person angekiindigt, ist eine Begutach-
tung durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung spétestens innerhalb von zwei Wochen
nach Eingang des Antrags bei-der zustdndigen Pfle-
gekasse durchzufiihren und der Antragsteller seitens
des Medizinischen Dienstes unverziiglich schriftlich
dariiber zu informieren, welche‘Empfehlung der Me-
dizinische Dienst an die Pflegekasse weiterleitet. In
den Fillen der Sétze 3 bis 5 muss die Empfehlung
nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebediirftig-
keit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. Die Ent-
scheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller un-
verziiglich nach Eingang der Empfehlung des Medi-
zinischen Dienstes bei der Pflegekasse schriftlich
mitzuteilen.*

¢) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

¢) unverdndert

»(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung hat der Pflegekasse das Ergebnis seiner
Priifung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
unverziiglich zu libermitteln.. In" seiner Stellung-
nahme hat der Medizinische Dienst auch das Er-
gebnis der Priifung, ob und gegebenenfalls welche
MaBnahmen der Privention und der medizinischen
Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar
sind, mitzuteilen und-Art und Umfang von Pflege-
leistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu
empfehlen! Beantragt der Pflegebediirftige Pflege-
geld, hat sich die Stellungnahme auch darauf zu
erstrecken, ob die hdusliche Pflege in geeigneter
Weise sichergestellt ist.*

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

d) unverédndert

,Die Priifung der Pflegebediirftigkeit von Kindern
ist in der Regel durch besonders geschulte Gutach-
ter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger oder als Kinderdrztin oder
Kinderarzt vorzunehmen.*
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10. § 23 wird wie folgt gedndert:

10. unverédndert

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Kran-
kenhausleistungen® die Worter ,,oder im Rahmen
von Versicherungsvertrigen, die der Versiche-
rungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungs-
vertragsgesetzes geniigen,* eingefiigt.

b) In Absatz 2 Satz 4 werden der Punkt durch ein Se-
mikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

,bei fortbestehender Versicherungspflicht nach Ab-
satz 1 wird eine Kiindigung des Vertrages jedoch
erst wirksam, wenn der Versicherungsnehmer
nachweist, dass die versicherte Person bei einem
neuen Versicherer ohne Unterbrechung versichert
ist.*

11. In § 25 Abs. 3 wird das Wort ,,Beitragsbemessungs-
grenze* durch die Worter ,,JJahresarbeitsentgeltgrenze
nach dem Fiinften Buch® ersetzt.

11. unverdndert

12. § 28 wird wie folgt gedndert:

12. § 28 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéindert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Nummern 11 und.12 werden wie folgt ge-
fasst:

aa) unverédndert

»11. zusétzliche  Leistungen bei
(§44a),

Pflegezeit

12, Pflegekurse fir Angehdrige und ehren-
amtliche Pflegepersonen (§ 45),.

bb) Folgende Nummern 13 und 14 werden ange-
fligt:

bb) Folgende Nummern 13 und 14 werden ange-
figt:

,»13. zusitzliche Betreuungsleistungen (§ 45b),

»13. zusitzliche Betreuungsleistungen (§ 45b),

14. Leistungen des Persdnlichen Budgets
nach § 17 des Neunten Buches.*

14. Leistungen des Personlichen Budgets
nach § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Bu-
ches.*
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b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefugt:

b) unverédndert

»(1a) Versicherte haben gegeniiber ihrer Pflege-
kasse oder ihrem Versicherungsunternchmen An-
spruch auf Pflegeberatung (§ 7a).*

13. § 30 wird wie folgt gefasst: 13. § 30 wird wie folgt gefasst:
»$ 30 »$ 30
Dynamisierung Dynamisierung

Die Bundesregierung priift alle drei Jahre, erstmals Die Bundesregierung priift alle drei Jahre, erstmals
im Jahre 2014, Notwendigkeit und Hhe einer Anpas- im Jahre 2014, Notwendigkeit und Hohe einer Anpas-
sung der Leistungen der Pflegeversicherung. Als ein sung der Leistungender Pflegeversicherung. Als ein
Orientierungswert fiir die Anpassungsnotwendigkeit Orientierungswert flir die Anpassungsnotwendigkeit
dient die kumulierte Preisentwicklung in den letzten dient die kumulierte Preisentwicklung in den letzten
drei abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicher- drei abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicher-
zustellen, dass der Anstieg der Leistungsbetrdge nicht zustellen, dass der Anstieg der Leistungsbetrdge nicht
hoher ausfdllt als die Bruttolohnentwicklung im glei- hoher ausfillt als die Bruttolohnentwicklung im glei-
chen Zeitraum. Bei der Priifung kénnen die gesamt- chen Zeitraum. Bei der Priifung konnen die gesamt-
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit beriicksich- wirtschaftlichen Rahmenbedingungen mit beriicksich-
tigt werden. Die Bundesregierung legt den gesetz- tigt werden. Die Bundesregierung legt den gesetzge-
gebenden Korperschaften des Bundes einen Beticht benden Koérperschaften des Bundes einen Bericht iiber
iiber das Ergebnis der Priifung und die tragenden das Ergebnis der Priifung und die tragenden Griinde
Griinde vor. Die Bundesregierung wird erméchtigt, vor. Die Bundesregierung wird erméchtigt, nach Vor-
nach Vorlage des Berichts unter Beriicksichtigung et- lage des Berichts unter Beriicksichtigung etwaiger
waiger Stellungnahmen der gesetzgebenden Korper- Stellungnahmen der gesetzgebenden Korperschaften
schaften des Bundes die Leistungen' der Pflegever- des Bundes die Hohe der Leistungen der Pflegeversi-
sicherung sowie die in § 37 Abs:3 festgelegten Vergii- cherung sowie die in § 37 Abs. 3 festgelegten Vergii-
tungen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des tungen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates zum 1. Januar des Folgejahres anzupas- Bundesrates zum 1. Januar des Folgejahres anzupas-
sen. Die Rechtsverordnung soll frithestens zwei Mo- sen. Die Rechtsverordnung soll frithestens zwei Mona-
nate nach Vorlage des‘Berichts erlassen werden, um te nach Vorlage des Berichts erlassen werden, um den
den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes Gele- gesetzgebenden Korperschaften des Bundes Gelegen-
genheit zur Stellungnahme zu geben.* heit zur Stellungnahme zu geben.*

14. § 31 wird wie folgt gedndert: 14. unverédndert

a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Wenn eine Pflegekasse durch die gutachter-
lichen Feststellungen des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (§ 18 Abs. 6) oder auf
sonstige Weise feststellt, dass im Einzelfall Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt
sind, informiert sie unverziiglich den Versicherten
sowie mit dessen Einwilligung den behandelnden
Arzt und leitet mit Einwilligung des Versicherten
eine entsprechende Mitteilung dem =zustdndigen
Rehabilitationstriger zu. Die Pflegekasse weist den
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Versicherten gleichzeitig auf seine Eigenverant-
wortung und Mitwirkungspflicht hin. Soweit der
Versicherte eingewilligt hat, gilt die Mitteilung an
den Rehabilitationstréger als Antragstellung fur das
Verfahren nach § 14 des Neunten Buches. Die
Pflegekasse ist liber die Leistungsentscheidung des
zusténdigen Rehabilitationstrégers unverziiglich zu
informieren. Sie priift in einem angemessenen zeit-
lichen Abstand, ob entsprechende MalBnahmen
durchgefithrt worden sind; soweit erforderlich, hat
sie vorldufige Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation nach § 32 Abs. 1 zu erbringen.*

b)

Absatz 4 wird aufgehoben.

15. § 33 wird wie folgt gedndert:

15. unverédndert

a)

Dem Absatz 1 werden folgende Sétze angefiigt:

,Die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerken-
nung als Hirtefall sowie die Bewilligung von Leis-
tungen kdnnen befristet werden und enden mit Ab-
lauf der Frist. Die Befristung erfolgt, wenn_ und
soweit eine Verringerung des Hilfebedarfs nach der
Einschitzung des Medizinischen Dienstes. der
Krankenversicherung zu erwarten ist. Die Befris-
tung kann wiederholt werden und schlieBt, Ande-
rungen bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe, bei
der Anerkennung als Hértefall sowie bei bewil-
ligten Leistungen im Befristungszeitraum nicht aus,
soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozial-
gesetzbuches angeordnet oder erlaubt ist. Der Be-
fristungszeitraum datf insgesamt die Dauer von
drei Jahren nicht fiberschreiten. Um eine nahtlose
Leistungsgewdhrung sicherzustellen, hat die Pfle-
gekasse vor-Ablauf einer Befristung rechtzeitig zu
priifen und dem Pflegebediirftigen sowie der ihn
betreuenden. Pflegeeinrichtung mitzuteilen, ob
Pflegeleistungen weiterhin bewilligt werden und
welcher Pflegestufe der Pflegebediirftige zuzuord-
nen ist.“

b)

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

,,3. in der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni
2008, wenn der Versicherte in den letzten
zehn Jahren vor der Antragstellung min-
destens funf Jahre,*.
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bb) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 an-
geflgt:

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

¢) Absatz 4 wird aufgehoben.

16. In § 34 Abs. 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Kran- 16. § 34 wird wie folgt geiindert:
kenhausbehandlung® die Worter ,,, einer héduslichen
Krankenpflege mit Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung* eingefiigt.
a) In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Kran-
kenhausbehandlung® ein Komma und die Waorter
»einer hduslichen Krankenpflege mit Anspruch auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung®
eingefugt.
b) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,,Auslands-
aufenthalt™ die Worter ,,des Versicherten oder
Erholungsurlaub der Pflegeperson* eingefiigt.
17. § 36 wird wie folgt gedndert: 17. unverédndert

a) Dem Absatz 1 werden folgende Sitze angefugt:

,»Mehrere Pflegebediirftige konnen Pflege- und Be-
treuungsleistungen sowie hauswirtschaftliche Ver-
sorgung gemeinsam als Sachleistung in Anspruch
nehmen. Der Anspruch auf Betreuungsleistungen
als Sachleistung setzt voraus, dass die Grundpflege
und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzel-
fall sichergestellt sind. Betreuungsleistungen als
Sachleistungen nach Satz 5 diirfen nicht zulasten
der Pflegekassen in Anspruch genommen werden,
wenn diese Leistungen im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe fiir behinderte Menschen nach dem
Zwblften Buch, durch den zusténdigen Trager der
Eingliederungshilfe nach dem Achten Buch oder
nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert
werden.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:
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»(3) Der Anspruch auf hdusliche Pflegehilfe um-
fasst je Kalendermonat

1. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe I Pflegeein-
sétze bis zu einem Gesamtwert von

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 450 Euro ab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe 1T Pflege-
einsétze bis zu einem Gesamtwert von

a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1040 Euro ab 1. Januar 2010,

c) 1100 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe IIT Pflege-
einsitze bis zu einem Gesamtwert von

a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1550 Euro ab 1. Januar 2012.°

¢) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf fiir
nicht mehr als drei vom Hundert aller versi-
cherten Pflegebediirftigen der Pflegestufe III,
die héuslich gepflegt werden, Anwendung fin-
den.*
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bb) Folgender Satz wird angefligt:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
iiberwacht die Einhaltung dieses Hochstsatzes
und hat erforderlichenfalls geeignete Mafnah-

men zur Einhaltung zu ergreifen.*

18. § 37 wird wie folgt gedndert:

18. § 37 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

a) unverdndert

,Das Pflegegeld betrdgt je Kalendermonat

1. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe 1

a) 215 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 225 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 235 Euro ab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe 11

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 430 Euroab 1.Januar 2010,

¢) 440 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe 111

a) 675 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 685 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 700 Euro ab 1. Januar 2012.“

b) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

b) unverédndert
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»§ 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt ent-
sprechend, wenn fiir die Zeit nach dem Monat, in
dem der Pflegebediirftige verstorben ist, Pflegegeld
iiberwiesen wurde.

©)

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

aa) unverédndert

»Pflegebediirftige, die Pflegegeld nach Absatz
1 bezichen, haben

1. bei Pflegestufe I und II halbjéhrlich einmal,

2. bei Pflegestufe III vierteljdhrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Héuslichkeit
durch eine =zugelassene Pflegeeinrichtung,
durch eine von den Landesverbianden der Pfle-
gekassen nach Absatz 7 anerkannte Beratungs-
stelle mit nachgewiesener pflegefachlicher
Kompetenz oder, sofern dies durch eine zuge-
lassene Pflegeeinrichtung vor .Ort oder eine
von den Landesverbdnden der Pflegekassen
anerkannte  Beratungsstelle = mit  nach-
gewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht
gewidhrleistet werden kann, durch eine von der
Pflegekasse beauftragte, jedoch von ihr nicht
beschiftigte Pflegefachkraft abzurufen.*

bb) InSatz 4 wird die Angabe ,,16 Euro® durch die
Angabe ,,21 Euro® und die Angabe ,,26 Euro®
durch die Angabe ,,31 Euro® ersetzt.

bb) unverdndert

cc) Folgender Satz wird angefugt:

cc) Folgende Siitze werden angefligt:

,,Personen, bei denen ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
nach § 45a festgestellt ist und die noch nicht
die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfiillen,
konnen halbjdhrlich einmal einen Beratungs-
besuch in Anspruch nehmen; die Vergiitung
fiir die Beratung entspricht der fiir die Pfle-
gestufen I und II nach Satz 4.

,,Personen, bei denen ein erheblicher Bedarf an
allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung
nach § 45a festgestellt ist und die noch nicht
die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfiillen,
konnen halbjdhrlich einmal einen Beratungs-
besuch in Anspruch nehmen; die Vergiitung
fiir die Beratung entspricht der fiir die Pflege-
stufen I und II nach Satz 4. In diesen Fillen
kann die Beratung auch durch von den
Landesverbinden der Pflegekassen aner-
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kannte Beratungsstellen wahrgenommen
werden, ohne dass fiir die Anerkennung ei-
ne pflegefachliche Kompetenz nachgewiesen
werden muss.*

d) Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

d) unverdndert

aa) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,Die Pfle-
gedienste” die Worter ,,und die anerkannten
Beratungsstellen® eingefiigt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,,hat* durch die Worter
,und die anerkannte Beratungsstelle haben* er-
setzt.

¢) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

e) unverdndert

,Die Empfehlungen gelten fiir die anerkannten Be-
ratungsstellen entsprechend.*

f) Folgende Absitze 7 und 8 werden angefiigt:

f) Folgende Absitze 7 und 8 werden angefiigt:

»(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben
neutrale und unabhidngige Beratungsstellen® zur
Durchfithrung der Beratung nach den Absétzen 3
und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung
ist ein Nachweis {iiber die. erforderliche pfle-
gefachliche Kompetenz der Beratungsstelle und ein
Konzept zur Qualitdtssicherung des Beratungsan-
gebotes beizufligen. Die Landesverbédnde der Pfle-
gekassen regeln das Nahere zur Anerkennung der
Beratungsstellen:

»(7) Die Landesverbénde der Pflegekassen haben
neutrale und unabhédngige Beratungsstellen zur
Durchfiihrung der Beratung nach den Absétzen 3
und 4 anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung
ist ein Nachweis {iiber die erforderliche pfle-
gefachliche Kompetenz der Beratungsstelle und ein
Konzept zur Qualitétssicherung des Beratungsan-
gebotes beizufiigen. Die Landesverbidnde der Pfle-
gekassen regeln das Néhere zur Anerkennung der
Beratungsstellen. Fiir die Durchfithrung von Be-
ratungen nach Absatz 3 Satz 6 konnen die Lan-
desverbiinde der Pflegekassen geeignete Bera-
tungsstellen anerkennen, ohne dass ein Nach-
weis iiber die pflegefachliche Kompetenz erfor-
derlich ist.

(8) Der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin
(§ 7a) kann die vorgeschriebenen Beratungsein-
sétze durchfithren und diese bescheinigen.*

(8) unverdndert

19. In § 39 werden die Séitze 3 bis 5 wie folgt gefasst:

19. § 39 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 wird die Angabe ,,zwo6lf* durch die
Angabe ,,sechs* ersetzt.

b) Die Sitze 3 bis 5 werden wie folgt gefasst:




-30-

»Die Aufwendungen der Pflegekassen konnen sich im
Kalenderjahr auf bis zu 1 470 Euro ab 1. Juli 2008, auf
bis zu 1510 Euro ab 1. Januar 2010 und auf bis zu
1550 Euro ab 1. Januar 2012 belaufen, wenn die Er-
satzpflege durch Pflegepersonen sichergestellt wird,
die mit dem Pflegebediirftigen nicht bis zum zweiten
Grade verwandt oder verschwégert sind und nicht mit
ihm in hiuslicher Gemeinschaft leben. Bei einer Er-
satzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflege-
bediirftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder ver-
schwégert sind oder mit thm in hduslicher Gemein-
schaft leben, diirfen die Aufwendungen der Pflegekas-
se regelmiBig den Betrag des Pflegegeldes nach § 37
Abs. 1 nicht iiberschreiten, es sei denn, die Ersatzpfle-
ge wird erwerbsméBig ausgeiibt; in diesen Fillen fin-
det der Leistungsbetrag nach Satz 3 Anwendung. Bei
Bezug der Leistung in Hohe des Pflegegeldes fiir eine
Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pfle-
gebedirftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder
verschwigert sind oder mit ihm in hduslicher Gemein-
schaft leben, konnen von der Pflegekasse auf Nach-
weis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson
im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden
sind, iibernommen werden.*

»Die Aufwendungen der Pflegekassen kdnnen sich
im Kalenderjahr auf bis zu 1470 Euro ab 1. Juli
2008, auf bis zu 1 510 Euro ab 1. Januar 2010 und
auf bis zu 1 550 Euro ab 1. Januar 2012 belaufen,
wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen si-
chergestellt wird, die mit dem Pflegebediirftigen
nicht bis zum zweiten Grade verwandt oder ver-
schwégert sind und nicht mit ihm in héuslicher
Gemeinschaft leben. Bei einer Ersatzpflege durch
Pflegepersonen, die mit dem Pflegebediirftigen bis
zum zweiten Grade verwandt oder verschwégert
sind oder mit ihm in hiuslicher Gemeinschaft le-
ben, diirfen die Aufwendungen der Pflegekasse re-
gelméBig den Betrag des Pflegegeldes nach § 37
Abs. 1 nicht iiberschreiten, es‘sei denn, die Ersatz-
pflege wird erwerbsméBig ausgelibt; in diesen Fél-
len findet der Leistungsbetrag nach Satz 3 Anwen-
dung. Bei Bezug der Leistung in Hohe des Pflege-
geldes flirreine Ersatzpflege durch Pflegepersonen,
die mit ‘dem Pflegebediirftigen bis zum zweiten
Grade verwandt oder verschwégert sind oder mit
thm in hiuslicher Gemeinschaft leben, konnen von
der Pflegekasse auf Nachweis notwendige Auf-
wendungen, die der Pflegeperson im Zusammen-
hang mit der Ersatzpflege entstanden sind, iiber-
nommen werden.*

20.

§ 40 wird wie folgt gedndert: 20. unverdndert

a) In der Uberschrift werden die Wétter 4 technische
Hilfen* durch die Worter ,,wohnumfeldverbessern-
de MalBnahmen* ersetzt.

b) In Absatz 2 wird. das Wort ,,Hilfsmittel* durch das
Wort ,,Pflegehilfsmittel* ersetzt; folgender Satz
wird angefugt:

,Die (Leistung kann auch in Form einer Kosten-
erstattung erbracht werden.*

¢) Absatz 3 wird wie folgt geéindert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Hilfsmittel* durch
das Wort ,,Pflegehilfsmittel* ersetzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,,Hilfsmitteln* durch
das Wort ,,Pflegehilfsmitteln® ersetzt.

cc) In Satz 4 wird jeweils das Wort , Hilfsmittel
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durch das Wort ,,Pflegehilfsmittel ersetzt.

dd)

Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»Zur Vermeidung von Hérten kann die Pflege-
kasse den Versicherten in entsprechender An-
wendung des § 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie
Abs. 2 und 3 des Fiinften Buches ganz oder
teilweise von der Zuzahlung befreien.*

ee)

Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

»Versicherte, die die fiir sie geltende Belas-
tungsgrenze nach § 62 des Fiinften Buches er-
reicht haben oder unter Beriicksichtigung der
Zuzahlung nach Satz 4 erreichen, sind hin-
sichtlich des die Belastungsgrenze iiberschrei-
tenden Betrags von der Zuzahlung nach die-
sem Buch befreit.

ff)

Im neuen Satz 7 wird jeweils das Wort ,,Hilfs-
mittels* durch das Wort ,,Pflegehilfsmittels®
ersetzt.

21.

§ 41 wird wie folgt gedndert:

21.

unverdndert

a) Die Absitze 2 und 3 werdenwie folgt gefasst:

»(2) Die Pflegekasse iibernimmt im Rahmen der

Lei

stungsbetréige nach Satz 2 die pflegebedingten

Aufwendungen der teilstationdren Pflege, die Auf-
wendungen der sozialen Betreuung und die Auf-
wendungen fir die in der Einrichtung notwendigen

Lei

stungen der medizinischen Behandlungspflege.

Der Anspruch auf teilstationdre Pflege umfasst je
Kalendermonat

1.

fur Pflegebediirftige der Pflegestufe I einen Ge-
samtwert bis zu

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 440 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 450 Euro ab 1. Januar 2012,
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2. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il einen
Gesamtwert bis zu

a) 980 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1040 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1100 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe III einen
Gesamtwert bis zu

a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010,

c) 1550 Euro ab 1. Januar 2012.

(3) Pflegebediirftige kénnen nach néherer Be-
stimmung der Absédtze 4 bis 6 die Anspriiche auf
Tages- und Nachtpflege, Pflegegeld und Pflege-
sachleistung nach ihrer Wahl miteinander kombi-
nieren.*

b)

Folgende Absitze 4 bis 6 werden angefiigt:

»(4) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zu-
sammen mit Sachleistungen nach § 36 in Anspruch
genommen, diirfen die Aufwendungen insgesamt je
Kalendermonat 150 vom Hundert des in § 36
Abs. 3 und 4 fiir die jeweilige Pflegestufe vorge-
sehenen Hochstbetrages nicht {ibersteigen. Dabei
mindert sich der Sachleistungsanspruch nach § 36
Abs. 3 und 4 um den Vomhundertsatz, mit dem die
Leistung nach Absatz 2 iiber 50 vom Hundert in
Anspruch genommen wird.

(5) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusam-
men mit Pflegegeld nach § 37 in Anspruch genom-
men, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, so-
weit die Aufwendungen fiir die Leistung nach Ab-
satz 2 je Kalendermonat 50 vom Hundert des in
§ 36 Abs. 3 und 4 fiir die jeweilige Pflegestufe vor-
gesehenen Hochstbetrages nicht iibersteigen. An-
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sonsten mindert sich der Pflegegeldanspruch nach
§ 37 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leis-
tung nach Absatz 2 iiber 50 vom Hundert in An-
spruch genommen wird.

(6) Wird die Leistung nach Absatz 2 zusammen
mit der Kombination von Geldleistung und Sach-
leistung (§ 38) in Anspruch genommen, bleibt die
Leistung nach Absatz 2 unberiicksichtigt, soweit
sie je Kalendermonat 50 vom Hundert des in § 36
Abs. 3 und 4 fiir die jeweilige Pflegestufe vorgese-
henen Hochstbetrages nicht iibersteigt. Ansonsten
findet § 38 Satz 2 mit der Maflgabe Anwendung,
dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um
den das Pflegegeld zu kiirzen ist, von einem Ge-
samtleistungsanspruch in Héhe von 150 vom Hun-
dert auszugehen ist und der Restpflegegeldan-
spruch auf den Betrag begrenzt ist, der sich ohne
Inanspruchnahme der Tagespflege ergeben wiirde.*

22. In § 42 Abs. 2 Satz 2 wird die Angabe ,,1 432 Euro®
durch die Angabe ,,1470 Euro ab 1.Juli 2008,
1510 Euro ab 1. Januar 2010 und 1550 Euro ab
1. Januar 2012 ersetzt.

22.0§42 wird wie folgt gedindert:

a)

In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,1 432 Euro®
durch die Angabe ,,1 470 Euro ab 1. Juli 2008,
1 510 Euro ab 1. Januar 2010 und 1 550 Euro ab 1.
Januar 2012 ersetzt.

b)

Folgender Absatz wird angefiigt:

»(3) Abweichend von den Absiitzen 1 und 2
besteht der Anspruch auf Kurzzeitpflege in be-
griindeten Einzelfillen bei zu Hause gepflegten
Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe
fiir behinderte Menschen und anderen geeigne-
ten Einrichtungen, wenn die Pflege in einer von
den Pflegekassen zur Kurzzeitpflege zugelasse-
nen Pflegeeinrichtung nicht méglich ist oder
nicht zumutbar erscheint. § 34 Abs. 2 Satz 1
findet keine Anwendung. Sind in dem Entgelt
fiir die Einrichtung Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung sowie Aufwendungen fiir Investi-
tionen enthalten, ohne gesondert ausgewiesen zu
sein, so sind 60 vom Hundert des Entgelts zu-
schussfihig. In begriindeten Einzelfillen kann
die Pflegekasse in Ansehung der Kosten fiir Un-
terkunft und Verpflegung sowie der Aufwen-
dungen fiir Investitionen davon abweichende
pauschale Abschlige vornehmen.*

23. § 43 wird wie folgt gedndert: 23. unverdndert
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a) Die Absitze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»(2) Fiir Pflegebediirftige in vollstationéren Ein-
richtungen iibernimmt die Pflegekasse im Rahmen
der pauschalen Leistungsbetrdge nach Satz 2 die
pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendun-
gen der sozialen Betreuung und die Aufwendungen
fir Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege. Der Anspruch betrégt je Kalendermonat

1. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe I 1 023 Eu-
ro,

2. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe II 1279
Euro,

3. fir Pflegebediirftige der Pflegestufe 111

a) 1470 Euro ab 1. Juli 2008,

b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010,

c) 1550 Euro ab 1. Januar 2012,

4. fur Pflegebediirftige; die nach Absatz 3 als Hér-
tefall anerkannt sind,

a) 1750 Euro.ab 1. Juli 2008,

b) 1825 Euro ab 1. Januar 2010,

¢) 1918 Euro ab 1. Januar 2012.

Der von der Pflegekasse einschlieBlich einer Dyna-
misierung nach § 30 zu iibernehmende Betrag darf
75 vom Hundert des Gesamtbetrages aus Pflege-
satz, Entgelt fiir Unterkunft und Verpflegung und
gesondert berechenbaren Investitionskosten nach
§ 82 Abs. 3 und 4 nicht iibersteigen.

(3) Die Pflegekassen konnen in besonderen Aus-
nahmefillen zur Vermeidung von Hérten die pfle-
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gebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen
der sozialen Betreuung und die Aufwendungen fiir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
pauschal in Héhe des nach Absatz2 Satz 2 Nr. 4
geltenden Betrages iibernehmen, wenn ein aulerge-
wohnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand er-
forderlich ist, der das iibliche Mal3 der Pflegestu-
fe 111 weit ibersteigt, beispielsweise bei Apallikern,
schwerer Demenz oder im Endstadium von Krebs-
erkrankungen. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1
darf fiir nicht mehr als fiinf vom Hundert aller ver-
sicherten Pflegebediirftigen der Pflegestufe 111, die
stationdre Pflegeleistungen erhalten, Anwendung
finden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
iiberwacht die Einhaltung dieses Hochstsatzes und
hat erforderlichenfalls geeignete MaBnahmen zur
Einhaltung zu ergreifen.*

b) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Bei voriibergehender Abwesenheit von Pfle-
gebediirftigen aus dem Pflegeheim werden die Lei-
stungen flir vollstationdre Pflege erbracht, solange
die Voraussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6
vorliegen.*

24. § 44 wird wie folgt gedndert:

24. entfillt

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wirtern , Renten-
und Unfallversicherung* die Worter , und
nach dem Recht der Arbeitsforderung® und
nach dem Wort ,, Unfallversicherungstrdgern
die Wirter ,,sowie der Bundesagentur fiir Ar-
beit eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden in Nummer 7 das Wort ,,und“
durch ein Komma ersetzt, in Nummer 8 der
Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende
Nummer 9 angefiigt:

., 9. den Beginn und das Ende einer Pflegezeit
nach § 3 des Pflegezeitgesetzes.

cc) In Satz 3 werden nach den Wértern ,, Deutsche
Rentenversicherung Bund® die Worter ,,, der
Bundesagentur fiir Arbeit* eingefiigt.
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b) In Absatz 4 wird die Angabe ,, Absatz 3 Satz 2 Nr. 1
bis 6 und 8 durch die Angabe , Absatz 3 Satz 2
Nr. 1 bis 6, 8 und 9 ersetzt.

¢) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

., (6) Werden Beitrige an die Bundesagentur fiir
Arbeit nach § 347 Nr. 10 Buchstabe ¢ des Dritten
Buches anteilig getragen, gilt Absatz 5 mit der
Mafsgabe, dass die in Absatz 3 Satz 2 Nr. 1 bis 5
und 9 genannten Angaben mitzuteilen sind.

25. Nach § 44 wird folgender § 44a ecingefiigt: 25. unverédndert

»$ 44a
Zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Beschiftigte, die nach § 3 des Pflegezeitgesetzes
von der Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wurden
oder deren Beschiftigung durch Reduzierung der Ar-
beitszeit zu einer geringfiigigen Beschéftigung im Sin-
ne des § 8 Abs. 1 Nr. 1 des Vierten Buches wird, er-
halten auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pfle-
geversicherung. Zuschiisse werden gewihrt fiir eine
freiwillige Versicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, eine Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 des Fiinften Buches oder nach. § 2 Abs. 1 Nr. 7
des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung
der Landwirte, eine Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternchmen; eine Versicherung
bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Kranken-
versorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Ein-
zelfall keine beitragsfreie Familienversicherung mog-
lich ist, sowie fir eine damit in Zusammenhang ste-
hende Pflege-Pflichtversicherung. Die Zuschiisse be-
laufen sich auf die Hohe der Mindestbeitrige, die von
freiwillig 4in< der gesetzlichen Krankenversicherung
versicherten Personen zur gesetzlichen Kranken-
versicherung (§ 240 Abs. 4 Satz 1 des Fiinften Buches)
und zur sozialen Pflegeversicherung (§ 57 Abs. 4) zu
entrichten sind und diirfen die tatsdchliche Héhe der
Beitrdge nicht iibersteigen; dabei wird ab 1. Januar
2009 fur die Berechnung der Mindestbeitrdge zur ge-
setzlichen Krankenversicherung der allgemeine Bei-
tragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis
31. Dezember 2008 wird bei Mitgliedern der gesetzli-
chen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz
der jeweiligen Krankenkasse (§ 241 des Fiinften Bu-
ches), bei Mitgliedern der landwirtschaftlichen Kran-
kenversicherung der durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz der Krankenkassen sowie jeweils der zusétz-
liche Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert
(§ 241a des Fiinften Buches) zugrunde gelegt. Bei Per-
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sonen, die nicht Mitglieder in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sind, wird in der Zeit vom 1. Juli bis
31. Dezember 2008 der durchschnittliche allgemeine
Beitragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des
Fiinften Buches sowie der zusitzliche Beitragssatz in
Hoéhe von 0,9 vom Hundert (§ 241a des Fiinften Bu-
ches) zugrunde gelegt. Beschiftigte haben Anderun-
gen in den Verhéltnissen, die sich auf die Zu-
schussgewdhrung auswirken kénnen, unverziiglich der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunter-
nehmen, bei dem der Pflegebediirftige versichert ist,
mitzuteilen.

(2) Pflegende Personen sind wihrend der Inan-
spruchnahme einer Pflegezeit im Sinne des Pflegezeit-
gesetzes nach Mafigabe des Dritten Buches nach dem
Recht der Arbeitsforderung versichert.*

26.

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

26. unverédndert

,JFunfter Abschnitt
Leistungen fiir Versicherte mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf und Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen®.

27.

§ 45a wird wie folgt gedndert:

27. unverédndert

a) Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Dies sind

1. Pflegebediirftige der Pflegestufen I, 11 und III
sowie

2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der
Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versor-
gung haben, der nicht das Ausmal} der Pflege-
stufe T erreicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, geisti-
gen Behinderungen oder psychischen Erkrankun-
gen, bei denen der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung im Rahmen der Begutachtung
nach § 18 als Folge der Krankheit oder Behinde-
rung Auswirkungen auf die Aktivitdten des tigli-
chen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu einer
erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz
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gefuhrt haben.*

b) In Absatz 2 Satz 3 werden nach den Wortern
»kommunalen Spitzenverbiande auf Bundesebene®
die Worter ,,, der maBgeblichen Organisationen fiir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbst-
hilfe der pflegebediirftigen und behinderten Men-
schen auf Bundesebene™ eingefiigt.

28. § 45b wird wie folgt gedndert:

28. § 45b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt/geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

aa)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Versicherte, die die Voraussetzungen des
§ 45a erfiillen, konnen zuséitzliche Betreuungs-
leistungen im Wert von bis zu 200 Euro mo-
natlich in Anspruch nehmen.*

»Versicherte, die die Voraussetzungen des
§ 45a erfiillen, konnen je mach Umfang des
erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarfs
zusitzliche Betreuungsleistungen in Anspruch
nehmen.*

bb

~—

Nach Satz 1 werden folgende Sétze eingefiigt:

bb)

Nach Satz 1 werden folgende Sitze eingefligt:

,,Die Hohe des Anspruchs wird von der Pfle-
gekasse auf Empfehlung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung im Einzel-
fall festgelegt. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen beschlieit unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V., der kom-
munalen. Spitzenverbdnde auf Bundesebene
und der maBigeblichen Organisationen fiir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbst-
hilfe der pflegebediirftigen und behinderten
Menschen auf Bundesebene Richtlinien iiber
einheitliche Mafstibe fiir die Empfehlung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung zur Bemessung der Hohe des Betreu-
ungsbetrages; § 17 Abs. 2 gilt entsprechend.*

,»Die Kosten hierfiir werden ersetzt, hoch-
stens jedoch 100 Euro monatlich (Grund-
betrag) oder 200 Euro monatlich (erhéhter
Betrag). Die Hohe des jeweiligen Anspruchs
nach Satz 2 wird von der Pflegekasse auf
Empfehlung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung im Einzelfall festge-
legt und dem Versicherten mitgeteilt. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
schlieBt unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen, des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherung e.V., der kommunalen Spit-
zenverbidnde auf Bundesebene und der maB-
geblichen Organisationen fiir die Wahr-
nehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen
auf Bundesebene Richtlinien iiber einheitliche
Mafstibe zur Bewertung des Hilfebedarfs
auf Grund der Schidigungen und Fihig-
keitsstorungen in den in § 45a Abs. 2 Nr. 1
bis 13 aufgefiihrten Bereichen fiir die Emp-
fehlung des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung zur Bemessung der je-
weiligen HShe des Betreuungsbetrages; § 17
Abs. 2 gilt entsprechend.*

cc) Der neue Satz 5 wird wie folgt gefasst:

cc)

In dem neuen Satz 6 wird das Wort ,,Pfle-
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gebediirftigen* durch das Wort ,,Versicher-
ten* ersetzt.

, Ev dient der Erstattung von Aufwendungen,
die den Versicherten entstehen im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

1. der Tages- und Nachtpflege,

2. der Kurzzeitpflege,

3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es
sich um besondere Angebote der allgemei-
nen Anleitung und Betreuung und nicht um
Leistungen der Grundpflege und hauswirt-
schaftlichen Versorgung handelt,

4. der nach Landesrecht anerkannten nie-
drigschwelligen Betreuungsangebote, die
nach § 45¢ gefordert oder forderungsfihig
sind, oder

5. der niedrigschwelligen Betreuungsange-
bote, die von Pflegestiitzpunkten vermittelt
werden.

b) In Absatz 2 werden die Sdtze 2 und 3 wie folgt ge-
fasst:

b) In Absatz 2 werden die Sitze 2 und 3 wie folgt ge-
fasst:

,Die Leistung nach Absatz 1 kann innerhalb des je-
weiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen
werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr
nicht ausgeschépft, kann der nicht verbrauchte Be-
trag in_das folgende Kalenderquartal lbertragen
werden. Ist der Betrag fiir zusétzliche Betreuungs-
leistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008 gelten-
den Recht nicht ausgeschopft worden, kann der
nicht verbrauchte kalenderjdhrliche Betrag in das
zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 iibertra-
gen werden.*

,Die Leistung nach Absatz 1 kann innerhalb des
jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen
werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr
nicht ausgeschdpft, kann der nicht verbrauchte Be-
trag in das folgende Kalenderhalbjahr {ibertragen
werden. Ist der Betrag fir zusétzliche Betreu-
ungsleistungen nach dem bis zum 30. Juni 2008
geltenden Recht nicht ausgeschopft worden, kann
der nicht verbrauchte kalenderjdhrliche Betrag in
das zweite Halbjahr 2008 und in das Jahr 2009 -
bertragen werden.*

c) Absatz 3 Satz 1 wird aufgehoben.

¢) unverdndert

29. § 45¢ wird wie folgt gedndert:

29. § 45c wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,10 Millionen
Euro® durch die Angabe ,,/5 Millionen Euro* er-

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,10 Millionen
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setzt. Euro® durch die Angabe ,,25 Millionen Euro® er-
setzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,20 Millionen b) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,20 Millionen
Euro® durch die Angabe ,,30 Millionen Euro® er- Euro®“ durch die Angabe ,,50 Millionen Euro® er-
setzt. setzt.

¢) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt: ¢) unverdndert

LMittel, die in einem Land im jeweiligen Haus-
haltsjahr nicht in Anspruch genommen werden,
konnen in das Folgejahr libertragen werden.*

30. Nach § 45¢ wird folgender § 45d eingefiigt: 30. unverédndert

»$ 45d
Forderung ehrenamtlicher Strukturen
sowie der Selbsthilfe

(1) In entsprechender Anwendung des § 45¢ kénnen
die dort vorgesehenen Mittel des Ausgleichsfonds, die
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Forde-
rung der Weiterentwicklung der Versorgungsstruk-
turen und Versorgungskonzepte insbesondere fiir'de-
menziell Erkrankte zur Verfiigung stehen, auch ver-
wendet werden zur Foérderung und zum' Auf- und Aus-
bau

1. von Gruppen ehrenamtlich tdtiger sowie sonstiger
zum biirgerschaftlichen Engagement bereiter Per-
sonen, die sich die Unterstiitzung, allgemeine Be-
treuung und Entlastung von Pflegebediirftigen, von
Personen mit. erheblichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf sowie deren Angehdrigen zum Ziel ge-
setzt haben, und

2. von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kon-
taktstellen, die sich die Unterstiitzung von Pflege-
bediirftigen, von Personen mit erheblichem allge-
meinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehd-
rigen zum Ziel gesetzt haben.

(2) Selbsthilfegruppen im Sinne von Absatz 1 sind
freiwillige, neutrale, unabhéngige und nicht gewinn-
orientierte Zusammenschliisse von Personen, die ent-
weder aufgrund eigener Betroffenheit oder als Ange-
horige das Ziel verfolgen, durch persdnliche, wechsel-
seitige Unterstiitzung, auch unter Zuhilfenahme von
Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum biirger-




41-

schaftlichen Engagement bereiter Personen, die Le-
benssituation von Pflegebediirftigen, von Personen mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie de-
ren Angehdrigen zu verbessern. Selbsthilfeorgani-
sationen im Sinne von Absatz 1 sind die Zusammen-
schliisse von Selbsthilfegruppen nach Satz 1 in Ver-
banden. Selbsthilfekontaktstellen im Sinne von Absatz
1 sind ortlich oder regional arbeitende professionelle
Beratungseinrichtungen mit hauptamtlichem Personal,
die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von Pflege-
bediirftigen, von Personen mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen zu
verbessern.

(3) § 45c Abs. 6 Satz 4 gilt entsprechend.*

. In § 46 Abs. 3 Satz 1 werden der Punkt durch ein Se-

mikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

31. § 46 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz 2 werden nach Satz 3 folgende Siitze
eingefiigt:

»Krankenkassen und Pflegekassen kinnen fiir
Mitglieder, die ihre Kranken- und Pflegeversi-
cherungsbeitrige selbst zu zahlen haben, die
Hohe der Beitrige zur Kranken- und Pflegever-
sicherung in einem gemeinsamen Beitragsbe-
scheid festsetzen. Das Mitglied ist darauf hinzu-
weisen, dass der Bescheid iiber den Beitrag zur
Pflegeversicherung im Namen der Pflegekasse
ergeht.*

b) In Absatz 3 Satz 1 werden der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
fiigt:

»dabei ist der Erstattungsbetrag fiir die einzelne Kran-
kenkasse um die Hélfte der Aufwendungen der jewei-
ligen Pflegekasse fiir Pflegeberatung nach § 7a Abs. 4
Satz 4 zu vermindern.*

»dabei ist der Erstattungsbetrag fiir die einzelne
Krankenkasse um die Hilfte der Aufwendungen
der jeweiligen Pflegekasse fiir Pflegeberatung
nach § 7a Abs. 4 Satz 5 zu vermindern.

32

§ 47 wird wie folgt gedndert:

32. unverédndert

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefiigt:

»(2) Die Satzung kann eine Bestimmung enthal-
ten, nach der die Pflegekasse den Abschluss priva-
ter Pflege-Zusatzversicherungen zwischen ihren
Versicherten und privaten Krankenversicherungs-
unternehmen vermitteln kann.*
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b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

33. § 52 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

33. unverédndert

»3211a und § 212 Abs. 5 Satz 4 bis 10 des Fiinften
Buches gelten entsprechend.*

34. § 55 A4bs. 1 Satz I wird wie folgt gefasst:

34. § 55 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 1,95 vom
Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder; er wird durch Gesetz festgesetzt.*

»Der Beitragssatz betrdgt bundeseinheitlich 1,95
vom Hundert der beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt.*

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a ein-
gefiigt:

»(32) Zu den Eltern im Sinne des Absatzes 3
Satz 2 gehoren nicht

1. Adoptiveltern, wenn das Kind zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Adoption
bereits die in § 25 Abs. 2 vorgesehenen Al-
tersgrenzen erreicht hat,

2. Stiefeltern, wenn das Kind zum Zeitpunkt
der EheschlieBung mit dem Elternteil des
Kindes bereits die in § 25 Abs. 2 vorgese-
henen Altersgrenzen erreicht hat oder wenn
das Kind vor Erreichen dieser Altersgren-
zen nicht in den gemeinsamen Haushalt mit
dem Mitglied aufgenommen worden ist.*

35. Dem § 57 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt:

35. § 57 Abs. 3 wird wie folgt geédindert:

a) In Satz 3 wird die Angabe ,,14,71 vom Hundert"
durch die Worter ,,um das Verhiltnis des Bei-
tragszuschlags fiir Kinderlose nach § 55 Abs. 3
Satz 1 zu dem Beitragssatz nach § 55 Abs. 1
Satz 1% ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:
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»Wird der Beitragssatz im Laufe eines Kalenderjahres
gedndert, stellt das Bundesministerium fiir Gesundheit
die Hohe der Zuschldge nach den Sétzen 2 und 3 fiir
den Zeitraum ab der Anderung fest.“

»Wird der Beitragssatz im Laufe eines Kalender-
jahres geéndert, stellt das Bundesministerium fiir
Gesundheit die Hohe der Zuschldge nach den Sat-
zen 2 und 3 fiir den Zeitraum ab der Anderung

fest.*

36. § 61 Abs. 3 wird aufgehoben. 36. § 61 wird wie folgt geiindert:
a) Absatz 3 wird aufgehoben.
b) Die Absiitze 4 bis 8 werden die Absétze 3 bis 7.
37. In § 67 Abs. 1 wird die Angabe ,,15.* durch die Anga- | 37. unverédndert
be ,,10.% ersetzt.
38. In § 69 Satz2 werden die Worter ,,, Leistungs- und | 38. unverdndert
Qualitétsvereinbarungen® gestrichen.
39. § 71 Abs. 3 wird wie folgt gedndert: 39. unverdndert

a)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflege-
fachkraft im Sinne von Absatz 1-und 2 ist neben
dem Abschluss einer Ausbildung als

1. Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Ge-
sundheits- und Krankenpfleger,

2. Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

eine praktische Berufserfahrung in dem erlernten
Ausbildungsberuf von zwei Jahren innerhalb der
letzten fiinf Jahre erforderlich.*

b)

Folgender Satz wird angefiigt:

,Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflege-
fachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine Wei-
terbildungsmaBnahme fiir leitende Funktionen mit
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einer Mindeststundenzahl, die 460 Stunden nicht
unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wur-
de.”

40. § 72 wird wie folgt gedndert:

40. unveridndert

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,(§ 4 Abs. 2)
durch die Angabe ,,(§ 84 Abs. 4)“ ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden der Punkt durch ein Se-
mikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

,fir mehrere oder alle selbstindig wirtschaftenden
Einrichtungen (§ 71 Abs. 1 und 2) eines Pflegeein-
richtungstragers, die ortlich und organisatorisch
miteinander verbunden sind, kann ein einheitlicher
Versorgungsvertrag  (Gesamtversorgungsvertrag)
geschlossen werden.*

¢) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst:

»Versorgungsvertrige diirfen nur mit Pflege-
einrichtungen abgeschlossen werden, die

1. den Anforderungen des § 71 geniigen,

2. die Gewdéhr fiir eine leistungsfdhige und
wirtschaftliche pflegerische Versorgung
bieten 'sowie eine in Pflegeeinrichtungen
ortsiibliche Arbeitsvergiitung an ihre Be-
schéftigten zahlen,

3. sich verpflichten, nach Mafigabe der Ver-
einbarungen nach § 113 einrichtungsintern
ein Qualitdtsmanagement einzufiihren und
weiterzuentwickeln,

4. sich verpflichten, alle Expertenstandards
nach § 113a anzuwenden;™.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
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,.Bei ambulanten Pflegediensten ist in den Ver-
sorgungsvertragen der Einzugsbereich festzu-
legen, in dem die Leistungen zu erbringen
sind.*

41.

§ 74 wird wie folgt gedndert:

41. unveridndert

a) Absatz 1 wird wie folgt geéindert:

aa)

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

,dies gilt auch, wenn die Pflegeeinrichtung ih-
re Pflicht wiederholt gréblich verletzt, Pflege-
bediirftigen ein mdglichst selbstdndiges und
selbstbestimmtes Leben zu bieten, die Hilfen
darauf auszurichten, die korperlichen, geisti-
gen und seelischen Krifte der Pflegebe-
diirftigen wiederzugewinnen oder zu erhalten
und angemessenen Wiinschen der Pflegebe-
diirftigen zur Gestaltung der Hilfe zu ent-
sprechen.”

bb)

Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Landesverbiande der Pflegekassen kdnnen
im Einvernehmen mit den.zustdndigen Tragern
der Sozialhilfe zur Vermeidung der Kiindigung
des Versorgungsvertrages mit dem Tréger der
Pflegeeinrichtung " insbesondere vereinbaren,
dass

1. die "verantwortliche Pflegefachkraft sowie
weitere Leitungskrifte zeitnah erfolgreich
geeignete Fort- und Weiterbildungsmafinah-
men absolvieren,

2. die Pflege, Versorgung und Betreuung wei-
terer Pflegebediirftiger bis zur Beseitigung
der Kiindigungsgriinde ganz oder teilweise
vorldufig ausgeschlossen ist.

b) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,dem Heim-
gesetz durch die Wérter ,,den heimrechtlichen
Vorschriften® ersetzt.

42. § 75 wird wie folgt gedndert:

42. § 75 wird wie folgt gedndert:
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a) In der Uberschrift werden die Worter ,,und Bundes-
empfehlungen® durch die Worter ,,, Bundesem-
pfehlungen und -vereinbarungen® ersetzt.

a) unverdndert

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

aa) unverédndert

3. MaBstibe und Grundsitze fir eine wirt-
schaftliche und leistungsbezogene, am
Versorgungsauftrag orientierte personelle
und sédchliche Ausstattung der Pflegeein-
richtungen,®.

bb) In Nummer 8 wird der Punkt durch ein Kom-
ma ersetzt; folgende Nummer 9 wird angefiigt:

bb) In Nummer 8 wird der Punkt durch ein Kom-
ma ersetzt; folgende Nummer 9 wird angefligt:

9. die Mdglichkeiten, unter denen sich Mit-
glieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamt-
liche Pflegepersonen und sonstige <zum
biirgerschaftlichen Engagement bereite
Personen und Organisationen in der héus-
lichen Pflege sowie in ambulanten und sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen. an der Ver-
sorgung und Betreuung Pflegebediirftiger
beteiligen kdnnen.*

»9. die Mdglichkeiten, unter denen sich Mit-
glieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamt-
liche Pflegepersonen und sonstige zum
biirgerschaftlichen Engagement bereite
Personen und Organisationen in der hius-
lichen Pflege sowie in ambulanten und sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen an der Be-
treuung Pflegebediirftiger beteiligen kon-

113

nen.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

cc) unverédndert

,Durch _die Regelung der sdchlichen Ausstat-
tung in-Satz 1 Nr.3 werden Anspriiche der
Pflegeheimbewohner nach § 33 des Finften
Buches auf Versorgung mit Hilfsmitteln weder
aufgehoben noch eingeschrénkt.*

¢) Folgender Absatz 7 wird angefligt:

¢) Folgender Absatz 7 wird angefligt:

»(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
und die Vereinigungen der Tréger der Pflegeein-
richtungen auf Bundesebene vereinbaren gemein-
sam und einheitlich Grundsétze ordnungsgemélBer
Pflegebuchfiihrung fiir die ambulanten und statio-
nédren Pflegeeinrichtungen. Die Vereinbarung nach
Satz 1 ist den zugelassenen Pflegeeinrichtungen
durch die Landesverbinde der Pflegekassen be-
kannt zu geben. Sie ist fiir alle Pflegekassen und

,»(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
die Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortli-
chen Triger der Sozialhilfe, die Bundesvereini-
gung der kommunalen Spitzenverbéinde und die
Vereinigungen der Tréger der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam und ein-
heitlich Grundsitze ordnungsgeméBer Pflegebuch-
fihrung fiir die ambulanten und stationéren Pflege-
einrichtungen. Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt
unmittelbar nach Aufhebung der gemifi § 83
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deren Verbdnde sowie fiir die zugelassenen Pflege-
einrichtungen nach Aufhebung der gemdfi § 83
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 erlassenen Rechtsverordnung
unmittelbar verbindlich.*

Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 erlassenen Rechtsverord-
nung in Kraft und ist den im Land tiitigen zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen von den Landesver-
bénden der Pflegekassen unverziiglich bekannt zu
geben. Sie ist fiir alle Pflegekassen und deren Ver-
bande sowie fiir die zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen unmittelbar verbindlich.*

43. § 76 wird wie folgt gedndert:

43. § 76 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

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

Hfir den Vorsitzenden und die unparteiischen
Mitglieder kénnen Stellvertreter bestellt wer-
den.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,iiberortli-
chen” die Worter ,,oder, sofern Landesrecht
dies bestimmt, ein &rtlicher* eingefligt.

b) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

b) Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

»(6) Abweichend von § 85 Abs. 5 konnen die
Parteien der Pflegesatzvereinbarung (§ 85 Abs. 2)
gemeinsam eine unabhéngige Schiedsperson
bestellen. Diese setzt spétestens bis zum Ablauf
von 28 Kalendertagen nach ihrer Bestellung die
Pflegesitze und ‘den Zeitpunkt des Inkrafttretens
fest. Gegen die Festsetzung ist der Rechtsweg nicht
gegeben. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen
die Vettragspartner zu gleichen Teilen. § 85 Abs. 6
gilt entsprechend.

»(6) Abweichend von § 85 Abs. 5 konnen die
Parteien der Pflegesatzvereinbarung (§ 85 Abs. 2)
gemeinsam eine unabhéngige Schiedsperson be-
stellen. Diese setzt spatestens bis zum Ablauf von
28 Kalendertagen nach ihrer Bestellung die Pfle-
gesitze und den Zeitpunkt ihres Inkrafttretens fest.
Gegen die Festsetzungsentscheidung kann ein
Antrag auf gerichtliche Aufhebung nur gestellt
werden, wenn die Festsetzung der offentlichen
Ordnung widerspricht. Die Kosten des Schieds-
verfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen
Teilen. § 85 Abs. 6 gilt entsprechend.*

44. § 77 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

44. unveridndert

a) Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst:

,Zur Sicherstellung der hduslichen Pflege und Be-
treuung sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung
kann die zustidndige Pflegekasse Vertrdge mit ein-
zelnen geeigneten Pflegekréften schlieBen, soweit
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1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz
von Einzelpersonen im Einzelfall nicht ermog-
licht werden kann,

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

3. dies den Pflegebediirftigen in besonderem Mal3e
hilft, ein moglichst selbstdndiges und selbstbe-
stimmtes Leben zu fithren (§ 2 Abs. 1), oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebediirf-
tigen zur Gestaltung der Hilfe entspricht (§ 2
Abs. 2);.

b)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitit,
Qualitdtssicherung, Vergiitung sowie Priifung der
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten
Leistungen zu regeln; die Vergiitungen sind fiir
Leistungen der Grundpflege und der  hauswirt-
schaftlichen Versorgung sowie fiir. Betreuungs-
leistungen nach § 36 Abs. 1 zu vereinbaten.*

Folgender Satz wird angefuigt:

,Die Pflegekassen kénnen Vertrdge nach Satz 1
schlieBen, wenn dies zur Sicherstellung der hausli-
chen Versorgung und der Betreuung nach § 36
Abs. lounter Beriicksichtigung des in der Region
vorhandenen ambulanten Leistungsangebots oder
um den Wiinschen der Pflegebediirftigen zu ent-
sprechen erforderlich ist.*

45. § 79 Abs. 1 wird wie folgt geéndert:

45, unverédndert

a)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Eine Prifung ist nur zuldssig, wenn tatséchliche
Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass die Pflegeein-
richtung die Anforderungen des § 72 Abs. 3 Satz 1
ganz oder teilweise nicht oder nicht mehr erfiillt.
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b) Folgende Sétze werden angefligt:

,»Die Anhaltspunkte sind der Pflegeeinrichtung
rechtzeitig vor der Anhdrung mitzuteilen. Perso-
nenbezogene Daten sind zu anonymisieren.*

46.

§ 80 wird aufgehoben.

46. unverédndert

47.

§ 80a wird aufgehoben.

47. unveridndert

48.

§ 82a wird wie folgt gedndert:

48. unveridndert

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,Bundes- oder Lan-
desrecht in der Altenpflege oder Altenpflegehilfe®
durch die Worter ,,Bundesrecht in der Altenpflege
oder nach Landesrecht in der Altenpflegehilfe” er-
setzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,Bundes-
oder Landesrecht zur Ausbildung in der Altenpfle-
ge oder Altenpflegehilfe” durch die Wérter ,,Bun-
desrecht zur Ausbildung in der Altenpflege oder
nach Landesrecht zur Ausbildung.in der Alten-
pflegehilfe® ersetzt.

49.

Nach § 82a wird folgender § 82b eingefiigt:

49. unveridndert

,»$ 82b
Ehrenamtliche Unterstiitzung

Soweit und solange einer nach diesem Gesetz zuge-
lassenen Pflegeeinrichtung, insbesondere

1. fiir die vorbereitende und begleitende Schulung,

2. fur die Planung und Organisation des Einsatzes o-
der

3. fiir den Ersatz des angemessenen Aufwands

der Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie der eh-
renamtlichen und sonstigen zum biirgerschaftlichen




-50-

Engagement bereiten Personen und Organisationen,
fur von der Pflegeversicherung versorgte Leistungs-
empfinger nicht anderweitig gedeckte Aufwendungen
entstehen, sind diese bei stationdren Pflegeeinrich-
tungen in den Pflegesitzen (§ 84 Abs. 1) und bei am-
bulanten Pflegeeinrichtungen in den Vergiitungen
(§ 89) beriicksichtigungsfdhig. Die Aufwendungen
konnen in der Verglitungsvereinbarung iiber die allge-
meinen Pflegeleistungen gesondert ausgewiesen wer-
den.

50.

§ 84 wird wie folgt gedndert:

50. unveridndert

a) Absatz 2 wird wie folgt geéindert:

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

Hfir Pflegebediirftige, die als Hértefall aner-
kannt sind, kénnen Zuschldge zum Pflegesatz
der Pflegeklasse 3 bis zur Hohe des kalender-
tdglichen Unterschiedsbetrages vereinbart wer-
den, der sich aus § 43 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3.und
4 ergibt.”

bb

~—

Folgender Satz wird angefiigt:

»Bei der Bemessung .der Pflegesitze einer
Pflegeeinrichtung konnen die Pflegesétze der-
jenigen Pflegeeinrichtungen, die nach Art und
Grole sowie hinsichtlich der in Absatz 5 ge-
nannten Leistungs- und Qualitdtsmerkmale im
Wesentlichen gleichartig sind, angemessen be-
riicksichtigt werden.*

b) Folgende Absétze 5 und 6 werden angefligt:

»(5) In der Pflegesatzvereinbarung sind die we-
sentlichen Leistungs- und Qualitdtsmerkmale der
Einrichtung festzulegen. Hierzu gehdren insbeson-
dere

1. die Zuordnung des voraussichtlich zu versor-
genden Personenkreises sowie Art, Inhalt und
Umfang der Leistungen, die von der Einrich-
tung wihrend des nédchsten Pflegesatzzeitraums
erwartet werden,
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2. die von der Einrichtung fir den voraussichtlich
zu versorgenden Personenkreis individuell vor-
zuhaltende personelle Ausstattung, gegliedert
nach Berufsgruppen, sowie

3. Art und Umfang der Ausstattung der Einrich-
tung mit Verbrauchsgiitern (§ 82 Abs. 2 Nr. 1).

(6) Der Trager der Einrichtung ist verpflichtet,
mit der vereinbarten personellen Ausstattung die
Versorgung der Pflegebediirftigen jederzeit sicher-
zustellen. Er hat bei Personalengpdssen oder -aus-
fillen durch geeignete Maflnahmen sicherzustellen,
dass die Versorgung der Pflegebediirftigen nicht
beeintréchtigt wird. Auf Verlangen einer Vertrags-
partei hat der Tréger der Einrichtung in einem Per-
sonalabgleich nachzuweisen, dass die vereinbarte
Personalausstattung tatsdchlich bereitgestellt und
bestimmungsgemél eingesetzt wird. Das Nihere
zur Durchfithrung des Personalabgleichs wird in
den Vertrdgen nach § 75 Abs. 1 und 2 geregelt.*

51. § 85 wird wie folgt gedndert:

51.

unverdndert

a) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geédndert:

aa) In Nummer 1 werden die Worter ,,oder von ih-
nen allein oder gemeinsam gebildete Arbeits-
gemeinschaften sowie‘"durch ein Komma er-
setzt.

bb) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,,2-die fir die Bewohner des Pflegeheimes zu-
stindigen Trager der Sozialhilfe sowie®.

cc) Folgende Nummer 3 wird angefiigt:

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

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,,des Heimbeirats
oder des Heimflirsprechers nach § 7 Abs. 4 des
Heimgesetzes* durch die Wérter ,,der nach
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heimrechtlichen Vorschriften vorgesehenen In-
teressenvertretung der Bewohnerinnen und Be-
wohner* ersetzt.

bb) In Satz 4 werden die Wérter ,,nach der Pflege-
Buchfiihrungsverordnung® durch die Worter
,entsprechend den Grundsitzen ordnungsge-
méBer Pflegebuchfithrung® ersetzt.

¢) In Absatz 6 Satz 1 erster Halbsatz werden nach
dem Wort ,,darin“ die Wérter ,,unter angemessener
Beriicksichtigung der Interessen der Pflegeheimbe-
wohner* eingefligt.

52. In § 87 Satz 1 werden die Worter ,.fiir Unterkunft und | 52. unverédndert
Verpflegung® durch die Worter ,fiir die Unterkunft
und fiir die Verpflegung jeweils getrennt™ ersetzt.
53. § 87a wird wie folgt gedndert: 53. § 87awird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Siitze angefiigt:

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

aa) entfillt

,dies gilt auch dann,“wenn heimrechtliche
Vorschriften abweichende Regelungen vorse-
hen.”

bb) Folgende Sdtze werden angefiigt:

bb) entfillt

.Der Pflegeplatz ist im Fall voriibergehender
Abwesenheit vom Pflegeheim fiir einen Abwe-
senheitszeitraum von bis zu 42 Tagen im Ka-
lenderjahr fiir den Pflegebediirftigen frei-
zuhalten. Abweichend hiervon verldngert sich
der Abwesenheitszeitraum bei Krankenhaus-
aufenthalten und bei Aufenthalten in Rehabili-
tationseinrichtungen fiir die Dauer dieser Auf-
enthalte. In den Rahmenvertrdgen nach § 75
sind fiir die nach den Sétzen 5 und 6 bestimm-
ten Abwesenheitszeitrdume, soweit drei Kalen-
dertage iiberschritten werden, Abschldge von
mindestens 25 vom Hundert der Pflegevergii-
tung, der Entgelte flir Unterkunft und Verpfle-
gung und der Zuschlidge nach § 92b vorzu-
sehen.*

,Der Pflegeplatz ist im Fall voriibergehender Ab-
wesenheit vom Pflegeheim fiir einen Abwe-
senheitszeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalen-
derjahr fur den Pflegebediirftigen freizuhalten.
Abweichend hiervon verldngert sich der Abwe-
senheitszeitraum bei Krankenhausaufenthalten und
bei Aufenthalten in Rehabilitationseinrichtungen
fir die Dauer dieser Aufenthalte. In den Rahmen-
vertrdgen nach § 75 sind fiir die nach den Sétzen 5
und 6 bestimmten Abwesenheitszeitriume, soweit
drei Kalendertage tiberschritten werden, Abschlage
von mindestens 25 vom Hundert der Pflegevergii-
tung, der Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
und der Zuschlége nach § 92b vorzusehen.*
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b) In Absatz 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,,wer-

den* die Worter ,,bei vollstationdrer Pflege (§ 43)*
eingefligt.

b) unverédndert

Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

c¢) Folgender Absatz 4 wird angefligt:

»(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sin-
ne des § 43 erbringen, erhalten von der Pflegekasse
zusétzlich den Betrag von 1536 Euro, wenn der
Pflegebediirftige nach der Durchfithrung aktivie-
render oder rehabilitativer MaBnahmen in eine nie-
drigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht
erheblicher Pflegebediirftigkeit zuriickgestuft wur-
de. Der Betrag wird entsprechend § 30 angepasst.*

»(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sin-
ne des § 43 erbringen, erhalten von der Pflegekasse
zusétzlich den Betrag von 1536 Euro, wenn der
Pflegebediirftige nach der Durchfithrung aktivie-
render oder rehabilitativer MaBnahmen in eine nie-
drigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht
erheblicher Pflegebediirftigkeit zuriickgestuft wur-
de. Der Betrag wird entsprechend § 30 angepasst.
Der von der Pflegekasse gezahlte Betrag ist von
der Pflegeeinrichtung zuriickzuzahlen, wenn der
Pflegebediirftige innerhalb von sechs Monaten
in eine hohere Pflegestufe oder von nicht erheb-
licher zu erheblicher Pflegebediirftigkeit einge-
stuft wird.*

53a. Nach § 87a wird folgender § 87b eingefiigt:

»3$ 87b

Vergiitungszuschliige fiir Pflegebediirftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf

(1) Vollstationiire Pflegeeinrichtungen haben ab-
weichend von § 84 Abs. 2 Satz 2 und Abs. 4 Satz 1
sowie unter entsprechender Anwendung der §§
45a, 85 und 87a fiir die zusitzliche Betreuung und
Aktivierung der pflegebediirftigen Heimbewohner
mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsich-
tigung und Betreuung Anspruch auf Vereinbarung
leistungsgerechter Zuschlige zur Pflegevergiitung.
Die Vereinbarung der Vergiitungszuschlige setzt
voraus, dass

1. die Heimbewohner iiber die nach Art und
Schwere der Pflegebediirftigkeit notwendige
Versorgung hinaus zusitzlich betreut und ak-
tiviert werden,

2. das Pflegeheim fiir die zusitzliche Betreuung
und Aktivierung der Heimbewohner iiber zu-
siitzliches sozialversicherungspflichtig beschif-
tigtes Betreuungspersonal verfiigt und die Auf-
wendungen fiir dieses Personal weder bei der
Bemessung der Pflegesiitze noch bei den Zu-
satzleistungen nach § 88 beriicksichtigt werden,
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3. die Vergiitungszuschlige auf der Grundlage
vereinbart werden, dass in der Regel fiir jeden
Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem
Bedarf an Beaufsichtigung und Betreuung der
fiinfundzwanzigste Teil der Personalaufwen-
dungen fiir eine zusiitzliche Vollzeitkraft finan-
ziert wird und

4. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt ha-
ben, dass der vereinbarte Vergiitungszuschlag
nicht berechnet werden darf, soweit die zusitz-
liche Betreuung und Aktivierung fiir Heimbe-
wohner nicht erbracht wird.

Eine Vereinbarung darf dariiber hinaus nur mit
Pflegeheimen getroffen werden, die Pflegebediirf-
tige und ihre Angehérigen im Rahmen der Ver-
handlung und des Abschlusses des Heimvertrages
nachpriifbar und deutlich darauf hinweisen, dass
ein zusitzliches Betreuungsangebot, fiir das ein
Vergiitungszuschlag nach Absatz 1 gezahlt wird,
besteht. Die Leistungs- und Preisvergleichsliste
nach § 7 Abs. 3 ist entsprechend zu ergiinzen.

(2) Der Vergiitungszuschlag ist von der Pflege-
kasse zu tragen und von dem privaten Versiche-
rungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten. Mit den Ver-
giitungszuschligen sind alle zusitzlichen Leistun-
gen der Betreuung und Aktivierung fiir Heimbe-
wohner im Sinne von Absatz 1 abgegolten. Die
Heimbewohner und die Triger der Sozialhilfe diir-
fen mit den Vergiitungszuschligen weder ganz
noch teilweise belastet werden. Mit der Zahlung
des Vergiitungszuschlags von der Pflegekasse an
die Pflegeeinrichtung hat der Pflegebediirftige An-
spruch auf Erbringung der zusitzlichen Betreuung
und Aktivierung gegeniiber der Pflegeeinrichtung.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
hat fiir die zusiitzlich einzusetzenden Betreuungs-
kriifte auf der Grundlage des § 45¢ Abs. 3 bis zum
31. August 2008 Richtlinien zur Qualifikation und
zu den Aufgaben in der vollstationfiren Versorgung
der Pflegebediirftigen zu beschlieBen; er hat hierzu
die Bundesvereinigungen der Triger vollstationi-
rer Pflegeeinrichtungen anzuhéren und den allge-
mein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden
fiir alle Pflegekassen und deren Verbéinde sowie fiir
die Pflegeheime erst nach Genehmigung durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit wirksam; § 17
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Abs. 2 gilt entsprechend.*

54. § 89 wird wie folgt gedndert:

54. unveridndert

a)

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Vertragsparteien der Vergiitungsvereinba-
rung sind die Triger des Pflegedienstes sowie

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversiche-
rungstréiger,

2. die Triger der Sozialhilfe, die fiir die durch
den Pflegedienst versorgten Pflegebediirftigen
zusténdig sind, sowie

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

soweit auf den jeweiligen Kostentrdger oder. die
Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor Beginn der Ver-
giitungsverhandlungen jeweils mehr als fiinf vom
Hundert der vom Pflegedienst betreuten Pfle-
gebediirftigen entfallen. Die Vergiitungsvereinba-
rung ist flir jeden Pflegedienst gesondert abzu-
schlieBen und gilt fiir den nach/§ 72 Abs. 3 Satz 3
vereinbarten Einzugsbereich, soweit nicht aus-
driicklich etwas Abweichendes vereinbart wird.*

b)

In Absatz 3 werden nach Satz 1 folgende Sitze ein-
geflgt:

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

54a. § 92 wird wie folgt gefasst:

»§ 92

Landespflegeausschiisse
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Fiir jedes Land oder fiir Teile des Landes wird
zur Beratung iiber Fragen der Pflegeversicherung
ein Landespflegeausschuss gebildet. Der Ausschuss
kann zur Umsetzung der Pflegeversicherung ein-
vernehmlich Empfehlungen abgeben. Die Landes-
regierungen werden ermichtigt, durch Rechtsver-
ordnung das Nihere zu den Landespflegeausschiis-
sen zu bestimmen; insbesondere konnen sie die den
Landespflegeausschiissen angehérenden Organisa-
tionen unter Beriicksichtigung der Interessen aller
an der Pflege im Land Beteiligten berufen.*

55. § 92a wird wie folgt gedndert: 55. unverédndert

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geédndert:

aa) Die Nummern 1 und 2 werden aufgehoben.

bb) Die bisherigen Nummern 3 bis 5 werden die
Nummern 1 bis 3.

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,, den Leis-
tungs- und Qualititsvereinbarungen® gestrichen.

¢) In Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz- werden die
Worter ,,(§ 79 Abs. 1, § 112 Abs. 3) sowie auf Ver-
langen den unabhéngigen( Sachverstindigen und
Priifstellen nach § 113 gestrichen.

d) Absatz 8 wird wie folgt geéndert:

aa) Satz | wird aufgehoben.

bb) In dem bisherigen Satz 2 wird die Angabe
»frihestens zum 1. Januar 2006 gestrichen.

56. Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten | 56. unveréndert
Kapitels wird wie folgt gefasst:

,Funfter Abschnitt
Integrierte Versorgung und Pflegestiitzpunkte®.

57. Nach § 92b wird folgender § 92¢ eingefiigt: 57. Nach § 92b wird folgender § 92¢ eingefligt:
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3 92¢
Pflegestiitzpunkte

3 92¢
Pflegestiitzpunkte

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und
Betreuung der Versicherten haben die Pflege- und
Krankenkassen im Land gemeinsam Vertrdge iiber die
wettbewerbsneutrale

(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und
Betreuung der Versicherten richten die Pflegekassen
und Krankenkassen Pflegestiitzpunkte ein, sofern
die zustiindige oberste Landesbehiorde dies be-
stimmt. Die Einrichtung muss innerhalb von sechs
Monaten nach der Bestimmung durch die oberste
Landesbehorde erfolgen. Kommen die hierfiir er-
forderlichen Vertriige nicht innerhalb von drei Mo-
naten nach der Bestimmung durch die oberste Lan-
desbehorde zustande, haben die Landesverbinde
der Pflegekassen innerhalb eines weiteren Monats
den Inhalt der Vertrige festzulegen; hierbei haben
sie auch die Interessen der Ersatzkassen und der
Landesverbiinde der Krankenkassen wahrzuneh-
men. Hinsichtlich der Mehrheitsverhiltnisse bei
der Beschlussfassung ist § 81 Abs. 1 Satz 2 ent-
sprechend anzuwenden. Widerspruch und Anfech-
tungsklage gegen Mafinahmen der Aufsichtsbehor-
den zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten haben
keine aufschiebende Wirkung.

(2) Aufgaben der Pflegestiitzpunkte sind

1. Auskunft und Beratung zu den Rechten und Pflich-
ten nach dem Sozialgesetzbuch und.zur Auswahl
und Inanspruchnahme der bundes- oder landes-
rechtlich vorgesehenen Sozialleistungen und sons-
tigen Hilfsangebote,

1. umfassende sowie unabhiingige Auskunft und
Beratung zu den Rechten und Pflichten nach dem
Sozialgesetzbuch und zur Auswahl und Inan-
spruchnahme der bundes- oder landesrechtlich vor-
gesehenen Sozialleistungen und sonstigen Hilfsan-
gebote,

2. Koordinierung aller fiirx die wohnortnahe Versor-
gung und Betreuung in Betracht kommenden ge-
sundheitsférdernden, priaventiven, kurativen, re-
habilitativen  und sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfs- und Untersti-
tzungsangebote einschlieBlich der Hilfestellung bei
der Inanspruchnahme der Leistungen,

2. unverdndert

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

3. Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegeri-
scher und sozialer Versorgungs- und Betreuungs-
angebote.

durch Pflegestiitzpunkte zu schliefen. Kommen die
Vertrdge bis zum 31. Oktober 2008 nicht zustande,
haben die Landesverbdnde der Pflegekassen innerhalb
eines Monats den Inhalt der Vertrige zu bestimmen.
Hierbei haben sie auch die Interessen der Landesver-
binde der Krankenkassen und der Ersatzkassen wahr-
zunehmen; bei der Beschlussfassung ist § 81 Abs. 1

Auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen ist
zuriickzugreifen. Die Pflegekassen haben jederzeit
darauf hinzuwirken, dass sich insbesondere die
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Satz 2 hinsichtlich der Mehrheitsverhdltnisse entspre-
chend anzuwenden. Die Rechte und Pflichten der Auf-
sichtsbehorden der Linder und des Bundes bleiben
hiervon unberiihrt. Widerspruch und Anfechtungs-
klage gegen Mafinahmen der Aufsichtsbehorden der
Lénder und des Bundes gegen die Pflege- und Kran-
kenkassen sowie ihre Landesverbdnde und die Ver-
béiinde der Ersatzkassen haben keine aufschiebende
Wirkung. Die Pflegekassen haben jederzeit darauf hin-
zuwirken, dass sich insbesondere die

1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fiir die
wohnortnahe Betreuung im Rahmen der &rtlichen
Altenhilfe und fiir die Gewédhrung der Hilfe zur
Pflege nach dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch,

1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fiir die
wohnortnahe Betreuung im Rahmen der ortlichen
Altenhilfe und fir die-Gewdhrung der Hilfe zur
Pflege nach dem Zwglften Buch,

2. im Land zugelassenen und titigen Pflegeeinrich-
tungen,

2. unverdndert

3. im Land tdtigen Unternehmen der privaten Kran-
ken- und Pflegeversicherung

3.im Land tdtigen Unternehmen der privaten Kran-
ken- und Pflegeversicherung

an den Vertrigen nach Satz 1 beteiligen. Trager der
Pflegestiitzpunkte sind die beteiligten Kosten- und
Leistungstrager. Die Trager

an den Pflegestiitzpunkten beteiligen. Die Kran-
kenkassen haben sich an den Pflegestiitzpunkten zu
beteiligen. Triger der Pflegestiitzpunkte sind die be-
teiligten Kosten- und Leistungstrager. Die Tréger

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

1. unverdndert

2. haben nach Moglichkeit Mitglieder von Selbst-
hilfegruppen sowie ehrenamtliche und sonstige
zum biirgerschaftlichen Engagement bereite Per-
sonen und Organisationen in die Tétigkeit der Pfle-
gestiitzpunkte einzubinden,

2. unveridndert

3. sollen interessierten kirchlichen sowie sonstigen re-
ligidsen und gesellschaftlichen Trigern und Orga-
nisationen die Beteiligung an den Pflegestiitzpunk-
ten ermdglichen,

3. unverdndert

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

4, unverdndert

5. sollen im Hinblick auf die Vermittlung und Qua-
lifizierung von fur die Pflege und Betreuung geeig-
neten Kriften eng mit dem Triger der Arbeits-
forderung nach dem Dritten Buch und den Trédgern
der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende nach dem

5. unverdndert
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Zweiten Buch zusammenarbeiten.

Die Vertragsparteien konnen die Vertrdge iiber die
Pflegestiitzpunkte als Vertrdge zur wohnortnahen inte-
grierten Versorgung ausgestalten; insoweit ist § 92b
mit der Mafigabe entsprechend anzuwenden, dass die
Pflege- und Krankenkassen gemeinsam und einheitlich
handeln.

(3) Die an den Pflegestiitzpunkten beteiligten Ko-
stentriiger und Leistungserbringer konnen fiir das
Einzugsgebiet der Pflegestiitzpunkte Vertrdge zur
wohnortnahen integrierten Versorgung schlieBen; in-
soweit ist § 92b mit der MaBgabe entsprechend anzu-
wenden, dass die Pflege- und Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich handeln.

(2) Die Pflege- und Krankenkassen haben dafiir zu
sorgen, dass in jedem Land ein flichendeckendes An-
gebot an Pflegestiitzpunkten entsteht. Dabei soll in der
Regel fiir 20 000 Einwohner ein Pflegestiitzpunkt er-
richtet werden, wenn entsprechend den ortlichen Ge-
gebenheiten keine andere Einwohnerzahl angemessen
ist. In enger Kooperation mit den Ldindern sind vor-
handene Strukturen unter Beriicksichtigung der Be-
sonderheiten im jeweiligen Land so weit wie moglich
zu erhalten und zu nutzen. Der Pflegestiitzpunkt kann
bei einer im Land zugelassenen und tétigen Pflege-
einrichtung errichtet werden, wenn dies nicht zu einer
unzuldssigen Beeintrichtigung des Wettbewerbs zwi-
schen den Pflegeeinrichtungen fiihrt. Die fiir den Be-
trieb des Pflegestiitzpunktes erforderlichen Aufwen-
dungen werden von den an den Vertrdgen beteiligten
Kostentrigergruppen der Pflegeversicherung, der
Krankenversicherung und der landesrechtlichen. Stel-
len unter Beriicksichtigung der anrechnungsfdhigen
Aufwendungen fir das eingesetzte Personal ent-
sprechend ihrer vertraglichen Vereinbarung anteilig
getragen. Die Verteilung der fir den Betrieb des Pfle-
gestiitzpunktes erforderlichen Aufwendungen wird mit
der MaBgabe vereinbart, dass der auf eine einzelne
Pflegekasse entfallende Anteil nicht héher sein darf,
als der von der Krankenkasse, bei der sie errichtet ist,
zu tragende Anteil. Soweit sich private Versiche-
rungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversi-
cherung durchfiihren, nicht an der Finanzierung der
Pflegestiitzpunkte beteiligen, haben sie mit den Ver-
tragsparteien der Pflegestiitzpunkte iiber Art, Inhalt
und Umfang der Inanspruchnahme der Pflegestiitz-
punkte durch privat Pflege-Pflichtversicherte sowie
iiber die Vergiitung der hierfiir je Fall entstehenden
Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen; dies gilt
fur private Versicherungsunternechmen, die die private
Krankenversicherung durchfiihren, entsprechend.

(4) Der Pflegestiitzpunkt kann bei einer im Land
zugelassenen und tédtigen Pflegeeinrichtung errichtet
werden, wenn dies nicht zu einer unzuléssigen Beein-
trachtigung des Wettbewerbs zwischen den Pflegeein-
richtungen fiihrt. Die flir den Betrieb des Pflegestiitz-
punktes erforderlichen . Aufwendungen werden von
den Trigern der Pflegestiitzpunkte unter Beriick-
sichtigung der anrechnungsfahigen Aufwendungen fiir
das eingesetzte Personal auf der Grundlage einer
vertraglichen Vereinbarung anteilig getragen. Die Ver-
teilung der fiir den Betrieb des Pflegestiitzpunktes er-
forderlichen Aufwendungen wird mit der Mafgabe
vereinbart, dass der auf eine einzelne Pflegekasse ent-
fallende Anteil nicht hdher sein darf, als der von der
Krankenkasse, bei der sie errichtet ist, zu tragende An-
teil. Soweit sich private Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiih-
ren, nicht an der Finanzierung der Pflegestiitzpunkte
beteiligen, haben sie mit den Trigern der Pflegestiitz-
punkte iiber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruch-
nahme der Pflegestiitzpunkte durch privat Pflege-
Pflichtversicherte sowie tiber die Vergiitung der hier-
fuir je Fall entstehenden Aufwendungen Vereinbarun-
gen zu treffen; dies gilt fiir private Versicherungsun-
ternehmen, die die private Krankenversicherung
durchfiihren, entsprechend.

(3) Der Aufbau der in der gemeinsamen Triger-
schaft von Pflege- und Krankenkassen sowie den nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen stehenden Pfle-
gestiitzpunkte ist im Rahmen der verfiigbaren Mittel
bis zum 30. Juni 2011 entsprechend dem jeweiligen
Bedarf mit einem Zuschuss bis zu 45 000 Euro je Pfle-
gestiitzpunkt zu férdern; der Bedarf umfasst auch die
Anlaufkosten des Pflegestiitzpunktes. Die Férderung

(5) Der Aufbau der in der gemeinsamen Triger-
schaft von Pflege- und Krankenkassen sowie den nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen stehenden Pfle-
gestiitzpunkte ist im Rahmen der verfiigbaren Mittel
bis zum 30. Juni 2011 entsprechend dem jeweiligen
Bedarf mit einem Zuschuss bis zu 45 000 Euro je Pfle-
gestiitzpunkt zu foérdern; der Bedarf umfasst auch die
Anlaufkosten des Pflegestiitzpunktes. Die Forderung
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ist dem Bedarf entsprechend um bis zu 5 000 Euro zu
erhdhen, wenn Mitglieder von Selbsthilfegruppen, eh-
renamtliche und sonstige zum biirgerschaftlichen En-
gagement bereite Personen und Organisationen nach-
haltig in die Tatigkeit des Stiitzpunktes einbezogen
werden. Der Bedarf, die Hohe des beantragten Zu-
schusses, der Auszahlungsplan und der Zahlungsemp-
fanger werden dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen von den in Satz 1 genannten Tragern des Pfle-
gestiitzpunktes im Rahmen ihres Forderantrags mit-
geteilt. Das Bundesversicherungsamt zahlt die Forder-
mittel nach Eingang der Priifungsmitteilung des Spi-
tzenverbandes Bund der Pflegekassen iiber die Erfil-
lung der Auszahlungsvoraussetzungen an den Zah-
lungsempfianger aus. Die Antragsteller haben dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen spétestens ein
Jahr nach der letzten Auszahlung einen Nachweis iiber
die zweckentsprechende Verwendung der Férdermittel
vorzulegen.

ist dem Bedarf entsprechend um bis zu 5 000 Euro zu
erhohen, wenn Mitglieder von Selbsthilfegruppen, eh-
renamtliche und sonstige zum biirgerschaftlichen En-
gagement bereite Personen und Organisationen nach-
haltig in die Tatigkeit des Stiitzpunktes einbezogen
werden. Der Bedarf, die Hohe des beantragten Zu-
schusses, der Auszahlungsplan und der Zahlungs-
empfanger werden dem Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen von den in Satz 1 genannten Triagern des
Pflegestiitzpunktes im Rahmen ihres Foérderantrags
mitgeteilt. Das Bundesversicherungsamt zahlt die For-
dermittel nach Eingang der Priifungsmitteilung des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen tiber die Er-
fullung der Auszahlungsvoraussetzungen an den Zah-
lungsempfanger aus. Die Antragsteller haben dem
Spitzenverband Bund der. Pflegekassen spétestens ein
Jahr nach der letzten Auszahlung einen Nachweis tiber
die zweckentsprechende Verwendung der Fordermittel
vorzulegen.

(4) Das Bundesversicherungsamt entnimmt die For-
dermittel aus dem Ausgleichsfonds der Pflegever-
sicherung bis zu einer Gesamthdhe von 80 Millionen
Euro. Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel
auf die Linder zu gewdhrleisten, werden die For-
dermittel nach dem Konigsteiner Schliissel aufgeteilt.
Die Auszahlung der einzelnen Forderbetrdge erfolgt
entsprechend dem Zeitpunkt des Eingangs der Antrége
beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Naheres
iiber das Verfahren der Auszahlung und die Verwen-
dung der Fordermittel regelt das Bundesversicherungs-
amt mit dem Spitzenverband Bund_der Pflegekassen
durch Vereinbarung.

(6) Das Bundesversicherungsamt entnimmt die For-
dermittel aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversi-
cherung bis zu einer Gesamthdhe von 60 Millionen
Euro, fiir das jeweilige Land jedoch hochstens bis
zu der Hohe, die sich durch die Aufteilung nach
dem Konigsteiner Schliissel ergibt. Die Auszahlung
der einzelnen Forderbetrage erfolgt entsprechend dem
Zeitpunkt des Eingangs der Antrige beim Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen. Néheres tiber das
Verfahren der Auszahlung und die Verwendung der
Fordermittel regelt das Bundesversicherungsamt mit
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen durch
Vereinbarung.

(5) Im Pflegestiitzpunkt titige Personen sowie sons-
tige mit der Wahrnehmung von Aufgaben nach Ab-
satz 1 befasste Stellen, insbesondere

(7) Im Pflegestiitzpunkt tdtige Personen sowie sons-
tige mit der Wahrnehmung von Aufgaben nach Absatz
1 befasste Stellen, insbesondere

1. nach Landesrecht fiir die wohnortnahe Betreuung
im Rahmen der ortlichen Altenhilfe und fiir die Ge-
wihrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften
Buch zu bestimmende Stellen,

1. unverdndert

2. Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegever-
sicherung,

2. unverdndert

3. Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77,

3. unverdndert

4. Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche
und sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen sowie

4. unveridndert
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5. Agenturen fiir Arbeit und Trager der Grundsiche-
rung fiir Arbeitsuchende

5. unverdndert

diirfen Sozialdaten fiir Zwecke der Pflegestiitzpunkte
nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies zur
Erfillung der Aufgaben nach diesem Buch erforder-
lich oder durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetz-
buches oder Regelungen des Versicherungsvertrags-
oder des Versicherungsaufsichtsgesetzes angeordnet
oder erlaubt ist.*

diirfen Sozialdaten nur erheben, verarbeiten und nut-
zen, soweit dies zur Erfillung der Aufgaben nach die-
sem Buch erforderlich oder durch Rechtsvorschriften
des Sozialgesetzbuches oder Regelungen des Versi-
cherungsvertrags- oder des Versicherungsaufsichtsge-
setzes angeordnet oder erlaubt ist.

(8) Die Landesverbéinde der Pflegekassen kénnen
mit den Landesverbinden der Krankenkassen so-
wie den Ersatzkassen und den nach Landesrecht zu
bestimmenden Stellen der Altenhilfe und der Hilfe
zur Pflege nach/dem Zwdélften Buch Rahmenver-
triige zur Arbeit und zur Finanzierung der Pflege-
stiitzpunkte vereinbaren. Die von der zustindigen
obersten Landesbehirde getroffene Bestimmung
zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten sowie die
Empfehlungen nach Absatz 9 sind hierbei zu be-
riicksichtigen. Die Rahmenvertrige sind bei der
Arbeit und der Finanzierung von Pflegestiitzpunk-
ten in der gemeinsamen Trigerschaft der gesetzli-
chen Kranken- und Pflegekassen und der nach
Landesrecht zu bestimmenden Stellen fiir die Al-
tenhilfe und fiir die Hilfe zur Pflege nach dem
Zwélften Buch zu beachten.

(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Tri-
ger der Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbinde kénnen gemeinsam
und einheitlich Empfehlungen zur Arbeit und zur
Finanzierung von Pflegestiitzpunkten in der ge-
meinsamen Triigerschaft der gesetzlichen Kran-
ken- und Pflegekassen sowie der nach Landesrecht
zu bestimmenden Stellen der Alten- und Sozialhilfe
vereinbaren.*

58. § 94 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

58. unveridndert

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

b) In Nummer 6 wird die Angabe ,,(§§ 79, 80, 112 bis
115, 117 und 118) durch die Angabe ,,(§§ 79, 112,
113,114, 114a, 115 und 117)* ersetzt.
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¢) In Nummer 6a werden die Worter ,,, Leistungs- und
Qualitétsvereinbarungen (§ 80a)“ gestrichen.

d) Nummer 8 wird wie folgt gefasst:

,»8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 12),
die Pflegeberatung (§ 7a) sowie die Wahrneh-
mung der Aufgaben in den Pflegestiitzpunkten
(§ 92¢),.

¢) Nach Nummer 10 werden ein Komma und folgen-
de Nummer 11 angefiigt:

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

59. § 95 Abs. 1 wird wie folgt gedndert:

59. unverdndert

a) In Nummer 1 wird die Angabe ,,(§§ 79, 80, 112 bis
115, 117 und 118)* durch die Angabe ,,(§§79, 112,
113, 114, 114a, 115 und 117)* ersetzt.

b) In Nummer 2 werden die Worter ,,Leistungs- und
Qualitétsvereinbarungen (§80a)* durch die Worter
LVertragen zur integrierten  Versorgung (§ 92b)“
ersetzt.

¢) Nach Nummer 3 werden ein Komma und folgende
Nummer 4 angefugt:

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

60. In § 97 Abs. 1 Satz 1 wird die Angabe ,,§§ 18, 40, 80,
112 bis 115, 117 und 118 durch die Angabe ,,§§ 18,
40,112,113, 114, 114a, 115 und 117 ersetzt.

60. unverdndert

61. §97a Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

61. § 97a Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Von den Landesverbdnden der Pflegekassen bestellte
sonstige Sachversténdige (§ 114 Abs. 1 Satz 1) sowie

»Von den Landesverbdnden der Pflegekassen bestellte
sonstige Sachverstéindige (§ 114 Abs. 1 Satz 1) sowie
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Sachverstdndige und Priifinstitutionen im Sinne des
§ 114 Abs. 3 Satz 3 sind berechtigt, fur Zwecke der
Qualitétssicherung und -priifung Daten nach den
§§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117 zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen; sie diirfen die Daten an die
Pflegekassen und deren Verbidnde sowie an die in den
§§ 112, 114, 114a, 115 und 117 genannten Stellen -
bermitteln, soweit dies zur Erfiilllung der gesetzlichen
Aufgaben auf dem Gebiet der Qualititssicherung und
Qualitétspriifung dieser Stellen erforderlich ist.*

Sachverstdndige und Priifinstitutionen im Sinne des
§ 114 Abs. 4 Satz 2 sind berechtigt, fir Zwecke der
Qualitdtssicherung und -priifung Daten nach den
§§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117 zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen; sie diirfen die Daten an die
Pflegekassen und deren Verbénde sowie an die in den
§§ 112, 114, 114a, 115 und 117 genannten Stellen ii-
bermitteln, soweit dies zur Erfiillung der gesetzlichen
Aufgaben auf dem Gebiet der Qualitétssicherung und
Qualitétspriifung dieser Stellen erforderlich ist.*

62. In § 97b wird die Angabe ,,§§ 80, 112 bis 115, 117
und 118 durch die Angabe ,,§§ 112, 113, 114, 114a,
115 und 117 ersetzt.

62. unverdndert

63. § 104 wird wie folgt geéndert:

63. unverdndert

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 wird die Angabe ,,(§§ 79, &0,
112 bis 115, 117 und 118)* durch die Angabe
»(8§8 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)
ersetzt.

bb) In Nummer 2a werden die Wérter ,, Lei-
stungs- und Qualititsvereinbarung (§ 80a)“ ge-
strichen.

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,,§§ 112 bis 115, 117
und 118 durch die Angabe ,§§ 112, 113, 114,
114a, 115 und 117 ersetzt.

64. § 106a wird wie folgt gedndert:

64. unverdndert

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Zugelassene Pflegeeinrichtungen, anerkannte Be-
ratungsstellen sowie beauftragte Pflegefachkrifte,
die Pflegeeinsédtze nach § 37 Abs. 3 durchfiihren,
sind mit Einverstdndnis des Versicherten berechtigt
und verpflichtet, die fiir die Erfiillung der Aufga-
ben der Pflegekassen und der privaten Versiche-
rungsunternechmen erforderlichen Angaben zur
Qualitét der Pflegesituation und zur Notwendigkeit
einer Verbesserung den Pflegekassen und den pri-
vaten Versicherungsunternehmen zu iibermitteln.*
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b)

In Satz 2 werden die Angabe ,,§ 37 Abs. 3 Satz 5%
durch die Angabe ,,§ 37 Abs. 4 Satz 2 ersetzt und
nach dem Wort ,,Datenschutz® die Worter ,,und die
Informationsfreiheit* eingefiigt.

65.

In

§ 107 Abs.1 Satz1 Nr.2 werden die Angabe

»(§§ 80, 112 bis 115, 117 und 118)“ durch die Angabe
H(8§ 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)* ersetzt sowie
die Angabe ,,80a, gestrichen.

65.

unverdndert

66.

In§ 109 Abs.3 Satz 1 wird jeweils die Angabe
»3atz 2° durch die Angabe ,,Satz 3* ersetzt.

66.

unverdndert

67.

§ 110 wird wie folgt gedndert:

67.

unverdndert

a)

Dem Absatz 2 werden folgende Sitze angefugt:

,Die in Absatz 1 Nr. 1 und in Nr. 2 Buchstabe a bis
f genannten Bedingungen gelten auch fiir Vertrage
mit Personen, die im Standardtarif nach § 315 des
Fiinften Buches versichert sind. Fiir Personen, die
im Standardtarif nach § 315 des Fiinften Buches
versichert sind und deren Beitrag zur Kranken-
versicherung sich nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6
des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der ab dem
1. Januar 2009 geltenden Fassung vermindert, darf
der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1
Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht iiber-
steigen; die Beitragsbegrenzung flir Ehegatten oder
Lebenspartner nach Absatz 1. Nr. 2 Buchstabe g gilt
fir diese Versicherten nicht. Fiir die Aufbringung
der nach Satz 3/ verminderten Beitrdge gilt § 12
Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes in der ab dem 1. Januar 2009 gel-
tenden Fassung entsprechend; dabei gilt Satz 6 mit
der Maligabe, dass der zustdndige Trager den Be-
trag zahlt; der auch fiir einen Bezicher von Ar-
beitslosengeld I in der sozialen Pflegeversicherung
zu tragen ist. Entsteht allein durch die Zahlung des
Beitrags zur Pflegeversicherung nach Satz 2 Hil-
febediirftigkeit im Sinne des Zweiten oder Zwdalf-
ten Buches, gelten die Sdtze 3 und 4 entsprechend;
die Hilfebedirftigkeit ist vom zustéindigen Tréger
nach dem Zweiten oder Zwolften Buch auf Antrag
des Versicherten zu priifen und zu bescheinigen.*

b)

In Absatz 3 werden nach den Wortern ,, Kranken-
hausleistungen werden* die Wérter ,,oder die der
Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes geniigen, eingefligt.
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©)

Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben.

d)

Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Die Versicherungsunternechmen haben den
Versicherten Akteneinsicht zu gewéhren. Sie haben
die Berechtigten iiber das Recht auf Akteneinsicht
zu informieren, wenn sie das Ergebnis einer Prii-
fung auf Pflegebediirftigkeit mitteilen. § 25 des
Zehnten Buches gilt entsprechend.*

68. In § 111 Abs. 2 werden die Worter ,,des Bundesauf-
sichtsamtes flir das Versicherungswesen™ durch die
Worter ,,der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht® ersetzt.

68. unverdndert

69.

§ 112 wird wie folgt gedndert:

69. § 112 wird wie folgt gedndert:

a)

In der Uberschrift wird das Wort ,,Grundsitze™
durch das Wort ,,Qualitdtsverantwortung™ ersetzt.

a) unverdndert

b)

In Absatz 1 Satz 2 werden die Angabe ,,nach § 80
durch die Angabe ,,nach § 113 und die Wérter.,,in
den Leistungs- und Qualitétsvereinbatungen nach
§ 80a“ durch die Worter ,,die vereinbarten Leis-
tungs- und Qualitdtsmerkmale (§ 84 Abs. 5) er-
setzt.

b) unverédndert

©)

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

¢) unverdndert

»(2) Die-zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind
verpflichtet, MaBinahmen der Qualititssicherung
sowie ein Qualitdtsmanagement nach MaBigabe der
Vereinbarungen nach § 113 durchzufiihren, Exper-
tenstandards nach § 113a anzuwenden sowie bei
Qualitédtspriifungen nach § 114 mitzuwirken. Bei
stationdrer Pflege erstreckt sich die Qualitétssiche-
rung neben den allgemeinen Pflegeleistungen auch
auf die medizinische Behandlungspflege, die so-
ziale Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft und
Verpflegung (§ 87) sowie auf die Zusatzleistungen

(§ 88).%

d)

Absatz 3 wird aufgehoben.

d) unverédndert

¢)

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3.

e) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3 und wie
folgt gefasst:
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»(3) Der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung berit die Pflegeeinrichtungen in
Fragen der Qualititssicherung mit dem Ziel,
Qualititsméiingeln rechtzeitig vorzubeugen und
die Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtun-
gen und ihrer Triger fiir die Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitit zu stir-
ken.*

70. § 113 wird wie folgt gefasst:

70. § 113 wird wie folgt gefasst:

3113
MafBstdbe und Grundsétze zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitét

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

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberdrtlichen Trager
der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommuna-
len Spitzenverbdnde und die Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren
bis zum 31. Mérz 2009 gemeinsam und einheitlich un-
ter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen, des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V., der Ver-
bidnde der Pflegeberufe auf Bundesebene, der maf-
geblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen
und behinderten Menschen sowie unabhédngiger Sach-
verstdndiger MaBstibe und Grundsétze fiir die Qualitét
und die Qualitédtssicherung in der ambulanten und sta-
tiondren Pflege sowie fiir dic Entwicklung eines ein-
richtungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine
stetige Sicherung und. Weiterentwicklung der Pflege-
qualitit ausgerichtet ist.-Die Vereinbarungen sind im
Bundesanzeiger zu verdffentlichen. Sie sind fiir alle
Pflegekassen und deren Verbdnde sowie fiir die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.
In den Vereinbarungen nach Satz 1 sind insbesondere
auch Anforderungen zu regeln

(1) DerSpitzenverband Bund der Pflegekassen, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberdrtlichen Trager
detr/Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommuna-
len Spitzenverbénde und die Vereinigungen der Triager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren
bis zum 31. Mérz 2009 gemeinsam und einheitlich un-
ter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen, des Verban-
des der privaten Krankenversicherung e. V., der Ver-
biande der Pflegeberufe auf Bundesebene, der maf-
geblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen
und behinderten Menschen sowie unabhéngiger Sach-
verstindiger MafBstibe und Grundsétze fiir die Qualitat
und die Qualitétssicherung in der ambulanten und sta-
tiondren Pflege sowie fiir die Entwicklung eines ein-
richtungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine
stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualitdt ausgerichtet ist. Die Vereinbarungen sind im
Bundesanzeiger zu verdffentlichen. Sie sind fur alle
Pflegekassen und deren Verbidnde sowie fiir die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich.
In den Vereinbarungen nach Satz 1 sind insbesondere
auch Anforderungen zu regeln

1. an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unter-
stiitzende und die Pflegequalitét fordernde Pflege-
dokumentation, die iiber ein fiir die Pflegeeinrich-
tungen vertretbares und wirtschaftliches Maf3 nicht
hinausgehen diirfen,

1. unverédndert

2. an Sachverstindige und Priifinstitutionen nach
§ 114 Abs. 3 Satz 2 und 3 im Hinblick auf ihre Zu-
verldssigkeit, Unabhdngigkeit und Qualifikation
sowie

2. an Sachverstindige und Prifinstitutionen nach
§ 114 Abs. 4 im Hinblick auf ihre Zuverldssigkeit,
Unabhéngigkeit und Qualifikation sowie
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3. an die methodische Verlédsslichkeit von Zertifizie-
rungs- und Priifverfahren nach § 114 Abs. 3 Sazz 2
und 3, die den jeweils geltenden Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen iiber die
Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Lei-
stungen und deren Qualitéit entsprechen miissen.

3. an die methodische Verlésslichkeit von Zertifizie-
rungs- und Priifverfahren nach § 114 Abs. 4, die
den jeweils geltenden Richtlinien des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen iiber die Priifung der
in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und
deren Qualitét entsprechen miissen.

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

(2)unverédndert

(3) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis
zum 31. Mérz 2009 ganz oder teilweise nicht zustande,
kann jede Vertragspartei oder das Bundesministerium
fir Gesundheit die Schiedsstelle nach § 113b anrufen.
Die Schiedsstelle setzt mit der Mehrheit ihrer Mitglie-
der innerhalb von drei Monaten den Inhalt der Verein-
barungen fest. Gegen die Festsetzung ist der Rechts-
weg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren
findet nicht statt; die Klage gegen die Festsetzung der
Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wirkung.

(3) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis
zum 3 1. Mérz 2009 ganz oder teilweise nicht zustande,
kann jede Vertragspartei oder das Bundesministerium
fur Gesundheit die Schiedsstelle nach § 113b anrufen.
Die Schiedsstelle setzt mit der Mehrheit ihrer Mitglie-
der innerhalb von drei Monaten den Inhalt der Verein-
barungen fest.*

71.

Nach § 113 werden folgende §§ 113a und 113b'einge-
fugt:

71.

Nach § 113 werden folgende §§ 113a und 113b einge-
fugt:

»$ 113a
Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitdt in der Pflege

»$ 113a

unverdndert

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen die Ent-
wicklung und Aktualisierung wissenschaftlich fundier-
ter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt in der
Pflege sicher: Expertenstandards tragen fur ihren The-
menbereich zur Konkretisierung des allgemein aner-
kannten Standes der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse bei. Der Medizinische Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen, der Verband der
privaten Krankenversicherung e. V., die Verbidnde der
Pflegeberufe auf Bundesebene, die maBigeblichen Or-
ganisationen flir die Wahrnehmung der Interessen und
der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten
Menschen auf Bundesebene sowie unabhéngige Sach-
verstindige sind zu beteiligen. Sie koénnen vor-
schlagen, zu welchen Themen Expertenstandards ent-
wickelt werden sollen. Der Auftrag zur Entwicklung
oder Aktualisierung und die Einfiihrung von Exper-
tenstandards erfolgen jeweils durch einen Beschluss
der Vertragsparteien. Kommen solche Beschliisse
nicht zustande, kann jede Vertragspartei sowie das
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Bundesministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend die Schiedsstelle nach § 113b anru-
fen. Ein Beschluss der Schiedsstelle, dass ein Exper-
tenstandard gemif der Verfahrensordnung nach Ab-
satz 2 zustande gekommen ist, ersetzt den Einfiih-
rungsbeschluss der Vertragsparteien.

(2) Die Vertragsparteien stellen die methodische
und pflegefachliche Qualitét des Verfahrens der Ent-
wicklung und Aktualisierung von Expertenstandards
und die Transparenz des Verfahrens sicher. Die An-
forderungen an die Entwicklung von Expertenstan-
dards sind in einer Verfahrensordnung zu regeln. In
der Verfahrensordnung ist das Vorgehen auf anerkann-
ter methodischer Grundlage, insbesondere die wissen-
schaftliche Fundierung und Unabhéngigkeit, die
Schrittfolge der Entwicklung, der fachlichen Abstim-
mung, der Praxiserprobung und der modellhaften Um-
setzung eines Expertenstandards sowie die Transpa-
renz des Verfahrens festzulegen. Die Verfahrensord-
nung ist durch das Bundesministerium fiir Gesundheit
im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen.
Kommt eine Einigung iiber eine Verfahrensordnung
bis zum 30. September 2008 nicht zustande, wird sie
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Be-
nehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend festgelegt.

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

(4) Die Kosten fuir die Entwicklung und Aktualisie-
rung von-Expertenstandards sind Verwaltungskosten,
die vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen getra-
gen werden. Die privaten Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
beteiligen sich mit einem Anteil von zehn vom Hun-
dert an den Aufwendungen nach Satz 1. Der Fi-
nanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungs-
unternehmen entfillt, kann von dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen geleistet wer-
den.

§ 113b
Schiedsstelle Qualititssicherung

§ 113b
Schiedsstelle Qualititssicherung
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(1) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemein-
sam bis zum 37. August 2008 eine Schiedsstelle Quali-
tatssicherung ein. Diese entscheidet in den ihr nach
diesem Gesetz zugewiesenen Féllen. Gegen die Ent-
scheidung der Schiedsstelle ist der Rechtsweg zu den
Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet
nicht statt; die Klage gegen die Entscheidung der
Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wirkung.

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemein-
sam bis zum 30. September 2008 eine Schiedsstelle
Qualitdtssicherung ein. Diese entscheidet in den ihr
nach diesem Gesetz zugewiesenen Fillen. Gegen die
Entscheidung der Schiedsstelle ist der Rechtsweg zu
den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet
nicht statt; die Klage gegen die Entscheidung der
Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wirkung.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und der Ver-
einigungen der Triger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene in gleicher Zahl sowie einem unparteii-
schen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern. Die unparteiischen Mitglieder sowie de-
ren Stellvertreter werden von den Vertragsparteien ge-
meinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustan-
de, werden die unparteiischen Mitglieder und ihre Ver-
treter durch den Prisidenten des Bundessozialgerichts
berufen. Der Schiedsstelle gehdrt auch ein Vertreter
der Arbeitsgemeinschaft der iiberdrtlichen Tréiger der
Sozialhilfe und ein Vertreter der kommunalen Spi-
tzenverbdnde an; sie werden auf die Zahl der Vertreter
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen ange-
rechnet. Der Schiedsstelle kann auch ein Vertreter des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. an-
gehoren, dieser wird auch auf die Zahl der Vertreter
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen ange-
rechnet. Ein Vertreter der Verbidnde der Pflegeberufe
kann der Schiedsstelle unter Anrechnung auf die Zahl
der Vertreter der Vereinigungen der Trager der Pflege-
einrichtungen angehéren. Entscheidungen sind mit der
Mehrheit ihrer Mitglieder innerhalb von drei Monaten
zu treffen. Niheres zur Einrichtung und Arbeitsweise
der Schiedsstelle regeln die Vertragsparteien in einer
Geschdftsordnung bis zum 31. August 2008. § 76
Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und der Ver-
einigungen der Triger der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene in gleicher Zahl sowie einem unparteii-
schen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern. Die unparteiischen Mitglieder sowie de-
ren Stellvertreter werden von den Vertragsparteien ge-
meinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustan-
de, werden die unparteiischen Mitglieder und ihre Ver-
treter bis zum 31, Oktober 2008 durch den Prisi-
denten des: Bundessozialgerichts berufen. Der Schieds-
stelle gehért auch ein Vertreter der Arbeitsgemein-
schaft der Uiberdrtlichen Trager der Sozialhilfe und ein
Vertteter der kommunalen Spitzenverbdnde an; sie
werden auf die Zahl der Vertreter des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen angerechnet. Der Schieds-
stelle kann auch ein Vertreter des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. angehdren, dieser
wird auch auf die Zahl der Vertreter des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen angerechnet. Ein Ver-
treter der Verbdnde der Pflegeberufe kann der
Schiedsstelle unter Anrechnung auf die Zahl der Ver-
treter der Vereinigungen der Tréger der Pflege-
einrichtungen angehdren. Soweit die beteiligten Or-
ganisationen bis zum 30. September 2008 keine
Mitglieder bestellen, wird die Schiedsstelle durch
die drei vom Prisidenten des Bundessozialgerichts
berufenen unparteiischen Mitglieder gebildet.

(3) Die Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren
in einer Geschiiftsordnung das Nihere iiber die
Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfiih-
rung, die Erstattung der baren Auslagen und die
Entschiidigung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder
der Schiedsstelle sowie die Geschéftsfiihrung, das
Verfahren, die Erhebung und die Héhe der Gebiih-
ren und die Verteilung der Kosten. Kommt die Ge-
schiftsordnung bis zum 30. September 2008 nicht
zustande, wird ihr Inhalt durch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit bestimmt. Entscheidungen
der Schiedsstelle sind mit der Mehrheit ihrer Mit-
glieder innerhalb von drei Monaten zu treffen; im
Ubrigen gilt § 76 Abs. 3 entsprechend.

(3) Die Rechtsaufsicht iiber die Schiedsstelle fiihrt
das Bundesministerium fiir Gesundheit. Es kann die
Rechtsaufsicht ganz oder teilweise sowie dauerhaft

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

oder voriibergehend auf das Bundesversicherungsamt
iibertragen.*

72.

§ 114 wird wie folgt gefasst:

72.

§ 114 wird wie folgt gefasst:

3114
Qualitétsprifungen

3114
Qualitdtspriifungen

(1) Zur Durchfithrung einer Qualitétspriifung ertei-
len die Landesverbdande der Pflegekassen dem Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung oder den von
ihnen bestellten Sachverstdndigen einen Priifauftrag.
Der Priifauftrag enthdlt Angaben zur Priifart, zum
Priifgegenstand und zum Priifumfang. Die Priifung er-
folgt als Regelpriifung, Stichprobenpriifung, Anlass-
prifung, Vergleichspriifung oder Wiederholungsprii-
fung. Die Pflegeeinrichtungen haben die ordnungsge-
méfBe Durchfiihrung der Priifungen zu ermdglichen.

(1) Zur Durchfithrung einer Qualitétspriifung ertei-
len die Landesverbidnde der Pflegekassen dem Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung oder den von
ihnen bestellten Sachverstdndigen einen Priifauftrag.
Der Priifauftrag enthélt. Angaben zur Priifart, zum
Priifgegenstand und zum Priifumfang. Die Priifung er-
folgt als Regelpriifung; Anlasspriifung oder Wieder-
holungspriifung. Di¢ Pflegeeinrichtungen haben die
ordnungsgemale ‘Durchfiihrung der Priifungen zu er-
mdglichen:

(2) Die Landesverbinde der Pflegekassen stellen si-
cher, dass in zugelassenen Pflegeeinrichtungen regel-
méBig im Abstand von hdchstens drei Jahren gepriift
wird, ob die Qualititsanforderungen nach diesem Buch
und nach den auf dieser Grundlage abgeschlossenen
vertraglichen Vereinbarungen erfiillt sind (Regelprii-

fung). Zu diesem Zweck veranlassen sie eine umfas-

sende Priifung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, soweit sich aus Absatz 3 nichts
anderes ergibt. Die Regelpriifung bezieht sich auf die
Qualitét der allgemeinen Pflegeleistungen, der medizi-
nischen Behandlungspflege, der sozialen Betreuung,
der Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87),
der Zusatzleistungen (§88) und der nach § 37 des
Fiinften Buches erbrachten Leistungen der hduslichen
Krankenpflege.<Sie kann sich auch auf die Abrech-
nung der genannten Leistungen erstrecken. Zu priifen
ist auch, ob die Versorgung der Pflegebediirftigen den
Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionsprivention nach § 23 Abs. 2 des
Infektionsschutzgesetzes entspricht. Die Regelpriifung
umfasst die Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungs-
mafnahmen  (Ergebnisqualitit), den Ablauf, die
Durchfiihrung und die Evaluation der Leistungs-
erbringung (Prozessqualitit) sowie, soweit erforder-
lich, die unmittelbaren Rahmenbedingungen der Leis-
tungserbringung (Strukturqualitdit). Anlass-, Stichpro-
ben- und Vergleichspriifungen gelten als Regelpriifun-
gen, wenn der Priifumfang den Mafgaben fiir eine Re-
gelpriifung entspricht.

(2) Die Landesverbande der Pflegekassen veranlas-
sen in zugelassenen Pflegeeinrichtungen bis zum 31.
Dezember 2010 mindestens einmal und ab dem
Jahre 2011 regelmdBig im Abstand von hdchstens ei-
nem Jahr eine Priifung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder durch von
ihnen bestellte Sachverstiindige (Regelpriifung). Zu
priifen ist, ob die Qualitdtsanforderungen nach diesem
Buch und nach den auf dieser Grundlage abgeschlos-
senen vertraglichen Vereinbarungen erfiillt sind. Die
Regelpriifung erfasst insbesondere wesentliche As-
pekte des Pflegezustandes und die Wirksamkeit der
Pflege- und Betreuungsmafinahmen (Ergebnisqua-
litit). Sie kann auch auf den Ablauf, die Durchfiih-
rung und die Evaluation der Leistungserbringung
(Prozessqualitit) sowie die unmittelbaren Rah-
menbedingungen der Leistungserbringung (Struk-
turqualitiit) erstreckt werden. Die Regelpriifung be-
zieht sich auf die Qualitdt der allgemeinen Pflegeleis-
tungen, der medizinischen Behandlungspflege, der so-
zialen Betreuung einschlieBlich der zusitzlichen
Betreuung und Aktivierung im Sinne des § 87b, der
Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung (§ 87), der
Zusatzleistungen (§ 88) und der nach § 37 des Fiinften
Buches erbrachten Leistungen der héduslichen Kran-
kenpflege. Sie kann sich auch auf die Abrechnung der
genannten Leistungen erstrecken. Zu priifen ist auch,
ob die Versorgung der Pflegebediirftigen den Empfeh-
Tungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und
Infektionsprévention nach § 23 Abs. 2 des Infektions-
schutzgesetzes entspricht.

(3) Die Landesverbédnde der Pflegekassen haben den
Zeitraum bis zur ndchsten Regelpriifung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder

(3) Die Landesverbénde der Pflegekassen haben den
Prifumfang der Regelpriifung in angemessener Wei-
se zu verringern, soweit thnen aufgrund einer Priifung
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durch von ihnen bestellte Sachverstindige angemessen
zu verlingern oder den Prifumfang in angemessener
Weise zu verringern, soweit ihnen aufgrund einer Prii-
fung der zustdndigen Heimaufsichtsbehdrde oder aus
einem nach Landesrecht durchgefiihrten Priifverfahren
Erkenntnisse darliber vorliegen, dass die Qualitdtsan-
forderungen nach diesem Buch und den auf seiner
Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinba-
rungen erfiillt sind. Das Gleiche gilt, wenn die Er-
kenntnisse der Landesverbinde der Pflegekassen auf
einer Priifung beruhen, die von der Pflegeeinrichtung
oder dem Einrichtungstriger veranlasst wurde. Vor-
aussetzung hierfiir ist, dass die Priifung nach einem
durch die Landesverbinde der Pflegekassen aner-
kannten Verfahren zur Messung und Bewertung der
Pflegequalitit durch unabhdngige Sachverstindige
oder Priifinstitutionen entsprechend den von den Ver-
tragsparteien nach § 113 Abs. 1 Satz4 Nr.2 und 3
festgelegten Anforderungen durchgefiihrt wurde, die
Priifung nicht linger als drei Jahre zuriickliegt und
die Priifungsergebnisse gemdfp § 115 Abs. la ver-
offentlicht werden.

der zusténdigen Heimaufsichtsbehdrde oder aus einem
nach Landesrecht durchgefiihrten Prifverfahren Er-
kenntnisse dariiber vorliegen, dass die Qualitdtsanfor-
derungen nach diesem Buch und den auf seiner Grund-
lage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen
erfiillt sind.

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

(4) Liegen den Landesverbinden der Pflegekas-
sen Ergebnisse zur Prozess- und Strukturqualitiit
aus einer Priifung vor, die von der Pflegeeinrich-
tung oder dem Einrichtungstriiger veranlasst wur-
de, so haben sie den Umfang der Regelpriifung in
angemessener Weise zu verringern. Voraussetzung
ist, dass die vorgelegten Priifergebnisse nach einem
durch die Landesverbéinde der Pflegekassen aner-
kannten Verfahren zur Messung und Bewertung
der Pflegequalitit durch unabhiingige Sachverstin-
dige oder Priifinstitutionen entsprechend den von
den Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr.
2 und 3 festgelegten Anforderungen durchgefiihrt
wurde, die Priifung nicht linger als ein Jahr zu-
riickliegt und die Priifungsergebnisse gemif} § 115
Abs. 1a veroffentlicht werden. Eine Priifung der
Ergebnisqualitit durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung ist stets durchzufiihren.

(5) Bei Anlasspriifungen geht der Priifauftrag in der
Regel iiber den jeweiligen Priifanlass hinaus und um-
fasst eine vollstindige Priifung der Ergebnis-, Pro-
zess- und Strukturqualitit. Der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung kann innerhalb eines Landes
Vergleichspriifungen zur Beurteilung des Standes der
einrichtungsinternen Qualititssicherung sowie einzel-
ner Leistungsangebote durchfiihren. Zugelassene Pfle-
geeinrichtungen diirfen innerhalb von zwei Jahren
nach einer Regelpriifung nicht in eine Vergleichsprii-
fung einbezogen werden. Im Zusammenhang mit einer
zuvor durchgefiihrten Regel-, Anlass-, Stichproben-
oder Vergleichspriifung kann eine Wiederholungs-
prifung von den Landesverbiinden der Pflegekassen
veranlasst werden, um zu lberpriifen, ob die festge-

(5) Bei Anlasspriifungen geht der Priifauftrag in der
Regel iiber den jeweiligen Priifanlass hinaus; er um-
fasst eine vollstindige Priifung mit dem Schwer-
punkt der Ergebnisqualitit. Im Zusammenhang mit
einer zuvor durchgefiihrten Regel- oder Anlassprii-
fung kann von den Landesverbinden der Pflege-
kassen auf Kosten der Pflegeeinrichtung cine Wie-
derholungspriifung veranlasst werden, um zu iber-
priifen, ob die festgestellten Qualitdtsméangel durch die
nach § 115 Abs. 2 angeordneten Mallnahmen beseitigt
worden sind. Auf Antrag und auf Kosten der Pfle-
geeinrichtung ist eine Wiederholungspriifung von
den Landesverbinden der Pflegekassen zu veran-
lassen, wenn wesentliche Aspekte der Pflegequalitiit
betroffen sind und ohne zeitnahe Nachpriifung der
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stellten Qualitdtsméngel durch die nach § 115 Abs. 2
angeordneten Mafinahmen beseitigt worden sind.*

Pflegeeinrichtung unzumutbare Nachteile drohen.*

73. Nach § 114 wird folgender § 114a eingefligt:

73. Nach § 114 wird folgender § 114a eingefligt:

»$ 114a
Durchfiihrung der Qualitétspriifungen

»$ 114a
Durchfiihrung der Qualitétspriifungen

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung und die von den Landesverbdnden der Pflegekas-
sen bestellten Sachverstidndigen sind im Rahmen ihres
Priifauftrags nach § 114 jeweils berechtigt und ver-
pflichtet, an Ort und Stelle zu tiberpriifen, ob die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qua-
litdtsanforderungen nach diesem Buch erfiillen. An-
lass-, Stichproben- und Wiederholungspriifungen sind
unangemeldet durchzufithren, Regel- und Ver-
gleichspriifungen konnen auch angemeldet durchge-
fiihrt werden. Der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung und die von den Landesverbidnden der
Pflegekassen bestellten Sachverstéindigen sollen im
Rahmen der Qualititspriifungen die Pflegeeinrichtun-
gen in Fragen der Qualitétssicherung beraten. §112
Abs. 3 gilt entsprechend.

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung und die von den Landesverbdnden der Pflegekas-
sen bestellten Sachverstindigen sind im Rahmen ihres
Priifauftrags nach § 114 jeweils berechtigt und ver-
pflichtet, an Ort und Stelle zu iiberpriifen, ob die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qua-
litatsanforderungen nach diesem Buch erfiillen. Prii-
fungen sind’ grundsitzlich unangemeldet durch-
zufiihren. Der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung und die von den Landesverbianden der Pfle-
gekassen bestellten Sachverstdndigen beraten im Rah-
men der Qualitétspriifungen die Pflegeeinrichtungen in
Fragen der Qualitétssicherung. § 112 Abs. 3 gilt ent-
sprechend.

(2) Sowohl bei teil- als auch bei vollstationédrer Pfle-
ge sind der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung und die von den Landesverbdnden der Pflegekas-
sen bestellten Sachverstindigen jeweils berechtigt,
zum Zwecke der Qualitétssicherung die fiir das Pfle-
geheim benutzten Grundstlicke und Radume jederzeit
zu betreten, dort Priifungen und Besichtigungen vor-
zunehmen, sich mit den Pflegebediirftigen, thren An-
gehdrigen, vertretungsberechtigten Personen und Be-
treuern in_Verbindung zu setzen sowie die Beschif-
tigten und die Interessenvertretung der Bewohnerinnen
und Bewohner zu befragen. Priifungen und Besich-
tigungen zur Nachtzeit sind nur zuldssig, wenn und
soweit das Ziel der Qualitétssicherung zu anderen Ta-
geszeiten nicht erreicht werden kann. Soweit Raume
einem Wohnrecht der Heimbewohner unterliegen, diir-
fen sie ohne deren Einwilligung nur betreten werden,
soweit dies zur Verhiitung drohender Gefahren fiir die
offentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist;
das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung
(Artikel 13 Abs. 1 des Grundgesetzes) wird insoweit
eingeschrinkt. Der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung soll die zustindige Heimaufsichtsbehdr-
de an Priifungen beteiligen, soweit dadurch die Prii-
fung nicht verzogert wird. Bei der ambulanten Pflege
sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
und die von den Landesverbinden der Pflegekassen
bestellten Sachverstéindigen berechtigt, die Qualitdt

(2)unverédndert
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der Leistungen des Pflegedienstes mit Einwilligung
des Pflegebediirftigen auch in dessen Wohnung zu i-
berpriifen. Soweit ein Pflegebediirftiger die Einwil-
ligung nach den Sétzen 3 und 5 nicht selbst erteilen
kann, darf diese nur durch eine vertretungsberechtigte
Person oder einen bestellten Betreuer erteilt werden.

(3) Die Priifungen beinhalten auch Inaugenschein- (3)unverédndert
nahmen des gesundheitlichen und pflegerischen Zu-
stands von Pflegebediirftigen. Sowohl Pflegebediirf-
tige als auch Beschiftigte der Pflegeeinrichtungen, Be-
treuer und Angehérige sowie Mitglieder der heim-
rechtlichen Interessenvertretungen der Bewohnerinnen
und Bewohner koénnen dazu befragt werden. Die Teil-
nahme an Inaugenscheinnahmen und Befragungen ist
freiwillig; durch die Ablehnung diirfen keine Nachteile
entstehen. Inaugenscheinnahmen von Pflegebediirfti-
gen, Befragungen von Personen nach Satz 2 sowie die
damit jeweils zusammenhéngende Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung personenbezogener Daten von
Pflegebediirftigen zum Zwecke der Erstellung eines
Priifberichts bediirfen der Einwilligung der betroffenen
Pflegebediirftigen.

(4) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen (4)unverédndert
Pflegekassen oder ihrer Verbande, des zustdndigen
Sozialhilfetragers sowie des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. an den Priifungen nach den
Absitzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der Tréager der Pflege-
einrichtung kann verlangen, dass eine Vereinigung,
deren Mitglied er ist (Trdgervereinigung), an der Prii-
fung nach den Absétzen 1 bis 3 beteiligt wird. Ausge-
nommen ist eine Beteiligung mach Satz 1 oder nach
Satz 2, soweit dadurch die Durchfithrung einer Prii-
fung voraussichtlich verzdgert wird. Unabhéngig von
ihren eigenen Priifungsbefugnissen nach den Absétzen
1 bis 3 sind derMedizinische Dienst der Krankenver-
sicherung und die von den Landesverbénden der Pfle-
gekassen bestellten Sachverstédndigen jeweils befugt,
sich an Uberpriifungen von zugelassenen Pflegehei-
men zu' beteiligen, soweit sie von der zustdndigen
Heimaufsichtsbehérde nach MafB3gabe heimrechtlicher
Vorschriften durchgefiihrt werden. Sie haben in die-
sem Fall ihre Mitwirkung an der Uberpriifung des
Heimes auf den Bereich der Qualitétssicherung nach
diesem Buch zu beschrénken.

(5) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die (5) unverédndert
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, betei-
ligen sich mit zehn vom Hundert an den Kosten der
Qualitétspriifungen der ambulanten und stationdren
Pflegeeinrichtungen, sofern diese ohne Beteiligung
von Vertretern des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e. V. durchgefiihrt wurden. Der Finan-
zierungsanteil, der auf die privaten Versicherungs-
unternechmen entfillt, ist vom Verband der privaten
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Krankenversicherung e. V. jahrlich unmittelbar an das
Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung (§ 65) zu iiberweisen.
Das Bundesversicherungsamt stellt die Hohe der
durchschnittlichen Kosten von Priifungen im Wege ei-
ner Schitzung in Abstimmung mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. fest und teilt die-
sem jihrlich die Anzahl der durchgefiihrten Priifungen
und den sich aus der Multiplikation der Durch-
schnittskosten mit der Anzahl der Priiffungen erge-
benden Finanzierungsanteil der privaten Versiche-
rungsunternehmen mit.

(6) Die Medizinischen Dienste der Krankenver-
sicherung berichten dem Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zum
30. Juni 2011, danach in Abstinden von drei Jahren,
iiber ihre Erfahrungen mit der Anwendung der Bera-
tungs- und Priifvorschriften nach diesem Buch, iber
die Ergebnisse ihrer Qualititspriifungen sowie iiber ih-
re Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der
Pflegequalitdt und der Qualitdtssicherung. Sie stellen
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Ver-
gleichbarkeit der gewonnenen Daten sicher. Der Me-
dizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen fiihrt die Berichte der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung und seine 'eigenen
Erkenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung der
Pflegequalitit und der Qualititssicherung zu einem
Bericht zusammen und legt diesen innerhalb eines hal-
ben Jahres dem Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen, dem Bundesministerium’ fiir Gesundheit, dem
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend sowie dem Bundesministerium flir Arbeit und
Soziales und den zustdndigen Landerministerien vor.

(6) unverédndert

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
schlieft unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richt-
linien iiber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitdt nach § 114. Er
hat die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege, die Bundesverbinde privater Alten- und
Pflegeheime, die Verbdnde der privaten ambulanten
Dienste, die Bundesverbédnde der Pflegeberufe, die
Kassenérztliche Bundesvereinigung, den Verband der
privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesar-
beitsgemeinschaft der iiberrtlichen Tréger der Sozial-
hilfe, die kommunalen Spitzenverbénde auf Bundese-
bene sowie die maBgeblichen Organisationen fiir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen zu betei-
ligen. Thnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erfor-
derlichen Informationen innerhalb einer angemessenen

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen be-
schlieBt unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richt-
linien iiber die Priifung der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitit nach § 114. Er
hat die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohl-
fahrtspflege, die Bundesverbénde privater Alten- und
Pflegeheime, die Verbdnde der privaten ambulanten
Dienste, die Bundesverbidnde der Pflegeberufe, die
Kassenédrztliche Bundesvereinigung, den Verband der
privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesar-
beitsgemeinschaft der iiberértlichen Tréger der Sozial-
hilfe, die kommunalen Spitzenverbidnde auf Bundese-
bene sowie die maBigeblichen Organisationen fiir die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebediirftigen und behinderten Menschen zu betei-
ligen. Ihnen ist unter Ubermittlung der hierfiir erfor-
derlichen Informationen innerhalb einer angemessenen
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Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubezichen. Die Richtlinien bediirfen der
Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit. Beanstandungen des Bundesministeriums flir Ge-
sundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu
beheben.*

Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Die Richtlinien sind regel-
miBig an den medizinisch-pflegefachlichen Fort-
schritt anzupassen. Sie bediirfen der Genehmigung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Beanstan-
dungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind
innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben.*

74.

§ 115 wird wie folgt gedndert:

74.

§ 115 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéindert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Das Gleiche gilt fir die Ergebnisse von Qua-
litdtspriifungen, die durch unabhéngige Sach-
verstindige oder Priifinstitutionen gemaf
§ 114 Abs. 3 durchgefiihrt werden und eine
Regelpriifung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung ganz oder teilweise
ersetzen.*

»Das Gleiche gilt fiir die Ergebnisse von Qua-
litdtspriifungen, die durch unabhéngige Sach-
verstindige oder Priifinstitutionen gemal
§ 114 Abs. 4 durchgefiihrt werden und eine
Regelpriifung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung teilweise ersetzen.*

bb) In Satz 4 werden der Punkt durch ein Semiko-
lon ersetzt und folgender Halbsatz angefugt:

bb) unverdndert

,dies gilt nicht fiir die zur Verdffentlichung der
Ergebnisse von Qualitatspriifungen nach Ab-
satz la erforderlichen 'Daten und Informatio-

13

nen.

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

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

»(1a) Die Landesverbénde der Pflegekassen stel-
len sicher, dass die von Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitit, insbeson-
dere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitit,
fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen
versténdlich, libersichtlich und vergleichbar sowohl
im Internet als auch in anderer geeigneter Form ko-
stenfrei verdffentlicht werden. Hierbei sind die Er-
gebnisse der Qualitdtspriifungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung sowie gleich-
wertige Priifergebnisse nach § 114 Abs. 3 zugrunde
zu legen; sie kdnnen durch in anderen Priifverfah-
ren gewonnene Informationen, die die von Pflege-
einrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitdt, insbesondere hinsichtlich der Ergebnis-
und Lebensqualitdt, darstellen, ergédnzt werden.
Personenbezogene und personenbeziehbare Daten

»(1a) Die Landesverbidnde der Pflegekassen stel-
len sicher, dass die von Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitét, insbeson-
dere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitit,
fir die Pflegebediirftigen und ihre Angehdrigen
versténdlich, iibersichtlich und vergleichbar sowohl
im Internet als auch in anderer geeigneter Form ko-
stenfrei verdffentlicht werden. Hierbei sind die Er-
gebnisse der Qualitétspriiffungen des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung sowie gleich-
wertige Priifergebnisse nach § 114 Abs. 3 und 4
zugrunde zu legen; sie kdnnen durch in anderen
Priifverfahren gewonnene Informationen, die die
von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und
deren Qualitdt, insbesondere hinsichtlich der Er-
gebnis- und Lebensqualitdt, darstellen, ergénzt
werden. Personenbezogene und personenbezichba-
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sind zu anonymisieren. Die Kriterien der Verof-
fentlichung sind durch den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen, die Vereinigungen der Triger der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Bundes-
arbeitsgemeinschaft der iiberdrtlichen Triger der
Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kom-
munalen Spitzenverbdnde bis zum 30. September
2008 unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu
vereinbaren. Die maBgeblichen Organisationen fiir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthil-
fe der pflegebediirftigen und behinderten Men-
schen, unabhéngige Verbraucherorganisationen auf
Bundesebene sowie der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. und die Verbdnde der
Pflegeberufe auf Bundesebene sind frithzeitig zu
beteiligen. IThnen ist unter Ubermittlung der hierfiir
erforderlichen Informationen innerhalb einer an-
gemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnah-
men sind in die Entscheidung einzubeziehen.
Kommt eine Festlegung iiber die Kriterien der Ver-
offentlichung bis zum 30. September 2008 nicht
zustande, werden sie auf Antrag eines Vereinba-
rungspartners oder des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit bis zum 31. Dezember 2008 durch die
Schiedsstelle nach § 113b festgesetzt.*

re Daten sind zu anonymisieren. Ergebnisse von
Wiederholungspriifungen sind zeitnah zu be-
riicksichtigen. Das Datum der letzten Priifung
durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung, eine Einordnung des Priifergeb-
nisses nach einer Bewertungssystematik sowie
eine Zusammenfassung der Priifergebnisse sind
an gut sichtbarer Stelle in jeder Pflegeeinrich-
tung auszuhiingen. Die Kriterien der Veroffentli-
chung einschliefllich der Bewertungssystematik
sind durch den Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen, die Vereinigungen der Triger der Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene, die Bundesarbeits-
gemeinschaft der liberdrtlichen Trager der Sozial-
hilfe und die Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbinde bis zum 30. September 2008 unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen zu ver-
einbaren. Die mafBgeblichen Organisationen fiir die
Wahrnehmung. der Interessen und der Selbsthilfe
der pflegebediirftigen und behinderten Menschen,
unabhéngige Verbraucherorganisationen auf Bun-
desebene sowie der Verband der privaten Kranken-
vetsicherung e. V. und die Verbdnde der Pflege-
berufe auf Bundesebene sind frithzeitig zu betei-
ligen. Thnen ist unter Ubermittlung der hierfiir er-
forderlichen Informationen innerhalb einer ange-
messenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen. Kommt
eine Festlegung iiber die Kriterien der Veroffent-
lichung einschlieBlich der Bewertungssystematik
bis zum 30. September 2008 nicht zustande, wer-
den sie auf Antrag eines Vereinbarungspartners o-
der des Bundesministeriums fiir Gesundheit bis
zum 31. Dezember 2008 durch die Schiedsstelle
nach § 113b festgesetzt.*

¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,oder aus der
Leistungs- und Qualititsvereinbarung (§ 80a)“ ge-
strichen.

¢) unverdndert

75.

§ 116 wird wie folgt gedndert:

75.

unverdndert

a) Absatz 1 wird aufgehoben.

b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 1 und wie folgt
gefasst:

(1) Die Priifkosten bei Wirksamkeits- und Wirt-
schaftlichkeitspriifungen nach § 79 sind als Auf-
wand in der ndchstmdglichen Vergiitungsvereinba-
rung nach dem Achten Kapitel zu beriicksichtigen;
sie kdnnen auch auf mehrere Vergiitungszeitriume
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verteilt werden.

¢) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2.

d) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3 und wie folgt
geédndert:

aa) In Satz 1 werden die Nummer | aufgehoben
und die Angabe ,,2.* gestrichen.

bb) In Satz 2 zweiter Halbsatz werden die Worter
»~der mit der Erteilung von Leistungs- und
Qualitdtsnachweisen beauftragten unabhingi-
gen Sachverstidndigen oder Priifstellen (§ 113)
und® gestrichen.

76. § 117 wird wie folgt gedndert:

76. unverdndert

a) Absatz 1 wird wie folgt geéindert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,dem Heim-
gesetz* durch die Worter ,,den heimrechtlichen
Vorschriften ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,,§ 20 Abs. 5 des
Heimgesetzes* durch die Worter ,,den heim-
rechtlichen Vorschriften* ersetzt.

b) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,dem Heim-
gesetz® durch die Worter ,,den heimrechtlichen
Vorschriften ersetzt.

77. § 118 wird aufgehoben.

77. unverdndert

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

78. unveridndert

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

79. § 122 wird wie folgt geéndert:

79. § 122 wird wie folgt geéndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

a) unverdndert
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b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

b) Folgender Absatz 2 wird angefligt:

»(2) Die Spitzenverbénde der Pflegekassen ha-
ben die nach § 45b Abs. 1 Satz 3 in der ab dem
1.Juli 2008 geltenden Fassung vorgesehenen
Richtlinien unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbénde der Krankenkassen,
des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V., der kommunalen Spitzenverbdnde auf Bun-
desebene und der mafigeblichen Organisationen fiir
die Wahmehmung der Interessen und der Selbst-
hilfe der pflegebediirftigen und behinderten Men-
schen auf Bundesebene zu beschlieBen und dem
Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum
31. Mai 2008 zur Genehmigung vorzulegen. § 17
Abs. 2 gilt entsprechend.”

»(2) Die Spitzenverbdnde der Pflegekassen ha-
ben die nach § 45b Abs. 1 Satz 4 in der ab dem
1. Juli 2008 geltenden Fassung vorgesehenen
Richtlinien unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbidnde der Krankenkassen,
des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V., der kommunalen Spitzenverbidnde auf Bun-
desebene und der maBigeblichen Organisationen fuir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbst-
hilfe der pflegebediirftigen und behinderten Men-
schen auf Bundesebene zu beschlieen und dem
Bundesministerium . flir Gesundheit bis zum
31. Mai 2008 zur Genehmigung vorzulegen. § 17
Abs. 2 gilt entsprechend.

Artikel 2

Artikel 2

Weitere Anderung des Elften Buches
Sozialgesetzbuch

unveridndert

§ 110 Abs. 2 Satz 2 bis 4 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 26. Mai 1994, BGBI. I S. 1014, 1015), das zu-
letzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden ist,
wird wie folgt gefasst:

»Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 Buchstabe a bis f genannten
Bedingungen gelten auch fur Vertrdge mit Personen, die im
Basistarif nach § 12 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert sind. Fiir Personen, die im Basistarif nach § 12
des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind und de-
ren Beitrag zur Krankenversicherung sich nach § 12
Abs. 1c Satz 4 oder 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
vermindert, darf der Beitrag 50 vom Hundert des sich nach
Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e ergebenden Beitrags nicht iiber-
steigen; die Beitragsbegrenzung fiir Ehegatten oder Lebens-
partner nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe g gilt fiir diese Ver-
sicherten nicht. Fiir die Aufbringung der nach Satz 3 ver-
minderten Beitrdge gilt § 12 Abs. 1c Satz 5 oder 6 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes entsprechend; dabei gilt Satz 6
mit der MaBigabe, dass der zustindige Trager den Betrag
zahlt, der auch fiir einen Bezieher von Arbeitslosengeld I1
in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen ist.*

Artikel 3

Artikel 3
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Gesetz iiber die Pflegezeit Gesetz iiber die Pflegezeit
(Pflegezeitgesetz — PtlegeZG) (Pflegezeitgesetz — PflegeZG)
§1 §1
Ziel des Gesetzes unverindert

Ziel des Gesetzes ist, Beschéftigten die Mdglichkeit zu
eréffnen, pflegebediirftige nahe Angehérige in héduslicher
Umgebung zu pflegen und damit die Vereinbarkeit von Be-
ruf und familidrer Pflege zu verbessern.

§2 §2
Kurzzeitige Arbeitsverhinderung unverindert

(1) Beschiftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeits-
tage der Arbeit fernzubleiben, wenn dies erforderlich ist,
um fiir einen pflegebediirftigen nahen Angehérigen in einer
akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte
Pflege zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in
dieser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschiftigte sind verpflichtet, dem-Arbeitgeber ihre
Verhinderung an der Arbeitsleistung und deren voraussicht-
liche Dauer unverziiglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist
auf Verlangen eine drztliche Bescheinigung tiber die Pfle-
gebediirftigkeit des nahen -Angehdrigen und die Er-
forderlichkeit der in Absatz 1 genannten MafBnahmen vor-
zulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergiitung
nur verpflichtet, soweit sich eine solche Verpflichtung aus
anderen gesetzlichen Vorschriften oder aufgrund einer Ver-
einbarung ergibt.

§3 §3
Pflegezeit Pflegezeit
(1) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstdndig (I)unverédndert

oder teilweise freizustellen, wenn sie einen pflegebediirfti-
gen nahen Angehdrigen in hduslicher Umgebung pflegen
(Pflegezeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegen-
iiber Arbeitgebern mit in der Regel 15 oder weniger Be-
schiftigten.
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(2) Die Beschiftigten haben die Pflegebediirftigkeit des
nahen Angehorigen durch Vorlage einer Bescheinigung der
Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung nachzuweisen. Bei in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung versicherten Pflegebediirftigen ist ein
entsprechender Nachweis zu erbringen.

(2)unverdndert

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies dem
Arbeitgeber spitestens zehn Arbeitstage vor Beginn schrift-
lich ankiindigen und gleichzeitig erkléren, fiir welchen Zeit-
raum und in welchem Umfang die Freistellung von der Ar-
beitsleistung in Anspruch genommen werden soll. Wenn
nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, ist
auch die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

(3)unverdndert

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genom-
men wird, haben Arbeitgeber und Beschiftigte tber die
Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine
schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeit-
geber den Wiinschen der Beschéftigten zu entsprechen, es
sei denn, dass dringende betriebliche Belange entgegen-
stehen.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genom-
men wird, “haben Arbeitgeber und Beschéftigte iiber die
Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine
schriftliche Vereinbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeit-
geber den Wiinschen der Beschéftigten zu entsprechen, es
sei denn, dass dringende betriebliche Griinde entgegen-
stchen.

§4
Dauer der Pflegezeit

§4

unverindert

(1) Die Pflegezeit nach § 3 betrdgt flicjeden pflegebe-
diirftigen nahen Angehdrigen lidngstens sechs Monate
(Hochstdauer). Fiir einen kiirzeren Zeitraum in Anspruch
genommene Pflegezeit kann bis zur Hochstdauer verlédngert
werden, wenn der Arbeitgeber zustimmt. Eine Verldnge-
rung bis zur Hochstdauer kann verlangt werden, wenn ein
vorgesehener Wechsel in der Person des Pflegenden aus ei-
nem wichtigen Grund nicht erfolgen kann. Die Pflegezeit
wird auf Berufsbildungszeiten nicht angerechnet.

(2) Ist der nahe Angehorige nicht mehr pflegebediirftig
oder die hdusliche Pflege des nahen Angehdrigen unmog-
lich oder unzumutbar, endet die Pflegezeit vier Wochen
nach Eintritt der verdnderten Umstidnde. Der Arbeitgeber ist
tiber die verdnderten Umstinde unverziiglich zu unter-
richten. Im Ubrigen kann die Pflegezeit nur vorzeitig be-
endet werden, wenn der Arbeitgeber zustimmt.

§5

Kiindigungsschutz

§5

unverindert
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(1) Der Arbeitgeber darf das Beschéftigungsverhéltnis
von der Ankiindigung bis zur Beendigung der kurzzeitigen
Arbeitsverhinderung nach § 2 oder der Pflegezeit nach § 3
nicht kiindigen.

(2) In besonderen Fillen kann eine Kiindigung von der
fiir den Arbeitsschutz zustidndigen obersten Landesbehdrde
oder der von ihr bestimmten Stelle ausnahmsweise fiir zu-
lassig erkldrt werden. Die Bundesregierung kann hierzu mit
Zustimmung des Bundesrates allgemeine Verwaltungs-
vorschriften erlassen.

§6
Befristete Vertriige

§6

unverindert

(1) Wenn zur Vertretung einer Beschéftigten oder eines
Beschiftigten fiir die Dauer der kurzzeitigen Arbeitsverhin-
derung nach § 2 oder der Pflegezeit nach § 3 eine Arbeit-
nehmerin oder ein Arbeitnehmer eingestellt wird, liegt hier-
in ein sachlicher Grund fiir die Befristung des Arbeitsver-
héltnisses. Uber die Dauer der Vertretung nach Satz 1 hin-
aus ist die Befristung fiir notwendige Zeiten einer Einarbei-
tung zuléssig.

(2) Die Dauer der Befristung des Arbeitsvertrages muss
kalendermiBig bestimmt oder bestimmbar sein oder den in
Absatz 1 genannten Zwecken zu entnehmen sein.

(3) Der Arbeitgeber kann den befristeten Arbeitsvertrag
unter Einhaltung einer Frist von zwei Wochen kiindigen,
wenn die Pflegezeit nach § 4 Abs. 2 Satz 1 vorzeitig endet.
Das Kiindigungsschutzgesetz ist in diesen Féllen nicht an-
zuwenden. Satz 1 gilt nicht, soweit seine Anwendung ver-
traglich ausgeschlossen ist.

(4) Wird im Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze oder
Verordnungen auf die Zahl der beschiftigten Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer abgestellt, sind bei der Ermitt-
lung dieser Zahl Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die
nach § 2 kurzzeitig an der Arbeitsleistung verhindert oder
nach § 3 freigestellt sind, nicht mitzuzédhlen, solange fiir sie
aufgrund von Absatz 1 eine Vertreterin oder ein Vertreter
eingestellt ist. Dies gilt nicht, wenn die Vertreterin oder der
Vertreter nicht mitzuzdhlen ist. Die Sétze 1 und 2 gelten
entsprechend, wenn im Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze
oder Verordnungen auf die Zahl der Arbeitsplitze abgestellt
wird.
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§7

Begriffsbestimmungen

§7

unverindert

(1) Beschiftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschiftigten,

3. Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbstén-
digkeit als arbeitnehmerihnliche Personen anzusehen
sind; zu diesen gehoren auch die in Heimarbeit Beschéf-
tigten und die ihnen Gleichgestellten.

(2) Arbeitgeber im Sinne dieses Gesetzes sind natiirliche
und juristische Personen sowie rechtsfahige Personenge-
sellschaften, die Personen nach Absatz 1 beschéftigen. Fiir
die arbeitnehmeridhnlichen Personen, insbesondere fiir die
in Heimarbeit Beschéftigten und die ithnen Gleichgestellten,
tritt an die Stelle des Arbeitgebers der Auftraggeber oder
Zwischenmeister.

(3) Nahe Angehérige im Sinne dieses Gesetzes sind

1. GrofBeltern, Eltern, Schwiegereltern;

2. Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer ehedhnlichen
Gemeinschaft, Geschwister,

3. Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adop-
tiv- oder Pflegekinder des Ehegatten oder Lebenspart-
ners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

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

§8
Unabdingbarkeit

§8

unverindert
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Von den Vorschriften dieses Gesetzes kann nicht zuun-
gunsten der Beschéftigten abgewichen werden.

Artikel 4

Artikel 4

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

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

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

1. § 26 wird wie folgt gedndert:

1. unverdndert

a) Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b eingefligt:

»(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der
Zeit, in der sie eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz'l
des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen und eine
pflegebediirftige Person pflegen, wenn sie unmittel-
bar vor der Pflegezeit versicherungspflichtig waren
oder eine als Arbeitsbeschaffungsmalinahme gefor-
derte Beschéftigung ausgeiibt haben, die ein Ver-
sicherungspflichtverhéltnis oder den Bezug einer lau-
fenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch un-
terbrochen hat.*

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 5 werden nach der Angabe ,,Absatz 2a*
die_Angabe ,,und 2b*“ und nach dem Wort ,,Er-
ziehung™ die Worter ,,oder Pflege® eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,» T1ifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a
mit einer Versicherungspflicht nach Absatz 2b
zusammen, geht die Versicherungspflicht nach
Absatz 2a vor.*

2. § 28a wird wie folgt gedndert:

2. unveridndert

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 2 Nr. 1 und 2 werden jeweils nach den
Wortern ,,des Ersten Abschnitts gestanden® das
Wort ,,oder* durch ein Komma ersetzt und nach
dem Wort ,,bezogen® die Worter ,,oder eine als
ArbeitsbeschaffungsmalBnahme geforderte Be-
schiftigung ausgelibt hat, die ein Versicherungs-
pflichtverhéltnis oder den Bezug einer laufenden
Entgeltersatzleistung nach diesem Buch unter-
brochen® eingefligt.

bb) Folgende Sitze werden angefiigt:

»~Der Antrag muss spétestens innerhalb von ei-
nem Monat nach Aufnahme der Tétigkeit oder
Beschiftigung, die zur freiwilligen Weiterversi-
cherung berechtigt, gestellt werden. Nach einer
Pflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1 Satz 1 des
Pflegezeitgesetzes muss der Antrag abweichend
von Satz 3 innerhalb von einem Monat nach Be-
endigung der Pflegezeit gestellt werden.*

b) Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.

. In § 130 Abs. 2 Satz 1 wird nach Nummer 3. folgende
Nummer 3a eingefligt:

3. unverdndert

»3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit
nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in
Anspruch genommen hat, wenn wegen der Pflege
das Arbeitsentgelt oder die durchschnittliche wo-
chentliche Arbeitszeit. gemindert war,".

. § 345 wird wie folgt gedndert:

4, unveridndert

a) In Nummer 7 wird der Punkt durch ein Komma er-
setzt.

b) Folgende Nummer 8 wird angefligt:

8. die als Pflegende wihrend einer Pflegezeit ver-
sicherungspflichtig sind (§ 26 Abs. 2b), ein Ar-
beitsentgelt in Héhe von zehn Prozent der mo-
natlichen Bezugsgrofe; dabei ist die Bezugsgro-
e fur das Beitrittsgebiet maBgebend, wenn der
Tatigkeitsort im Beitrittsgebiet liegt.*
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5. § 347 wird wie folgt gedndert:

5. unverdndert

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

b) Folgende Nummer 10 wird angefiigt:

,»10. fir Personen, die als Pflegende wéhrend einer
Pflegezeit versicherungspflichtig sind (§ 26
Abs. 2b) und einen

a) in der sozialen Pflegeversicherung versi-
cherten Pflegebediirftigen pflegen, von der
Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung
versicherten Pflegebediirftigen pflegen, von
dem privaten Versicherungsunternechmen,

¢) Pflegebediirftigen pflegen, der wegen Pfle-
gebediirftigkeit Beihilfeleistungen oder Lei-
stungen der Heilfiirsorge und Leistungen ei-
ner Pflegekasse oder eines privaten Versi-
cherungsunternehmens erhélt, von der Fest-
setzungsstelle fir die. Beihilfe oder vom
Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternechmen antei-

lig.”

6. § 349 wird wie folgt gedndert:

6. § 349 wird wie folgt geédndert:

a) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

a) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefugt:

»(4a) Die Beitrdge fiir Personen, die als Pflegende
wihrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind
(§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrdge
zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Das Néhere iiber Zahlung und Abrechnung der Bei-
trige konnen der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen, der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V., die Festsetzungsstellen fiir die Beihilfe,
das Bundesversicherungsamt und die Bundesagentur
durch Vereinbarung regeln.*

»(4a) Die Beitrdge fiir Personen, die als Pflegende
wihrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind
(§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrdge
zu tragen haben, an die Bundesagentur zu zahlen.
Das Nihere iiber das Verfahren der Beitragszah-
lung und Abrechnung der Beitrdge konnen der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der
privaten Krankenversicherung e. V., die Festset-
zungsstellen fiir die Beihilfe, das Bundesversiche-
rungsamt und die Bundesagentur durch Vereinba-
rung regeln.*
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b) Dem Absatz 5 werden folgende Scitze angefiigt:

b) Absatz 5 wird wie folgt gesindert:

aa) Die Angabe ,,nach den Absétzen 3 und 4“
wird durch die Angabe ,,nach den Absiitzen
3 bis 4a* ersetzt.

bb) Folgende Siitze werden angefiigt:

,»Die Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a erfolgt in
Form eines Gesamtbeitrags fiir das Kalenderjahr, in
dem die Pflegezeit in Anspruch genommen wurde
(Beitragsjahr). Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4
des Vierten Buches ist der Gesamtbeitrag spatestens
im Mérz des Jahres fillig, das dem Beitragsjahr
folgt.*

»Die Zahlung der Beitrdge nach Absatz 4a er-
folgt in Form eines Gesamtbeitrags fiir das Ka-
lenderjahr, in dem die Pflegezeit in Anspruch
genommen wurde (Beitragsjahr). Abweichend
von § 23 Abs. 1_Satz 4 des Vierten Buches ist
der Gesamtbeitrag spétestens im Mérz des Jah-
res féllig, das dem Beitragsjahr folgt.

Artikel 5

Artikel 5

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

unverdndert

Dem § 7 Abs. 3 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch —
Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in
der Fassung der Bekanntmachung vom 23.Januar 2006
(BGBI. T S. 86, 466), das zuletzt durch ... (BGBL. TS. ...)
geéindert worden ist, wird folgender Satz angefiigt:

»Satz 1 gilt auch nicht fiir die Inanspruchnahme von Pflege-
zeit im Sinne des § 3 des Pflegezeitgesetzes.*

Artikel 6

Artikel 6

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBL. I S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch ...
(BGBI. IS. ...), wird wie folgt gedndert:

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch ...
(BGBI. IS. ...), wird wie folgt gedndert:

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

1. unverdndert

a) Im ersten Halbsatz werden nach dem Wort ,,Eltern-
zeit* die Worter ,,oder Pflegezeit” eingefiigt.
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b) Im zweiten Halbsatz wird nach der Angabe ,,§ 8
Abs. 1 Nr. 1a, 2* die Angabe ,,, 2a“ eingefiigt.

. In § 8 Abs. 1 wird nach Nummer 2 folgende Nummer 2a
eingeflgt:

2. unveridndert

,»2a. durch Herabsetzung der regelmédBigen Wochenar-
beitszeit wihrend der Pflegezeit nach § 3 des Pfle-
gezeitgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur auf
die Dauer der Pflegezeit,”.

. § 11 Abs. 4 wird wie folgt gefasst:

3. In § 11 Abs. 4 wird nach dem Satz 3 folgender Satz
eingefiigt:

»(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versor-
gungsmanagement insbesondere zur Losung von Prob-
lemen beim Ubergang in die verschiedenen Ver-
sorgungsbereiche. Dazu haben die Krankenhduser ein
Entlassungsmanagement zur Gewdhrleistung des naht-
losen Ubergangs von der Krankenhausbehandlung in
die ambulante Versorgung, zur Rehabilitation oder Pfle-
ge einzurichten. Die Durchfiihrung erfolgt durch-hierfiir
qualifiziertes Personal, insbesondere Pflegefachkrviifte,
die koordinierend mit den behandelnden Krankenhaus-
drzten, den stationdr Pflegenden, dem sozialen Dienst,
der jeweiligen Krankenkasse, den Angehorigen und den
Vertragsdrzten oder den aufnehmenden Einrichtungen
zusammenwirken. Dabei ist eine enge Zusammenarbeit
mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach § 7a
des Elften Buches zu gewdhrleisten. Eine entsprechende
Verpflichtung gilt auch fiir die stationdren Rehabilita-
tionseinrichtungen hinsichtlich einer erforderlichen An-
schlussversorgung. Ergdnzend dazu haben die Kranken-
kassen im Zusammenwirken mit den jeweiligen Einrich-
tungen fiir die unmittelbare Anschlussversorgung ihrer
Versicherten Sorge zu tragen. Das Versorgungsmana-
gement und eine dazu erforderliche Ubermittlung von
Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger
Information des Versicherten erfolgen.

»In dasVersorgungsmanagement sind die Pflege-
einrichtungen einzubeziehen; dabei ist eine enge Zu-
sammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegebera-
terinnen nach § 7a des Elften Buches zu gewihr-
leisten.*

. In §15 Abs.1 Satz 1 werden der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt:

4, unveridndert

,soweit nicht in Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ et-
was anderes bestimmt ist.

5. § 23 Abs. 8 wird aufgehoben.

5. unverdndert
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6. Dem § 40 Abs. 3 werden folgende Sétze angefiigt:

6. Dem § 40 Abs. 3 werden folgende Sitze angefiigt:

»Die Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Betrag
in Hohe von I 536 Euro fiir pflegebediirftige Versicher-
te, fur die innerhalb von sechs Monaten nach Antrag-
stellung keine notwendigen Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation erbracht worden sind. Satz 6 gilt
nicht, wenn die Krankenkasse die fehlende Leistungs-
erbringung nicht zu vertreten hat. Die Krankenkasse be-
richtet ihrer Aufsichtsbehdrde jéhrlich iber Félle nach
Satz 6.

,Die Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Betrag
in Héhe von 3 072 Euro fiir pflegebediirftige Versicher-
te, fiir die innerhalb von sechs Monaten nach Antrag-
stellung keine notwendigen Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation erbracht worden sind. Satz 6 gilt
nicht, wenn die Krankenkasse die fehlende Leistungs-
erbringung nicht zu vertreten hat..Die Krankenkasse be-
richtet ihrer Aufsichtsbehérde jahrlich iiber Félle nach
Satz 6.

. In § 52 Abs. 2 werden die Worter ,,MalBnahme wie zum
Beispiel eine* gestrichen.

. unverdndert

. In § 63 werden nach Absatz 3a folgende Absidtze 3b
und 3c eingefugt:

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

und 3¢ eingefiigt:

»(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 kdnnen vorse-
hen, dass Angehdrige der im Krankenpflegegesetz und
im Altenpflegegesetz geregelten Berufe

»(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 kdnnen vorse-
hen, dass Angehorige der im Krankenpflegegesetz und
im Altenpflegegesetz geregelten Berufe

1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflege-
hilfsmitteln sowie

1. unverdndert

2. die inhaltliche Ausgestaltung der hiuslichen Kran-
kenpflege einschlieBlich deren Dauer

2. unveridndert

vornehmen, soweit (diese aufgrund ihrer Ausbildung
qualifiziert sind und es sich bei der Tatigkeit nicht um
selbstédndige’ Ausiibung von Heilkunde handelt.

vornehmen, soweit diese aufgrund ihrer Ausbildung
qualifiziert sind und es sich bei der Tétigkeit nicht um
selbstdndige Auslibung von Heilkunde handelt. Modell-
vorhaben nach Absatz 1 kinnen vorsehen, dass Phy-
siotherapeuten mit einer Erlaubnis nach § 1 Abs. 1
Nr. 2 des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes
die Auswahl und die Dauer der physikalischen The-
rapie und die Frequenz der Behandlungseinheiten
bestimmen, soweit die Physiotherapeuten auf Grund
ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der
Tiétigkeit nicht um selbstindige Ausiibung von Heil-
kunde handelt.

(3¢) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen eine U-
bertragung der drztlichen Tatigkeiten, bei denen es sich
um selbstidndige Ausiibung von Heilkunde handelt und
fiir die die Angehdrigen der im Krankenpflegegesetz ge-
regelten Berufe aufgrund einer Ausbildung nach § 4
Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes qualifiziert sind, auf
diese vorsehen. Satz 1 gilt fiir die Angehdrigen des im

(3¢) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen eine U-
bertragung der &rztlichen Tétigkeiten, bei denen es sich
um selbstdndige Ausiibung von Heilkunde handelt und
fiir die die Angehorigen der im Krankenpflegegesetz ge-
regelten Berufe aufgrund einer Ausbildung nach § 4
Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes qualifiziert sind, auf
diese vorsehen. Satz 1 gilt fiir die Angehdrigen des im
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Altenpflegegesetz geregelten Berufes aufgrund einer
Ausbildung nach §4 Abs. 7 des Altenpflegegesetzes
entsprechend.*

Altenpflegegesetz geregelten Berufes aufgrund einer
Ausbildung nach § 4 Abs.7 des Altenpflegegesetzes
entsprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in Richtlinien fest, bei welchen Titigkeiten eine U-
bertragung von Heilkunde auf die Angehorigen der
in den Siitzen 1 und 2 genannten Berufe im Rahmen
von Modellvorhaben erfolgen kann. Vor der Ent-
scheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses ist
der Bundesirztekammer sowie den mafigeblichen
Verbinden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheidungen einzubeziehen.*

8a.

Dem § 87 Abs. 2b wird folgender Satz angefiigt:

,»Bis spitestens zum 31. Oktober 2008 ist mit Wir-
kung zum 1. Januar 2009 eine Regelung zu treffen,
nach der irztlich angeordnete Hilfeleistungen ande-
rer Personen nach § 28 Abs. 1 Satz 2, die in der
Hiuslichkeit der Patienten in Abwesenheit des Arz-
tes erbracht werden, vergiitet werden.*

9. § 95d Abs. 5 wird wie folgt gedndert:

9.

unverdndert

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

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

»fur die in einer Einrichtung nach § 119b angestell-
ten Arzte wird der Fortbildungsnachweis nach Ab-
satz 3 von der Einrichtung gefiihrt.

¢) In Satz 4 werden das Wort ,,oder” durch ein Komma
ersetzt und nach dem Wort ,,Vertragsarztes” die
Worter ,,oder der Einrichtung nach § 119b“ einge-
figt.

9a,

Dem § 116b wird folgender Absatz angefiigt:

»(6) Die ambulante Behandlung nach Absatz 2
schlieft die Verordnung von Leistungen nach § 73
Abs. 2 Nr. 5 bis 8 und 12 ein, soweit diese zur Erfiil-
lung des Behandlungsauftrags im Rahmen der Zu-
lassung erforderlich sind; § 73 Abs. 2 Nr. 9 gilt ent-
sprechend. Die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
gelten entsprechend. Die Vereinbarungen iiber Vor-
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drucke und Nachweise nach § 87 Abs. 1 Satz 2 sowie
die Richtlinien nach § 75 Abs. 7 gelten entsprechend,
soweit sie Regelungen zur Verordnung von Leistun-
gen nach Satz 1 betreffen. Die Krankenhiuser haben
dabei ein Kennzeichen nach § 293 zu verwenden, das
eine eindeutige Zuordnung im Rahmen der Abrech-
nung nach §§ 300 und 302 erméglicht. Fiir die Prii-
fung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungen nach
Satz 1 gilt § 113 Abs. 4 entsprechend, soweit vertrag-
lich nichts anderes vereinbart ist.*

10. Nach § 119a wird folgender § 119b eingefligt:

10. Nach § 119a wird folgender § 119b eingefiigt:

»$ 119b
Ambulante Behandlung in stationédren
Pflegeeinrichtungen

»$ 119b
Ambulante Behandlung in stationédren
Pflegeeinrichtungen

Stationdre Pflegeeinrichtungen sind vom Zulas-
sungsausschuss zur Teilnahme an der vertragsdrzt-
lichen Versorgung von pflegebediirfiigen Versicherten
in der Pflegeeinrichtung zu ermdchtigen, soweit eine
ausreichende drztliche Versorgung dieser Versicher-
ten ohne einen in der Pflegeeinrichtung tdtigen ange-
stellten Arzt, der in das Arztregister eingetragen und
geriatrisch fortgebildet ist, durch niedergelassene diz-
te im Rahmen der hausarzizentrierten Versorgung
($ 73b), der besonderen ambulanten drztlichen Ver-
sorgung (§ 73c), der integrierten Versorgung (§ 140a)
oder anderer Kooperationsvertrige nicht sicherge-
stellt ist. Der in der Pflegeeinrichtung titige Arzt ist
bei seinen &rztlichen Entscheidungen nicht an Weis-
ungen von Nichtérzten gebunden. Er soll mit den iibri-
gen Leistungserbringern eng zusammenarbeiten.*

Stationdre (Pflegeeinrichtungen konnen einzeln o-
der gemeinsam bei entsprechendem Bedarf unbe-
schadet des § 75 Abs. 1 Kooperationsvertrige mit
dafiir geeigneten vertragsirztlichen Leistungser-
bringern schliefen. Auf Antrag der Pflegeein-
richtung hat die Kassenirztliche Vereinigung zur
Sicherstellung einer ausreichenden #rztlichen Ver-
sorgung von pflegebediirftigen Versicherten in der
Pflegeeinrichtung Vertrige nach Satz 1 anzustre-
ben. Kommt ein Vertrag nach Satz 1 nicht inner-
halb einer Frist von sechs Monaten nach Zugang
des Antrags der Pflegeeinrichtung zustande, ist die
Pflegeeinrichtung vom Zulassungsausschuss zur
Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung
der pflegebediirftigen Versicherten in der Pflege-
einrichtung mit angestellten Arzten, die in das
Arztregister eingetragen sind und geriatrisch fort-
gebildet sein sollen, zu ermiichtigen; soll die Ver-
sorgung der pflegebediirftigen Versicherten durch
einen in mehreren Pflegeeinrichtungen angestellten
Arzt erfolgen, ist der angestellte Arzt zur Teil-
nahme an der vertragsiirztlichen Versorgung der
pflegebediirftigen Versicherten in den Pflegeein-
richtungen zu ermichtigen. Das Recht auf freie
Arztwahl der Versicherten in der Pflegeeinrichtung
bleibt unberiihrt. Der in der Pflegeeinrichtung tétige
Arzt ist bei seinen drztlichen Entscheidungen nicht an
Weisungen von Nichtdrzten gebunden. Er soll mit den
iibrigen Leistungserbringern eng zusammenarbeiten.*

11.

In § 120 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,,ermdich-
tigter drztlich geleiteter FEinrichtungen® durch die
Worter ,,ambulante drztliche Leistungen, die in er-
mdchtigten Einrichtungen erbracht werden, “ ersetzt.

11. § 120 Abs. 1 wird wie folgt gesindert:

a) In Satz 1 werden die Wérter ,,und ermichtigter
drztlich geleiteter Einrichtungen* durch die Wor-
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ter ,,, die in stationiren Pflegeeinrichtungen er-
brachten ambulanten érztlichen Leistungen von
nach § 119b Satz 3 zweiter Halbsatz ermiichtigten
Arzten und ambulante érztliche Leistungen, die
in ermichtigten Einrichtungen erbracht werden,*
ersetzt,

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»Die Vergiitung der von nach § 119b Satz 3 zwei-
ter Halbsatz ermichtigten Arzten erbrachten Lei-
stungen wird von der stationiren Pflegeein-
richtung mit der Kassenirztlichen Vereinigung
abgerechnet.*

12.

In § 132¢ Satz 1 werden die Wéorter ,arztlich ge-
leiteten* gestrichen und nach dem Wort ,,Einrichtun-
gen® die Worter ,,mit geeignetem é&rztlichen Personal®
eingefligt.

12. unverdndert

12a, Dem § 136 wird folgender Absatz 4a angefiigt:

»(4) Zur Forderung der Qualitit der vertrags-
arztlichen Versorgung koénnen die Kassenirztli-
chen Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen
oder mit den fiir ihren Bezirk zustindigen Landes-
verbinden der Krankenkassen oder den Verbin-
den der Ersatzkassen unbeschadet der Regelungen
der §§ 87a bis ¢ ab dem 1. Januar 2009 gesamtver-
tragliche Vereinbarungen schlieBen, in denen fiir
bestimmte Leistungen einheitlich strukturierte und
elektronisch dokumentierte besondere Leistungs-,
Struktur- oder Qualitdtsmerkmale festgelegt wer-
den, bei deren Erfiillung die an dem jeweiligen Ver-
trag teilnehmenden Arzte Zuschliige zu den Vergii-
tungen erhalten. In den Vertrigen nach Satz 1 ist
ein Abschlag von den nach § 87a Abs. 2 Satz 1 ver-
einbarten Punktwerten fiir die an dem jeweiligen
Vertrag beteiligten Krankenkassen und die von
dem Vertrag erfassten Leistungen, die von den an
dem Vertrag nicht teilnehmenden Arzten der je-
weiligen Facharztgruppe erbracht werden, zu ver-
einbaren, durch den die Mehrleistungen nach Satz
1 fiir die beteiligten Krankenkassen ausgeglichen
werden.*

13. In § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 werden nach dem Wort | 13. unverédndert
,Versicherte® die Worter ,.einschlieSlich der Voraus-
setzungen von Leistungsbeschrankungen® eingefligt.

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

15. § 294a wird wie folgt gedndert:

15. § 294a wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

a) unverdndert

b) Im neuen Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Ver-
tragsérzte, drztlich geleiteten Einrichtungen und*
durch die Worter ,,an der vertragsdrztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen so-
wie* ersetzt.

b) unverdndert

¢) Folgender Absatz 2 wird angefligt:

¢) Folgender Absatz2 wird angefligt:

»(2) Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass Versi-
cherte sich eine Krankheit vorsdtzlich oder bei ei-
nem von ihnen begangenen Verbrechen oder vor-
sdtzlichen Vergehen oder durch eine medizinisch
nicht indizierte dsthetische Operation, eine Tito-
wierung oder ein Piercing zugezogen haben (§ 52),
sind die an der vertragsirztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte und Einrichtungen sowie: die
Krankenhduser nach § 108 verpflichtet, den Kran-
kenkassen die erforderlichen Daten mitzuteilen.
Die Versicherten sind iiber den Grund der Meldung
nach Satz 1 und die gemeldeten Daten zu infor-
mieren.

»(2) Liegen Anhaltspunkte fiir ein Vorliegen
der Voraussetzungen des § 52 Abs. 2 vor, sind
die «an der vertragsérztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte und Einrichtungen sowie die Kran-
kenhduser nach § 108 verpflichtet, den Kranken-
kassen die erforderlichen Daten mitzuteilen. Die
Versicherten sind iiber den Grund der Meldung
nach Satz 1 und die gemeldeten Daten zu infor-
mieren.*

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

16. unverédndert

17. In § 76 Abs. 1. Satz 1 und Abs. 2, § 82 Abs. 2 Satz 1,
§ 96 Abs. 4 Satz 1, § 98 Abs. 2 Nr. 11, § 140f Abs. 3
Satz 1, § 295 Abs. 1 Satz 1, Abs. 2a und 4 Satz 1 und
§ 305 Abs. 2 Satz 1 werden jeweils die Worter ,,drzt-
lich geleiteten® gestrichen.

17. unverédndert

Artikel 7

Artikel 7

Anderung des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch

Anderung des Zwélften Buches
Sozialgesetzbuch

In § 61 Abs. 6 des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch —
Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes vom 27. Dezember

Das Zwéolfte Buch Sozialgesetzbuch - Sozialhilfe - (Ar-
tikel 1 des Gesetzes vom 27. Dezember 2003, BGBI. I S.
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2003, BGBI.T S.3022, 3023), das zuletzt durch
(BGBI. 1 S....) gedndert worden ist, wird die Angabe
S 80 durch die Angabe ,,§ 113 ersetzt.

3022, 3023), zuletzt gedindert durch ... (BGBIL. I S. ...),
wird wie folgt geiindert:

1. §4 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Trager der Sozialhilfe arbeiten mit an-
deren Stellen, deren gesetzliche Aufgaben dem glei-
chen Ziel dienen oder die an Leistungen beteiligt
sind oder beteiligt werden sollen, zusammen, insbe-
sondere mit den Trigern von Leistungen nach dem
Zweiten, dem Achten, dem Neunten und dem EIf-
ten Buch, sowie mit anderen Trigern von So-
zialleistungen, mit den gemeinsamen Servicestellen
der Rehabilitationstriger und mit Verbinden. Da-
riiber hinaus sollen die Triger der Sozialhilfe ge-
meinsam mit den Beteiligten der Pflegestiitzpunkte
nach § 92¢ des Elften Buches alle fiir die wohnort-
nahe Versorgung und Betreuung in Betracht kom-
menden Hilfe- und Unterstiitzungsangebote koor-
dinieren.*

2. In § 61 Abs. 6 wird die Angabe ,,§ 80“ durch die
Angabe ,,§ 113 ersetzt.

Artikel 8

Artikel 8

Anderung des Bundesversorgungsgesetzes

Anderung des Bundesversorgungsgesetzes

In § 26¢ Abs. 6 Satz I des Bundesversorgungsgesetzes in
der Fassung der Bekanntmachung vom 22. Januar 1982
(BGBI. 1 S. 21), das zuletzt durch ... (BGBI. 1 S. ...) gedn-
dert worden ist, werden die Wirter ,,und Bundesempfeh-
lungen™ durch’ die Worter ,,, Bundesempfehlungen und
-vereinbarungen* und die Angabe ,,§ 80 durch die Anga-
be ,§ 113" ersetzt.

§ 26¢ des Bundesversorgungsgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBI. I S. 21), zu-
letzt gefindert durch..... (BGBI. I S...), wird wie folgt ge-
dndert:

1. In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,,Hilfsmittel*
durch das Wort ,,Pflegehilfsmittel* ersetzt.

2. In Absatz 6 Satz 1 werden die Worter ,,und Bun-
desempfehlungen“ durch die Worter ,,, Bun-
desempfehlungen und -vereinbarungen* und die
Angabe ,,§ 80 durch die Angabe ,,§ 113 ersetzt.

3. Absatz 8 wird wie folgt geiindert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,in Hohe von 205
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Euro monatlich® durch die Waorter ,,nach § 37
Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch* ersetzt.

b) In Satz 2 werden die Worter ,,in Hohe von 410
Euro monatlich® durch die Waorter ,,nach § 37
Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch ersetzt.

¢) In Satz 3 werden die Worter ,,in Héhe von 665
Euro monatlich® durch die Wérter ,,nach § 37
Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch® ersetzt.*

Artikel 9

Artikel 9

Anderung des Gesetzes iiber den
Versicherungsvertrag

Anderung des Gesetzes iiber den
Versicherungsvertrag

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

§ 204 des Versicherungsvertragsgesetzes vom
23. November 2007 (BGBL. I S. 2631), zuletzt geiindert
durch ... (BGBI I S. ...) wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefiigt:

a) unverdndert

»(2) Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur pri-
vaten Pflege-Pflichtversicherung und dem gleichzeitigen
Abschluss eines neuen Vertrags bei einem anderen Ver-
sicherer kann der Vetsicherungsnehmer vom bisherigen
Versicherer verlangen, dass dieser die flir ihn kalkulierte
Alterungsriickstellung an den neuen Versicherer iiber-
tragt. Auf diesen Anspruch kann nicht verzichtet wer-
den.*

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

b) unverdndert

Artikel 10

Artikel 10

Anderung des
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes

unveridndert
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Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Mérz
2007 (BGBI. T S. 378), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. |
S. ...), wird wie folgt geéndert:

1. In Artikel 44 wird Nummer 6 Buchstabe b wie folgt ge-
fasst:

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

»2a. nihere Bestimmungen zur Berechnung des
Ubertragungswerts nach § 12 Abs. 1 Nr. 5 und
§ 12f Satz 2 zu erlassen,”.*

2. Artikel 45 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

2. § 5 wird wie folgt geéndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) In der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung und bei Gewéhrung von Versicherung im
Basistarif nach< § 127 Abs. 1la des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes diirfen auBler den Ster-
bewahrscheinlichkeiten sowie dem Abgang zur
sozialen Pflegeversicherung und gesetzlichen
Krankenversicherung keine weiteren Abgangs-
wahrscheinlichkeiten beriicksichtigt werden.**

b) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

,6. Dem § 13 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) Fiir Versicherte, die gemélB § 204 Abs. 1
Nr. 2 des Versicherungsvertragsgesetzes von ei-
nem anderen Unternehmen unter Mitgabe des
Ubertragungswertes gemiB § 13a  gewechselt
sind, diirfen in der Krankenversicherung erneute
Abschlusskosten durch Zillmerung nur auf den
Teil der Prdmie bezogen werden, der iiber die
Prémie hinausgeht, die sich ergeben wiirde, wenn
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der Versicherte in den Basistarif des anderen Un-
ternehmens wechseln wiirde. Fiir den Wechsel in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung diirfen
erneute Abschlusskosten durch Zillmerung nicht
eingerechnet werden.

¢) Nummer 7 wird wie folgt gefasst:

,7. Nach § 13 wird folgender § 13a eingefiigt:

»$ 13a
Ubertragungswert

(1) Der Ubertragungswert im Sinne des § 12
Abs. 1 Nr. 5 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
berechnet sich als Summe aus der Alterungsriick-
stellung, die aus dem Beitragszuschlag nach § 12
Abs. 4a des Versicherungsaufsichtsgesetzes ent-
standen ist, und der Alterungsriickstellung fiir die
gekiindigten Tarife, hochstens jedoch der Alte-
rungsriickstellung, die sich ergeben hétte, wenn
der Versicherte von Beginn an im Basistarif ver-
sichert gewesen wire (fiktive Alterungsriickstel-

lung).

(2) Bei der Berechnung der fiktiven Alte-
rungsriickstellung sind die Rechnungsgrundlagen
des brancheneinheitlichen-Basistarifs nach § 12
des Versicherungsaufsichtsgesetzes zu verwen-
den. Fiir Versicherungszeiten vor dem 1. Januar
2009 sind die Rechnungsgrundlagen der Erstkal-
kulation des Basistarifs'mit folgenden MafBgaben
zu verwenden:

1. Anstelle der Sterbetafel der Erstkalkulation ist
die Sterbetafel zu verwenden, welche das Un-
ternchmen bei der Neu- und Nachkalkulation
im betreffenden Jahr verwendet hat.

2. Die Grundkopfschéden sind fiir jedes Jahr um
fiinf vom Hundert zu vermindern.

(3) Wechselt der Versicherungsnehmer in der
Pflege-Pflichtversicherung zu einem anderen Un-
ternehmen, gilt die Alterungsriickstellung als
Ubertragungswert im Sinne des § 12f Satz 2 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes.
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Artikel 11

Artikel 11

Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

unveridndert

In § 12f des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 17. Dezember 1992
(BGBI. 1993 1 S. 2), das zuletzt durch ... (BGBI. 1 S....)
gedndert worden ist, werden die Angabe ,,§ 12 Abs. 1 bis
4% durch die Angabe ,,§ 12 Abs. 1 Nr. 1 bis 4, Abs. 2 bis 4
ersetzt und folgender Satz angefiigt:

»In  Versicherungsvertrigen zur privaten  Pflege-
Pflichtversicherung ist die Mitgabe des Ubertragungswertes
bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen
privaten Krankenversicherungsunternchmen vorzusehen.*

Artikel 12

Artikel 12

Anderung der Kalkulationsverordnung

unverdndert

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

Artikel 13

Artikel 13

Anderung der Zulassungsverordnung
fiir Vertragsarzte

unverdndert

§ 31 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte in der
im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 8230-
25, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch
... (BGBIL T S. ...) gedndert worden ist, wird wie folgt ge-
dndert:

a) In Absatz 1 und Absatz 8 Satz 4 werden jeweils die
Worter ,,drztlich geleitete* gestrichen.

b) Dem Absatz 7 wird folgender Satz angefiigt:




-08-

»Die Sdtze 1 und 2 gelten nicht fir Ermichtigungen
nach § 119b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.*

Artikel 14

Artikel 14

entfallt

Anderung der Datenerfassungs- und
-ithermittlungsverordnung

In § 9 Abs. 1 Satz 1 der Datenerfassungs- und -iibermitt-
lungsverordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom
23. Januar 2006 (BGBI. I S.152), die zuletzt durch ...
(BGBIL. I S. ...) gedndert worden ist, werden nach dem Wort
., Elternzeit* die Worter ,, oder Pflegezeit* eingefiigt.

Artikel 15

Artikel 15

Anderung des Krankenpflegegesetzes

Anderung des Krankenpflegegesetzes

Das Krankenpflegegesetz vom 16. Juli 2003 (BGBI. I
S. 1442), zuletzt gedndert durch ... (BGBIL. L S. ...), wird
wie folgt gedndert:

Das Krankenpflegegesetz vom 16. Juli 2003 (BGBI. |
S. 1442), zuletzt gedndert durch ... (BGBIL. I S. ...), wird
wie folgt gedndert:

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

1. unverdndert

,»Personen mit einer Erlaubnis nach Satz 1, die iiber eine
Ausbildung‘nach § 4 Abs. 7 verfiigen, sind im Rahmen
der ihnen in-dieser Ausbildung vermittelten erweiterten
Kompetenzen'zur Ausiibung heilkundlicher Tétigkeiten
berechtigt.*

2. Dem § 3 wird folgender Absatz 3 angefligt:

2. unveridndert

,»(3) Soweit in Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 erwei-
terte Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tétig-
keiten erprobt werden, hat sich die Ausbildung auch auf
die Befihigung zur Ausiibung der Téatigkeiten zu erstre-
cken, fiir die das Modellvorhaben qualifizieren soll. Das
Nihere regeln die Ausbildungsplédne der Ausbildungs-
statten.*
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3. § 4 wird wie folgt geéndert:

3. § 4 wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 1 werden folgende Sétze angefiigt:

a) unverédndert

»Bel Modellvorhaben nach Absatz 7 ist die Ausbil-
dungsdauer nach Satz 1 entsprechend zu verldngern.
Das Néhere regeln die Ausbildungsplane der Ausbil-
dungsstitten.*

b)

Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

b) unverdndert

,.Bei Modellvorhaben nach Absatz 7, die an Hoch-
schulen stattfinden, tritt an die Stelle der Schule die
Hochschule.*

Folgender Absatz 7 wird angefugt:

c¢) Folgender Absatz 7 wird angefligt:

A7) Zur zeitlich befristeten Erprobung von Aus-
bildungsangeboten, die der Weiterentwicklung der
nach diesem Gesetz geregelten Berufe im Rahmen
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch dienen, kénnen iiber die in
§ 3 Abs. 1 und 2 beschriebenen Aufgaben hinausge-
hende erweiterte Kompetenzen zur Ausiibung heil-
kundlicher Téatigkeiten vermittelt werden. Dabei darf
die Erreichung des Ausbildungsziels nicht gefdhrdet
sein. Die Vereinbarkeit der Ausbildung mit der
Richtlinie 2005/36/EG ist .zu. gewihrleisten. Ab-
weichend von Absatz 2 Satz 1 kann die Ausbildung
an Hochschulen erfolgen. Soweit die Ausbildung
nach Satz 1 iiber diein diesem Gesetz und die in der
Ausbildungs- wund Priifungsverordnung fiir die Be-
rufe in der Krankenpflege geregelten Ausbildungs-
inhalte hinausgeht, wird sie in Ausbildungsplidnen
der Ausbildungsstitten inhaltlich ausgestaltet, die
vom Bundesministerium fiir Gesundheit im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen sind.
§ 4 Abs. 1 Satz 1 erster Halbsatz gilt mit der Maf3-
gabe, dass die staatliche Priifung sich auch auf die
mit der Ausbildung erworbenen erweiterten Kompe-
tenzen zu erstrecken hat.*

»(7) Zur zeitlich befristeten Erprobung von Aus-
bildungsangeboten, die der Weiterentwicklung der
nach diesem Gesetz geregelten Berufe im Rahmen
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch dienen, kénnen iiber die in
§ 3 Abs. 1 und 2 beschriebenen Aufgaben hinaus-
gehende erweiterte Kompetenzen zur Ausiibung heil-
kundlicher Tétigkeiten vermittelt werden. Dabei darf
die Erreichung des Ausbildungsziels nicht gefédhrdet
sein. Die Vereinbarkeit der Ausbildung mit der
Richtlinie 2005/36/EG ist zu gewéhrleisten. Ab-
weichend von Absatz 2 Satz 1 kann die Ausbildung
an Hochschulen erfolgen. Soweit die Ausbildung
nach Satz 1 iiber die in diesem Gesetz und die in der
Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Be-
rufe in der Krankenpflege geregelten Ausbildungs-
inhalte hinausgeht, wird sie in Ausbildungspldnen
der Ausbildungsstitten inhaltlich ausgestaltet, die
vom Bundesministerium fiir Gesundheit im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen sind.
Die Genehmigung setzt voraus, dass sich die er-
weiterte Ausbildung auf ein vereinbartes Modell-
vorhaben nach § 63 Abs. 3¢ des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch bezieht und die Ausbildung ge-
eignet ist, die zur Durchfithrung dieses Modell-
vorhabens erforderliche Qualifikation zu vermit-
teln. § 4 Abs. 1 Satz 1 erster Halbsatz gilt mit der
MaBgabe, dass die staatliche Priifung sich auch auf
die mit der Ausbildung erworbenen erweiterten
Kompetenzen zu erstrecken hat.*

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

4, unveridndert




-100-

»§ 4a
Staatliche Priifung bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7

(1) § 3 Abs. 2 der Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung fiir die Berufe in der Krankenpflege gilt bei Aus-
bildungen nach § 4 Abs. 7, die an Hochschulen stattfin-
den, mit der MaBigabe, dass die Priifung an der Hoch-
schule abzulegen ist.

(2) § 4 Abs. 1 der Ausbildungs- und Priifungsverord-
nung fiir die Berufe in der Krankenpflege gilt bei Aus-
bildungen nach § 4 Abs. 7 mit der Maligabe, dass dem
Priifungsausschuss zusétzlich zu § 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
bis 4 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die
Berufe in der Krankenpflege die &rztlichen Fachpriife-
rinnen und Fachpriifer anzugehdren haben, die die Aus-
bildungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer in
den erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung heilkundli-
cher Tatigkeiten unterrichtet haben, die Gegenstand der
staatlichen Priifung sind. Abweichend von § 4 Abs. 1
Satz 1 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir
die Berufe in der Krankenpflege wird bei diesen Ausbil-
dungen, soweit sie an Hochschulen stattfinden, der Prii-
fungsausschuss an der Hochschule gebildet.

(3) Dem Zeugnis nach § 8 Abs. 2 Satz 1 der Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der
Krankenpflege ist bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7¢ eine Bescheinigung
der Ausbildungsstitte beizufiigen, aus der sich die heil-
kundlichen Tétigkeiten ergeben, die Gegenstand der zu-
sétzlichen Ausbildung und der erweiterten staatlichen
Priifung waren.

(4) Der schriftliche Teil der Priifung erstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach
§ 4 Abs. 7 zusitzlich zu den Themenbereichen nach
§ 13 Abs. 1 Satz 1 der Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege auf den
Themenbereich zur Ausiibung von heilkundlichen Ta-
tigkeiten, der entsprechend dem Ausbildungsplan der
Ausbildungsstitte Gegenstand der zusétzlichen Ausbil-
dung war. Der Priifling hat zu diesem Themenbereich in
einer Aufsichtsarbeit schriftlich gestellte Fragen zu be-
arbeiten. Die Aufsichtsarbeit dauert 120 Minuten und ist
an einem gesonderten Tag durchzufiihren. § 13 Abs. 1
Satz 5 der Ausbildungs- und Priiffungsverordnung fiir
die Berufe in der Krankenpflege gilt entsprechend. Die
Aufgaben fiir die Aufsichtsarbeit werden von der oder
dem Vorsitzenden des Priifungsausschusses auf Vor-
schlag der Schule oder Hochschule ausgewdhlt, an der
die Ausbildung stattgefunden hat. § 13 Abs. 2 Satz 3
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und 4 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die
Berufe in der Krankenpflege gilt entsprechend. § 13
Abs. 2 Satz 5 und 6 der Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege gilt mit
der MaBgabe entsprechend, dass die Note fiir den
schriftlichen Teil der Priifung aus den vier Auf-
sichtsarbeiten zu bilden ist, die Gegenstand der Priifung
waren, und der schriftliche Teil der Priifung bestanden
ist, wenn jede der vier Aufsichtsarbeiten mindestens mit
Lausreichend™ benotet wird.

(5) Der miindliche Teil der Priifung erstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach
§ 4 Abs. 7 zusdtzlich zu den Themenbereichen nach
§ 14 Abs. 1 Satz 1 der Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege auf den
Themenbereich zur Ausiibung von heilkundlichen Ta-
tigkeiten, der entsprechend dem Ausbildungsplan der
Ausbildungsstitte Gegenstand der zusétzlichen Ausbil-
dung war. § 14 Abs. 1 Satz 2, Abs. 2 Satz 1, Abs. 3 Satz
1, 3 bis 6 und Abs.4 der Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
gilt entsprechend. Die Priifung im zusétzlichen The-
menbereich nach Satz 1 soll fiir den einzelnen Priifling
mindestens 15 Minuten und nicht ldanger als 30 Minuten
dauvern. Fir die Prifung sind die &rztlichen Fach-
priiferinnen oder Fachpriifer nach §4 Abs. 1 Satz. 1
Nr. 3 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die
Berufe in der Krankenpflege vorzusehen.

(6) Der praktische Teil der Priifung erstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von ‘Modellvorhaben nach
§ 4 Abs. 7 zusitzlich zu § 15 Abs. 1 der Ausbildungs-
und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Kranken-
pflege auf eine Aufgabe-zur Anwendung der in § 3
Abs. 3 beschriebenen <erweiterten Kompetenzen zur
Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten bei Patientinnen
oder Patienten, die entsprechend dem Ausbildungsplan
der Ausbildungsstitte Gegenstand der zusétzlichen Aus-
bildung waren. Der Priifling iibernimmt dabei alle Auf-
gaben, die Gegenstand der Behandlung sind, ein-
schlieBlich der Dokumentation. In einem Priifungsge-
sprach hat der Priifling seine Diagnose- und Behand-
lungsmafinahmen zu erldutern und zu begriinden sowie
die Priifungssituation zu reflektieren. Dabei hat er nach-
zuweisen, dass er in der Lage ist, die wéhrend der Aus-
bildung erworbenen erweiterten Kompetenzen in der be-
ruflichen Praxis anzuwenden, und dass er befdhigt ist,
die Aufgaben gemidB § 3 Abs. 3, die Gegenstand seiner
zusdtzlichen Ausbildung waren, eigenverantwortlich zu
16sen. Die Auswahl der Patientinnen oder Patienten er-
folgt durch eine Fachpriiferin oder einen Fachpriifer
nach § 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 der Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
im Einvernehmen mit der Patientin oder dem Patienten.
Die Priifung soll fiir den einzelnen Priifling in der Regel
nicht ldnger als drei Stunden dauern. § 15 Abs. 2 Satz 2
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der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Beru-
fe in der Krankenpflege bleibt unberiihrt. Die Priifung
wird von zwei Fachpriiferinnen oder Fachpriifern nach
§ 4 Abs. 1 Satz 3 der Ausbildungs- und Prifungsverord-
nung fiir die Berufe in der Krankenpflege abgenommen
und benotet. Aus den Noten der Fachpriiferinnen oder
Fachpriifer bildet die oder der Vorsitzende des Prii-
fungsausschusses die Note fiir die zusétzliche Aufgabe
der praktischen Priifung. § 15 Abs. 3 Satz 3 der Ausbil-
dungs- und Prifungsverordnung fiir die Berufe in der
Krankenpflege gilt mit der MaBigabe, dass der praktische
Teil der Priifung bestanden ist, wenn die Priifungsnote
fur die Prifung nach § 15 Abs. 1 und 4 der Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der
Krankenpflege jeweils mindestens ,,ausreichend* ist.

(7) Die Absitze 4 bis 6 gelten entsprechend im Hin-
blick auf den schriftlichen, miindlichen und praktischen
Teil der Priifung nach den §§ 16 bis 18 der Aus-
bildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der
Krankenpflege, soweit Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7
sich auf zusétzliche Ausbildungen in der Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege erstrecken.

(8) §2 Abs.5 gilt entsprechend fiir Personen, die
Staatsangehdrige eines Vertragsstaates des FEuropéi-
schen Wirtschaftsraumes sind und iiber einen Ausbil-
dungsnachweis verfiigen, der eine einem Modellvor-
haben nach § 4 Abs. 7 entsprechende Ausbildung besté-
tigt und zur Ausiibung heilkundlicher Téatigkeit berech-
tigt.*

. § 14 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

5. unverdndert

»(1) Das Ausbildungsverhéltnis endet mit dem Ablauf
der Ausbildungszeit. Bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7, die an Schulen statt-
finden, endet'es mit Ablauf der nach § 4 Abs. 1 Satz 3
verldngerten Ausbildungszeit.*

. Nach § 18 wird folgender § 18a eingefiigt:

6. unverdndert

9 18a
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7

(1) Die §§ 9 bis 17 finden keine Anwendung auf Aus-
bildungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer,
die im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 die
Ausbildung an einer Hochschule ableisten.
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(2) § 10 Abs. 1 Nr. 2 sowie § 12 Abs. 1 und 3 finden
keine Anwendung auf Ausbildungsteilnehmerinnen und
Ausbildungsteilnehmer, die im Rahmen von Modellvor-
haben nach § 4 Abs. 7 die Ausbildung an einer Schule
ableisten, soweit die nach § 4 Abs. 1 Satz 1 vorgesehene
Ausbildungsdauer iiberschritten ist.*

Artikel 16

Artikel 16

Anderung des Altenpflegegesetzes

Anderung des Altenpflegegesetzes

Das Altenpflegegesetz in der Fassung der Bekannt-
machung vom 25. August 2003 (BGBI. I S. 1690), zuletzt
geéindert durch ... (BGBI. T S. ...), wird wie folgt geéindert:

Das Altenpflegegesetzin der Fassung der Bekannt-
machung vom 25. August 2003 (BGBI. I S. 1690), zuletzt
geédndert durch.... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geéndert:

1. Dem § 1 wird folgender Satz angefiigt:

1. unverdndert

,,Personen mit einer Erlaubnis nach Satz 1, die iiber eine
Ausbildung nach § 4 Abs. 7 verfiigen, sind im Rahmen
der ihnen in dieser Ausbildung vermittelten erweiterten
Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tétigkeiten
berechtigt.*

2. § 3 wird wie folgt gedndert:

2. unveridndert

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefugt:

»(2) Soweit in Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 er-
weiterte Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher
Tétigkeiten erprobt werden, hat sich die Ausbildung
auch auf die Befdhigung zur Ausiibung der Tatigkei-
ten zu erstrecken, fiir die das Modellvorhaben quali-
fizieren soll. Das Néhere regeln die Lehrpldne der
Altenpflegeschulen und die Ausbildungspléne der
Tréger der praktischen Ausbildung.*

3. § 4 wird wie folgt gedndert:

3. § 4 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Sétze angefugt:

a) unverdndert
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,,Bei Modellvorhaben nach Absatz 7 ist die Ausbil-
dungsdauer nach Satz 1 entsprechend zu verldngern.
Das Néhere regeln die Lehrpldne der Altenpflege-
schulen und die Ausbildungspldne der Trager der
praktischen Ausbildung.*

b)

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

b) unverdndert

,.Bei Modellvorhaben nach Absatz 7, die an Hoch-
schulen stattfinden, tritt an die Stelle der Altenpfle-
geschule die Hochschule.*

¢)

Folgender Absatz 7 wird angefligt:

¢) Folgender Absatz 7 wird angefligt:

»(7) Zur zeitlich befristeten Erprobung von Aus-
bildungsangeboten, die der Weiterentwicklung des
nach diesem Gesetz geregelten Berufes im Rahmen
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch dienen, kénnen tiber die in
§ 3 Abs. 1 beschriebenen Aufgaben hinausgehende
erweiterte Kompetenzen zur Ausiibung heilkund-
licher Tatigkeiten vermittelt werden. Dabei darf die
Erreichung des Ausbildungsziels nicht gefdhrdet
sein. Soweit die Ausbildung nach Satz 1 iiber die in
diesem Gesetz und die in der Altenpflege-Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung geregelten Ausbil-
dungsinhalte hinausgeht, werden die Ausbildungsin-
halte in gesonderten Lehrpldnen der Altenpflege-
schulen und Ausbildungsplidnen der Trager der prak-
tischen Ausbildung festgelegt, die ‘vom Bundesmi-
nisterium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
im Einvernehmen mit_dem Bundesministerium fiir
Gesundheit zu genehmigen sind. Die Festlegung der
Vornoten gemif -§ 9 der Altenpflege-Ausbildungs-
und Priifungsverordnung und die staatliche Priifung
erstrecken sich auch auf die mit der Ausbildung er-
worbenen - erweiterten Kompetenzen. Abweichend
von Absatz 2 kann die Ausbildung nach Satz 1 an
Hochschulen erfolgen. In diesem Fall finden die
§§ 13 bis 23 dieses Gesetzes und § 9 der Alten-
pflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung keine
Anwendung.*

»(7) Zur-zeitlich befristeten Erprobung von Aus-
bildungsangeboten, die der Weiterentwicklung des
nach diesem Gesetz geregelten Berufes im Rahmen
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch dienen, kénnen iiber die in
§ 3 Abs. 1 beschriebenen Aufgaben hinausgehende
erweiterte Kompetenzen zur Ausiibung heilkund-
licher Tatigkeiten vermittelt werden. Dabei darf die
Erreichung des Ausbildungsziels nicht gefdhrdet
sein. Soweit die Ausbildung nach Satz 1 {iber die in
diesem Gesetz und die in der Altenpflege-Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung geregelten Ausbil-
dungsinhalte hinausgeht, werden die Ausbildungsin-
halte in gesonderten Lehrpldnen der Altenpflege-
schulen und Ausbildungsplanen der Tréager der prak-
tischen Ausbildung festgelegt, die vom Bundesmi-
nisterium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit zu genehmigen sind. Die Genehmigung
setzt voraus, dass sich die erweiterte Ausbildung
auf ein vereinbartes Modellvorhaben nach § 63
Abs. 3¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch be-
zieht und die Ausbildung geeignet ist, die zur
Durchfiihrung dieses Modellvorhabens erforder-
liche Qualifikation zu vermitteln. Die Festlegung
der Vornoten gemd §9 der Altenpflege-Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung und die staatliche
Priifung erstrecken sich auch auf die mit der Aus-
bildung erworbenen erweiterten Kompetenzen. Ab-
weichend von Absatz 2 kann die Ausbildung nach
Satz 1 an Hochschulen erfolgen. In diesem Fall fin-
den die §§ 13 bis 23 dieses Gesetzes und § 9 der Al-
tenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung
keine Anwendung.*

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

4. unveridndert

»§ 4a
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(1) § 5 Abs. 2 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung gilt bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7,
die an Hochschulen stattfinden, mit der Mafgabe, dass
die Priifung an der Hochschule abzulegen ist.

(2) § 6 Abs. 1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung gilt bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7
mit der MaBgabe, dass dem Priifungsausschuss nach § 6
Abs. 1 und den Fachausschiissen nach § 7 Abs. 1 der
Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung eine
rztliche Fachpriiferin oder ein &rztlicher Fachpriifer an-
gehort, die oder der die Ausbildungsteilnehmerin oder
den Ausbildungsteilnehmer in den erweiterten Kompe-
tenzen zur Ausiibung heilkundlicher Téatigkeiten unter-
richtet hat, die Gegenstand der staatlichen Priifung sind.
Abweichend von § 6 Abs. 1 Satz 1 der Altenpflege-Aus-
bildungs- und Priifungsverordnung wird bei Ausbildun-
gen, die an Hochschulen stattfinden, der Priifungsaus-
schuss an der Hochschule gebildet.

(3) Dem Zeugnis nach § 14 Abs. 2 Satz 1 der Alten-
pflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung ist bei ei-
ner Ausbildung im Rahmen von Modellvorhaben nach
§ 4 Abs. 7 eine Bescheinigung der Altenpflegeschule
beizufiigen, aus der sich die heilkundlichen Tétigkeiten
ergeben, die Gegenstand der zusétzlichen Ausbildung
und der erweiterten staatlichen Priifung waren.

(4) Der schriftliche Teil der Priifung etstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach
§ 4 Abs.7 zusitzlich zu den Themenbereichen nach
§ 10 Abs.1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung auf den Themenbereich zur Ausiibung
von heilkundlichen Tétigkeiten, der entsprechend dem
Lehrplan und dem Ausbildungsplan Gegenstand der zu-
sétzlichen Ausbildung war. Die Aufsichtsarbeit dauert
120 Minuten. § 10-Abs. 3 der Altenpflege-Ausbildungs-
und Priifungsverordnung gilt mit der MalBgabe ent-
sprechend, ‘dass die Aufgaben fiir die Aufsichtsarbeit
von der zustindigen Behorde auf Vorschlag der Al-
tenpflegeschule oder Hochschule ausgewihlt werden, an
der die Ausbildung stattgefunden hat.

(5) Der miindliche Teil der Priifung erstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach
§ 4 Abs. 7 zusdtzlich zu den Themenbereichen nach
§ 11 Abs.1 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung auf den Themenbereich zur Ausiibung
von heilkundlichen Tétigkeiten, der entsprechend dem
Lehrplan und dem Ausbildungsplan Gegenstand der zu-
sétzlichen Ausbildung war. In dem zusitzlichen The-
menbereich nach Satz 1 soll die Ausbildungsteilneh-
merin oder der Ausbildungsteilnehmer mindestens 15
Minuten und nicht ldnger als 30 Minuten gepriift wer-
den. § 11 Abs. 2 Satz 1 der Altenpflege-Ausbildungs-
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und Priifungsverordnung gilt entsprechend. Die &rztliche
Fachpriiferin oder der drztliche Fachpriifer im Sinne des
§ 7 Abs. 1 Nr. 2 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung benotet die Leistungen in dem zu-
sétzlichen Ausbildungsbereich.

(6) Der praktische Teil der Priifung erstreckt sich bei
Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben nach
§ 4 Abs. 7 zusitzlich zu § 12 Abs. 1 der Altenpflege-
Ausbildungs- und Priifungsverordnung auf eine Auf-
gabe zur Anwendung der in § 3 Abs. 2 beschriebenen
erweiterten Kompetenzen zur Ausilibung heilkundlicher
Tatigkeiten bei Patientinnen oder Patienten, die entspre-
chend dem Lehrplan und dem Ausbildungsplan Gegen-
stand der zusétzlichen Ausbildung waren. Die Ausbil-
dungsteilnehmerin oder der Ausbildungsteilnehmer ii-
bernimmt dabei alle Aufgaben, die Gegenstand der Be-
handlung sind, einschlieBlich der Dokumentation. In ei-
nem Priifungsgesprich hat die Ausbildungsteilnehmerin
oder der Ausbildungsteilnehmer die Diagnose- und Be-
handlungsmaBnahmen zu erldutern und zu begriinden
sowie die Priifungssituation zu reflektieren. Dabei ist
nachzuweisen, dass die wihrend der Ausbildung erwor-
benen erweiterten Kompetenzen in der beruflichen Pra-
xis angewendet werden konnen und die Befdhigung be-
steht, die Aufgaben gemil § 3 Abs. 2, die Gegenstand
der zusétzlichen Ausbildung waren, eigenverantwortlich
zu 16sen. Der Priifungsteil der Durchfiihrung der Pflege
gemil § 12 Abs. 2 Satz 3 der Altenpflege-Ausbildungs-
und Priifungsverordnung und der zusédtzlichen ‘Ausii-
bung heilkundlicher Tétigkeiten soll die Dauer von 150
Minuten nicht iiberschreiten. An dem Verfahren gemal
§ 12 Abs.3 der Altenpflege-Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung ist die &drztliche Fachpriiferin oder der
drztliche Fachpriifer zu beteiligen.*

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

5. unverdndert

»Bel Ausbildungen im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 4 Abs. 7 endet es mit Ablauf der nach § 4 Abs. 1
Satz 4 verldngerten Ausbildungszeit.”

Artikel 16a

Anderung des Apothekengesetzes

In § 14 Abs. 7 Satz 2 des Apothekengesetzes in der
Fassung der Bekanntmachung vom 15. Oktober 1980
(BGBIL. I S. 1993), das zuletzt durch ... (BGBL I S. ...)
geiindert worden ist, wird das Wort ,,vertraglich® ge-
strichen.
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Artikel 17

Artikel 17

Inkrafttreten

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Juli 2008 in Kraft, soweit
in den folgenden Absidtzen nichts Abweichendes be-
stimmt ist.

(1) unverédndert

(2) Artikel 1 Nr. 79 tritt am Tag nach der Verkiindung
in Kraft.

(2)unverédndert

(3) Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe a, Nr. 12 Buchstabe b
und Nr. 67 Buchstabe b sowie die Artikel 2, 9, 11 und
12 treten am 1. Januar 2009 in Kraft, Artikel 9 jedoch
erst nach Inkrafttreten von Artikel 11 des Gesetzes zur
Reform des Versicherungsvertragsrechts vom ... [ein-
setzen: Datum der Ausfertigung des Gesetzes zur Re-
form des Versicherungsvertragsrechts] (BGBL I S. ..
[einsetzen: Fundstelle der Verkiindung des Gesetzes zur
Reform des Versicherungsvertragsrechts]).

(3) Artikel 1/Nr. 10 Buchstabe a, Nr. 12 Buchstabe b
und Nr. 67 Buchstabe b sowie die Artikel 2, 9, 11 und
12 treten'am 1. Januar 2009 in Kraft, Artikel 9 jedoch
erst nach Inkrafttreten von Artikel 11 des Gesetzes zur

Reform des Versicherungsvertragsrechts vom 23. No-
vember 2007 (BGBL. I S. 2631, 2672).
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Bericht der Abgeordneten Willi Zylajew, Hilde Mattheis, Heinz Lanfermann, Dr. llja

Seifert und Elisabeth Scharfenberg

A. Allgemeiner Teil

. Uberweisung

a) Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf
auf Drucksachen 16/7439, 7486 in seiner 134.
Sitzung am 14. Dezember 2007 in erster Lesung
beraten und zur federfithrenden Beratung an den
Ausschuss fiir Gesundheit tiberwiesen. Aufer-
dem hat er ihn zur Mitberatung an den Rechts-
ausschuss, den Ausschuss fiir Arbeit und Sozia-
les und den Ausschuss fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend tiberwiesen sowie gemal §
96 GO-BT an den Haushaltsausschuss.

b) Den Antrag auf Drucksache 16/7136 hat der
Deutsche Bundestag in seiner 134. Sitzung am
14. Dezember 2007 in erster Lesung beraten und
zur federfilhrenden Beratung an den Ausschuss
fir Gesundheit {iberwiesen. AuB3erdem hat er ihn
zur Mitberatung an den Innenausschuss, den
Rechtsausschuss, den Finanzausschuss,  <den
Haushaltsausschuss, den Ausschuss fiir Ernih-
rung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz,
den Ausschuss flir Arbeit und Soziales und den
Ausschuss fiir Familie, Senioren,Frauen und Ju-
gend iiberwiesen.

c¢) Den Antrag auf Drucksache 16/7472 hat der
Deutsche Bundestag in. seiner 134. Sitzung am
14. Dezember 2007 in erster Lesung beraten und
zur federfilhrenden Beratung an den Ausschuss
fir Gesundheit tiberwiesen. AuBlerdem hat er ihn
zur Mitberatung an den Ausschuss fiir Arbeit und
Soziales und den Ausschuss fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend tiberwiesen.

d) Den Antrag auf Drucksache 16/7491 hat der
Deutsche Bundestag in seiner 134. Sitzung am
14. Dezember 2007 in erster Lesung beraten und
zur federfilhrenden Beratung an den Ausschuss
fur Gesundheit tiberwiesen. AuBlerdem hat er ihn
zur Mitberatung an den Rechtsausschuss, den
Haushaltsausschuss, den Ausschuss fiir Arbeit
und Soziales und den Ausschuss fiir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend tiberwiesen.

e) Der Deutsche Bundestag hat die Unterrichtung
durch die Bundesregierung auf Drucksache
16/7772 in seiner 139. Sitzung am 24. Januar

2008 in erster Lesung beraten und zur federfiih-
renden Beratung an den Ausschuss fiir Gesund-
heit tiberwiesen. AuBBerdem hat er ihn zur Mitbe-
ratung an den Innenausschuss, den Ausschuss fiir
Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz, den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales
und den Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend tiberwiesen.

Il. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu Nummer a)

Um die hohe Akzeptanz, die die zum 1. Januar 1995
eingefiihrte Pflegeversicherung bei den Versicherten
ebenso wie bei den Pflegebediirftigen nach Ansicht
der Bundesregierung erlangt hat, zu erhalten, hilt die
Bundesregierung eine Anpassung der Pflegeversiche-
rung an die vielfdltigen Herausforderungen in der Zu-
kunft flr erforderlich. Ihr Ziel ist es, die Pflegeversi-
cherung noch besser auf die Bediirfnisse und Wiin-
sche der Pflegebediirftigen und ihrer Angehérigen
auszurichten und dem Grundsatz ,,ambulant vor sta-
tionéar* noch stirker als bisher Rechnung zu tragen. So
soll der allgemeine Betreuungs- und Beaufsichti-
gungsbedarf von Menschen mit demenzbedingten Fa-
higkeitsstérungen, mit geistigen Behinderungen oder
psychischen Erkrankungen mehr Beriicksichtigung
finden, ohne die Pflegeversicherung finanziell zu i-
berfordern. Des Weiteren ist eine Anpassung der seit
der Einfilhrung der Pflegeversicherung unveridndert
gebliebenen Leistungen vorgesehen. SchlieBlich soll
durch eine Starkung der Instrumente der Qualitétssi-
cherung und Qualitdtsentwicklung die Qualitdt der
pflegerischen Versorgung weiter verbessert werden.

Im Einzelnen sieht der Gesetzentwurf schwerpunkt-
maBig folgende MalBinahmen vor:

- Die Anderungen bei den Leistungen der Pflegever-
sicherung zielen primédr darauf ab, die héuslichen
Versorgungsstrukturen auszubauen und zu stiitzen.
Um dem schleichenden Wertverfall unverdnderter
Leistungen entgegen zu wirken, sollen die ambu-
lanten Sachleistungsbetrdge und das Pflegegeld
erst stufenweise bis 2012 und ab 2015 dann in ei-
nem dreijdhrigen Rhythmus angepasst werden. Ab
dem Jahr 2014 priift die Bundesregierung die
Notwendigkeit und Hoéhe einer Leistungsanpas-
sung, die sich an der Preisentwicklung orientiert.
Hinzu kommt neben weiteren Leistungsverbesse-
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rungen die Anhebung des zusétzlichen Leistungs-
betrages fliir Menschen mit erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz auf bis zu 2.400 Eu-
ro jahrlich.

Der Beitragssatz wird ab dem 1. Juli 2008 um 0,25
vom Hundert auf 1,95 vom Hundert (auf 2,2 vom
Hundert fiir kinderlose Versicherte) erhoht. Der
Gesetzentwurf geht davon aus, dass der erhdhte
Beitragssatz ausreicht, um die Leistungen der
Pflegeversicherung bis Ende 2014/Anfang 2015 zu
finanzieren.

Ab dem 1. Januar 2009 haben Leistungsberech-
tigte Anspruch auf individuelle Beratung und Hil-
festellung durch einen Pflegeberater. Die Pflegebe-
ratung zielt auf die Verbesserung der Versorgung
im konkreten Einzelfall ab und dient der umfas-
senden und zielgerichteten Unterstlitzung des Ein-
zelnen im Sinne des Fallmanagements.

Zur Sicherstellung einer umfassenden und aufein-
ander abgestimmten Beratung, Versorgung und
Betreuung der Versicherten werden Pflegestiitz-
punkte eingerichtet. Die Pflege- und Krankenkas-
sen im Land schlieBen hierzu gemeinsam Vertrége
iiber die wettbewerbsneutrale Auskunft und Bera-
tung zur Auswahl und Inanspruchnahme von:So-
zialleistungen und anderen Hilfeangeboten, die
Koordinierung aller gesundheitsférdernden, préi-
ventiven, kurativen, rehabilitativen und’sonstigen
MaBnahmen sowie die Vernetzung von pflegeri-
schen und sozialen Versorgungsangeboten. Der
Pflegeberater oder die Pflegeberaterin wird im
Pflegestiitzpunkt angesiedelt.  Die Pflege- und
Krankenkassen haben nach-dem Gesetzentwurf da-
fr zu sorgen, dass in jedem Land ein flachen-
deckendes Angebot an . Pflegestiitzpunkten ent-
steht. Dabei soll in der Regel fiir 20.000 Einwoh-
ner ein Pflegestiitzpunkt errichtet werden.

Ziel des Gesetzes tiber die Pflegezeit ist es, die
Vereinbarkeit von Beruf und familidrer Pflege zu
verbessern. Beschéftigte haben das Recht, bis zu
zehn Arbeitstage der Arbeit fern zu bleiben, wenn
dies erforderlich ist, um fiir einen pflegebediirfti-
gen nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen
Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu or-
ganisieren oder in dieser Zeit die pflegerische Ver-
sorgung sicherzustellen. Beschéftige sind von der
Arbeitsleistung vollstdndig oder teilweise freizu-
stellen, wenn sie einen pflegebediirftigen nahen
Angehorigen in héuslicher Umgebung pflegen.
Der Freistellungsanspruch ist auf héchstens sechs
Monate begrenzt.

Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind ver-
pflichtet, Mallnahmen der Qualitétssicherung so-

wie ein Qualitdtsmanagement durchzufiihren. Die
Spitzenverbdnde von Pflegekassen, Kommunen
und Pflegeeinrichtungen vereinbaren bis zum
Mairz 2009 MafBstdbe und Grundsétze fiir die Qua-
litdt und die Qualitétssicherung in der ambulanten
und stationdren Pflege sowie fiir die Entwicklung
eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements.
Die Vertragsparteien stellen die Entwicklung und
Aktualisierung wissenschaftlich fundierter und
fachlich abgestimmter Pflegestandards sicher. Zur
Durchfithrung einer Qualitétspriifung erteilen die
Landesverbénde der Pflegekassen dem Medizini-
schen Dienst der Krankenyersicherung (MDK)
oder den von ihnen bestellten. Sachverstindigen
einen Priifauftrag. Pflegequalitdt wird sich in Zu-
kunft auf drei Siulen stiitzen: 1. Qualitdtsentwick-
lung durch Verankerung von wissenschaftlich fun-
dierten Expertenstandards, 2. stdrkere Anerken-
nung des .nternen Qualitditsmanagements und
Transparenz (der Ergebnisse, insbesondere durch
Versffentlichung der Ergebnisse der Qualitétsprii-
fungen des MDK, 3. externe Qualitdtspriifung
durch-den MDK im dreijghrigen Rhythmus. Die
Landesverbénde stellen sicher, dass jéhrlich in
mindestens 20 vom Hundert der zugelassenen
Pflegeeinrichtungen, die das Ergebnis einer selbst
veranlassten Priifung vorlegen, eine unangemelde-
te Stichprobenpriifung durch den MDK erfolgt.

- Verschiedene MaBinahmen wie die Vereinfachung
und Abschaffung von Informationspflichten sollen
zur Entbiirokratisierung der Pflege beitragen.

- Das biirgerschaftliche Engagement und das Enga-
gement von Selbsthilfegruppen, die sich die Unter-
stiitzung von Pflegebediirftigen und ihrer Angeho-
rigen zum Ziel gesetzt haben, werden stirker als
bisher gefordert.

- Ein vom BMG eingesetzter Beirat soll bis zum
November 2008 den gegenwértigen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff tiberpriifen, ein alternatives Begut-
achtungsverfahren entwickeln und erproben sowie
einen Vorschlag zur Neuformulierung des Begriffs
unterbreiten. Dabei geht es insbesondere um die
Frage der Umsetzbarkeit und der finanziellen und
anderen Auswirkungen einer Anderung des Pfle-
gebedirftigkeitsbegriffs.

Der Bundesrat hat in seiner 839. Sitzung am 30. No-
vember 2007 zu dem Gesetzentwurf Stellung ge-
nommen und einige Anderungen vorgeschlagen
(Bundesratsdrucksache 718/07 (Beschluss)). Der
Bundesrat beméngelt die deutlich zu zentralistische
Ausrichtung des Gesetzentwurfs, die der Zielrichtung
der Foderalismusreform widerspreche, die Exekutiv-
rechte der Lénder zu stiarken. Kritisch bewertet wer-
den unter anderem die detaillierten Regelungen zur
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Einrichtung von Pflegestiitzpunkten, die umfassende
Kompetenziibertragung auf den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und die Moglichkeiten der Ersatz-
vornahme durch das Bundesministerium fiir Gesund-
heit. Der Bundesrat duBlert die Sorge, dass sich mit
dem Gesetzentwurf die allgemeine Tendenz in der
Gesetzgebung des Bundes fortsetze, den foderalen
Aufbau der Bundesrepublik durch zentralistische
Strukturen der Sozialversicherung deutlich zu schwé-
chen. Der Bundesrat fordert daher, im Rahmen des
weiteren Gesetzgebungsverfahrens den berechtigten
Interessen der Lander umfassend Rechnung zu tragen.
Im Einzelnen macht der Bundesrat folgende zentrale
Anderungsvorschlige:

- Beziiglich der Pflegestiitzpunkte regt der Bundes-
rat an, der gleichberechtigten Mitverantwortung
der Kommunen bei der Ausgestaltung der ortli-
chen Hilfen stdrker Rechnung zu tragen und neben
den Kranken- und Pflegekassen auch die zustin-
digen Sozialhilfetrdger an den Pflegestiitzpunkten
zu beteiligen.

- Aus Sicht des Bundesrates fillt die Veroffent-
lichung von Informationen aus heimrechtlichen
Uberwachungen nach den Ergebnissen der Fodera-
lismusreform in die Gesetzgebungskompetenz der
Lander. Es wird daher vorgeschlagen, dass die
Veroffentlichung der Erkenntnisse der Uberwa-
chungen der Heimaufsicht der Zustimmung: der
nach Landesrecht zustidndigen Stelle bediirfen soll.

- Der Bundesrat lehnt es ab, die Modellklausel nach
Art. 6 Nr. 8 auf die Verordnung von Verbands-
mitteln und Pflegehilfsmitteln durch die Angehori-
gen der im Krankenpflegegesetz und im Altenpfle-
gegesetz geregelten Berufe sowie die inhaltliche
Ausgestaltung der héuslichen Krankenpflege aus-
zudehnen. Auch die Ubertragung #rztlicher Titig-
keiten auf nichtérztliches Personal wird aus grund-
sétzlichen Erwdgungen abgelehnt.

- Um die" Leistungsfahigkeit und die finanzielle
Nachhaltigkeit der Pflegeversicherung auch fiir die
Zukunft zu sichern, muss sie aus Sicht des Bun-
desrates weiterentwickelt werden. Angesichts der
demographischen Entwicklung werde der steigen-
de Finanzbedarf nicht nur aus der Umverteilung
gedeckt werden konnen. Der Bundesrat hélt es fiir
dringend erforderlich, eine nachvollziehbare und
transparente Finanzierung flr das Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz nachzureichen und zur Schlie-
Bung der Demographieliicke einen Kapitalstock
aufzubauen.

In ihrer GegenduBerung auf Drucksache 16/7486
macht die Bundesregierung geltend, dass sie die Fest-
stellung des Bundesrates zur zentralistischen Aus-

richtung des Gesetzentwurfs nicht teilt. Die Rege-
lungen tiber die Pflegeberater und Pflegestiitzpunkte
seien ausdriicklich darauf ausgerichtet, die kommu-
nale Ebene an der Ausgestaltung zu beteiligen. Die
Pflegekassen wiirden deshalb verpflichtet, jederzeit
darauf hinzuwirken, dass die kommunale Ebene an
den Pflegestiitzpunkten mitwirkt.

Zu den zentralen Anderungsvorschligen des Bundes-
rates nimmt die Bundesregierung wie folgt Stellung:

- Die Bundesregierung begriiit, dass der Bundesrat
die Notwendigkeit der Einrichtung von Pflege-
stiitzpunkten einschlieBlich - einer umfassenden
Pflegeberatung sieht. Die Bundesregierung lehnt
aber die Konzeption des Bundesrates ab, Beratung
und Begleitung der.pflegebediirftigen Menschen
von der Entscheidung iiber die Leistungsgewah-
rung im Rahmen der Leistungen des SGB XI zu
trennen.

- Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag des
Bundesrates zur Verdffentlichung von Leistungen
der Pflegeeinrichtungen und deren Qualitét ab. Die
Festlegung von Kriterien fiir die Veroffentlichung
von Pflegeheimqualitdten solle und miisse wegen
der Notwendigkeit der Vergleichbarkeit auf Bun-
desebene getroffen werden.

- Der Vorschlag des Bundesrates zu den Modell-
klauseln wird abgelehnt. Mit den Modellklauseln
solle erreicht werden, dass Tatigkeiten, die bisher
den Arzten vorbehalten gewesen seien, zunichst
probeweise auch von Angehdrigen qualifizierter
nichtédrztlicher Heilberufe ausgefiihrt werden
konnten. Damit werde ein Beitrag zur Entlastung
der Arzte und zugleich zur Verbesserung der Ver-
sorgungssituation in &drztlich unterversorgten Re-
gionen geleistet.

- Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag des
Bundesrates zur Finanzierung der Pflegeversiche-
rung ab. Mit der Regelung des Gesetzentwurfs
werde ein stabiler Beitragssatz bis zum Jahr
2014/2015 gesichert. Die Bundesregierung sei sich
bewusst, dass die Frage der langfristigen Finan-
zierung der Pflegeversicherung eine Aufgabe fiir
die kommende Legislaturperiode bleibt.

Zu Nummer b)

Aus Sicht der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
hat sich die Situation der Pflegebediirftigen und ihrer
pflegenden Bezugspersonen nicht zuletzt wegen des
schleichenden Wertverlusts der Leistungssitze nach-
teilig entwickelt. Auch die unflexiblen Leistungsange-
bote der Pflegeversicherung seien nicht geeignet,
Pflege nachhaltig und am Bedarf orientiert zu gestal-
ten. Es seien daher gesetzgeberische Mallnahmen ein-
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zuleiten, die darauf abzielten, eine solidarische, nach-
haltige und generationengerechte Finanzierungsgrund-
lage fir die soziale Pflegeversicherung zu schaffen,
Leistungsinhalte konsequent nutzerorientiert zu ge-
stalten und pflegende Angehorige wirkungsvoll zu
entlasten. Im Einzelnen besteht das Reformkonzept
aus folgenden Eckpunkten:

1. Soziale und Private Pflegeversicherung werden in
einer Pflege-Biirgerversicherung zusammengefasst.
Darin werden alle Einkommensarten zur Beitragsbe-
messung herangezogen. 2. Durch einen zusétzlichen
Beitrag im Solidarsystem wird eine Demographiere-
serve gebildet. 3. Die Leistungen der Pflege-Biirger-
versicherung werden jéhrlich regelgebunden dynami-
siert. 4. Alle Versicherten erhalten einen Anspruch auf
individuelle Pflege- und Wohnberatung, Aufklidrung,
Unterstiitzung und Begleitung durch ein neutrales und
unabhéngiges Fall-Management. 5. Zur Starkung und
zum Erhalt der privaten und informellen Pflegebereit-
schaft wird eine maximal dreimonatige gesetzliche
Pflegezeit fiir Frauen und Mianner zur Ubernahme not-
wendig gewordener Pflege eingefiihrt. Die Pflegezeit
ist mit einem Anspruch auf eine steuerfinanzierte
Lohnersatzleistung in Héhe von 50 Prozent des Netto-
gehalts (maximal 1.000 Euro) verbunden. 6. Das inte-
grierte Budget flir Menschen mit Behinderungen wird
in ein triageriibergreifendes personliches Budget nach
SGB IX iiberfiihrt. 7. Fiir die Nutzerinnen und Nutzer
werden offentlich zugéngliche, verstandlich. formu-
lierte, vergleichbare und neutrale Informationen zu
Preisen, Leistungen und zur Qualitdt von Pflegean-
geboten bereitgestellt. Es wird eine unabhéngige und
multidisziplindr besetzte Instanz flir Qualitdt in der
Pflege errichtet.

Zu Nummer c¢)

Aus Sicht der Fraktion. DIE LINKE. miissen sich die
Leistungen der Pflegeabsicherung langfristig am indi-
viduellen Bedarf und am Ziel der gesellschaftlichen
Teilhabe orientieren. Dies erfordere den schrittweisen
Ausbau von Pflege- und Assistenzleistungen. Die
Bundesregierung wird daher aufgefordert, noch in
dieser Legislaturperiode einen Gesetzentwurf fiir eine
schrittweise Reform der Pflegeabsicherung vorzule-
gen und zu verabschieden. Zentrale Bestandteile sol-
len sein: 1. die Neudefinition des Pflegebegriffs, 2. die
Gewdhrleistung einer Wahlmdglichkeit geschlechter-
gleicher Pflege bzw. Assistenz, 3. eine grundlegende
Uberarbeitung des Begutachtungsverfahrens, 4. die
Uberwindung des starren Pflegestufenmodells und 5.
die Verankerung der Pflegeversicherung als Rehabili-
tationstrager im SGB 1X. Gleichzeitig soll das Pflege-
risiko durch ein Priventionsgesetz verringert werden.

Der Antrag der Fraktion DIE LINKE. sieht zudem ein
Sofortprogramm mit folgenden Kernelementen vor:

- Der 15-prozentige Realwertverlust der Pflegeleis-
tungen ist unverziiglich auszugleichen. Auflerdem
sind die Sachleistungsbetrdge um weitere 25 Pro-
zent anzuheben. Ab 2009 sind die Leistungen jéhr-
lich zu dynamisieren. Der zusétzliche Leistungsbe-
trag fiir Menschen mit erheblich eingeschrinkter
Alltagskompetenz ist auf 6000 Euro jéhrlich anzu-
heben.

- Es soll eine sechswochige bezahlte Pflegezeit fiir
Erwerbstitige eingefiihrt werden, die der Organi-
sation der Pflege von Angeh&rigen oder naheste-
henden Personen dient. In dieser Zeit erhalten ab-
hingig Beschéftigte eine (Lohnersatzleistung in
Hohe des Arbeitslosengeldes 1. Es besteht Kiindi-
gungsschutz.

- Im Bereich der Pflege wird eine solidarische Biir-
gerinnen- und (Burgerversicherung eingefiihrt, da-
mit die dringend-erforderlichen Leistungsverbesse-
rungen solide und gerecht finanziert werden kon-
nen. Die Trennung zwischen privater und gesetzli-
cher Pflegeversicherung ist aufzuheben. Hierfiir
sind alle, unabhéngig von ihrem beruflichen Sta-
tus, in die gesetzliche Pflegeversicherung einzube-
ziehen. Samtliche Einkommen werden beitrags-
pflichtig und mit einem einheitlichen Beitragssatz
belegt. Die Beitragsbemessungsgrenze wird stu-
fenweise angehoben.

Zu Nummer d)

Nach Auffassung der Fraktion der FDP wird die nach
dem Umlageverfahren organisierte Pflegeversiche-
rung die Folgen einer alternden und schrumpfenden
Gesellschaft nicht bewdltigen knnen. Weitere Struk-
turdefizite kdmen hinzu: 1. Im Rahmen der Sachlei-
stung habe der Pflegebediirftige kaum Mdglichkeiten,
die Hilfeleistungen nach individuellen Bediirfnissen
zusammen zu stellen. 2. Die Pflege sei mit Gesetzen
und Verordnungen tiberfrachtet. 3. Es fehle an Trans-
parenz beziiglich der Qualitét der Pflege. 4. Die Pfle-
geversicherung sei zu wenig am Wettbewerb ausge-
richtet.

Aus Sicht der Fraktion der FDP bildet ein gleitender
Ubergang in ein kapitalgedecktes, pramienfinanziertes
Versicherungssystem den Eckpfeiler fiir ein schliis-
siges Reformkonzept in der Pflege. Ohne einen sol-
chen Systemwandel sei weder das heutige Lei-
stungsniveau mittel- bis langfristig zu halten, noch
seien Leistungsausweitungen realisierbar. Durch einen
steuerfinanzierten sozialen Ausgleich soll eine Uber-
forderung des Einzelnen durch einkommensunabhén-
gige Pramien verhindert werden. Kinder sind beitrags-
frei mitversichert.
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Pflegebediirftige sollen die Chance erhalten, Pflege-
leistungen nach ihren individuellen Bediirfnissen aus-
zuwdhlen und zusammen zu stellen. Um die Selbstén-
digkeit der Pflegebediirftigen sowie ihrer Angeho-
rigen und ihre Rolle als souverdne Kunden zu férdern,
soll die Leistungsgewdhrung nach Méglichkeit durch
eine differenzierte Geldleistung ersetzt werden. Dabei
stellen Budget- oder Gutscheinmodelle eine Alterna-
tive dar. Bei der Verwendung der Mittel soll eine ho-
here Wahlfreiheit ermoglicht werden. Bei Demenz-
kranken muss sichergestellt werden, dass die gel-
tenden Regelungen zur Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit in der Praxis so angewandt werden, dass dies
nicht zu einer Benachteiligung fiihrt.

Zur Sicherung der Qualitdt der Pflege ist nach Mei-
nung der Antragsteller eine Verstdarkung des Wettbe-
werbs erforderlich. Pflegeeinrichtungen sollen einen
Qualitédtsvergleich (Benchmarking) nach bundesein-
heitlichen Kriterien durchfithren, der sich an der Er-
gebnisqualitiit orientiert. Die Leistungsanbieter miiss-
ten konsequent von biirokratischen Hemmnissen ent-
lastet werden. Notig sei ein Paradigmenwechsel, der
an die Stelle einer starren Regulierung von Strukturen
und Prozessen die Fokussierung auf das Pflegeergeb-
nis setze.

Zu Nummer e)

Der Vierte Bericht tiber die Entwicklung der!Pflege-
versicherung gibt einen umfassenden Uberblick tiber
die Situation der Pflegeversicherung sowie Detailin-
formationen insbesondere tiiber die”Zahl der Lei-
stungsbezieher, die finanzielle Situation der Pflege-
versicherung, die Auswirkungen der Pflegeversiche-
rung auf die Pflegeinfrastruktur, die Qualitétssiche-
rung in der Pflege und andere Bereiche der pflegeri-
schen Versorgung und ‘Betreuung in den Jahren 2004
bis 2006 und bezieht auch neuere Entwicklungen mit
ein. Zudem geht/der Bericht auf sonstige Initiativen
und Modellvorhaben der Bundesregierung ein.

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Aus-
schiisse

Der Innenausschuss hat in seiner 62. Sitzung am 5.
Mirz 2008 mit den Stimmen der Mitglieder der Frak-
tionen CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der
Mitglieder der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
bei Stimmenthaltung der Mitglieder der Fraktionen
FDP und DIE LINKE. beschlossen zu empfehlen, den
Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf
BT-Drucksache 16/7136 abzulehnen. Ferner empfiehlt
der Ausschuss, den Vierten Bericht tiber die Entwick-
lung der Pflegeversicherung auf BT-Drucksache
16/7772 zur Kenntnis zu nehmen.

Der Rechtsausschuss hat in seiner 92. Sitzung am 12.
Mirz 2008 mit den Stimmen der Mitglieder der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen
der Mitglieder der Fraktionen der FDP, DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu
empfehlen, den Gesetzentwurf auf BT-Drucksachen
16/7439, 7486 in der Fassung der Anderungsantrige
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD im federfiih-
renden Ausschuss (Ausschussdrucksache 16(14)0359)
anzunehmen. Ferner empfiehlt er mit den Stimmen
der Mitglieder der Fraktionen CDU/CSU, SPD und
FDP gegen die Stimmen der Mitglieder der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ‘bei Stimmenthaltung
der Mitglieder der Fraktion DIE LINKE., den Antrag
der Fraktion BUNDNIS® 90/DIE GRUNEN  auf
Drucksache 16/7163 abzulehnen. Ferner empfiehlt er
mit den Stimmen der. Mitglieder der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Mitglieder
der Fraktion.der FDP, den Antrag der Fraktion der
FDP auf Drucksache 16/7491 abzulehnen.

Der Finanzausschuss hat in seiner 86. Sitzung am 5.
Mairz 2008 mit den Stimmen der Mitglieder der Frak-
tionen CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der
Mitglieder der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
bei Stimmenthaltung der Mitglieder der Fraktionen
FDP und DIE LINKE. beschlossen zu empfehlen, den
Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/Die GRUNEN auf
BT-Drucksache 16/7136 abzulehnen.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 65. Sitzung am
12. Mérz 2008 mit den Stimmen der Mitglieder der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stim-
men der Mitglieder der Fraktionen der FDP, DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlos-
sen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf BT-
Drucksachen 16/7439, 7486 in der Fassung der Ande-
rungsantrage der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
im federfiihrenden Ausschuss (Ausschussdrucksache
16(14)0359) anzunehmen. Ferner empfiehlt er mit den
Stimmen der Mitglieder der Fraktionen CDU/CSU,
SPD und FDP gegen die Stimmen der Mitglieder der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimment-
haltung der Mitglieder der Fraktion DIE LINKE., den
Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf
Drucksache 16/7136 abzulehnen. Ferner empfiehlt er
mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Mitglieder
der Fraktion der FDP, den Antrag der Fraktion der
FDP auf Drucksache 16/7491 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Erniihrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz hat in seiner 72. Sitzung am
5. Mirz 2008 mit den Stimmen der Mitglieder der
Fraktionen CDU/CSU, SPD und FDP gegen die
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Stimmen der Mitglieder der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Mitglie-
der der Fraktion DIE LINKE. beschlossen zu empfeh-
len, den Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/Die
GRUNEN auf BT-Drucksache 16/7136 abzulehnen.
Ferner empfiehlt der Ausschuss, den Vierten Bericht
tiber die Entwicklung der Pflegeversicherung auf BT-
Drucksache 16/7772 zur Kenntnis zu nehmen.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner
80. Sitzung am 12. Mirz 2008 mit den Stimmen der
Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
gegen die Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der
FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf BT-
Drucksachen 16/7439, 7486 in der Fassung der Ande-
rungsantrage der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
im federfiihrenden Ausschuss (Ausschussdrucksache
16(14)0359) sowie mit den Stimmen der Mitglieder
der Fraktionen CDU/CSU, SPD und DIE LINKE. den
EntschlieBungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD im federfithrenden Ausschuss anzunehmen.
Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Mitglieder
der Fraktionen CDU/CSU, SPD und FDP gegen die
Stimmen der Mitglieder der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Mitglie-
der der Fraktion DIE LINKE., den Antrag der Frakti-
on BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache
16/7136 abzulehnen. Ferner empfiehlt er mit den
Stimmen der Mitglieder der Fraktionen = der
CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der
Mitglieder der Fraktion DIE LINKE: bei Stimment-
haltung der Mitglieder der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN, den Antrag der Fraktion DIE
LINKE. auf Drucksache 16/7472 abzulehnen. Des
Weiteren empfiehlt er mit'den Stimmen der Mitglie-
der der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der
Mitglieder der Fraktion der FDP, den Antrag der
Fraktion der FDP auf Drucksache 16/7491 abzuleh-
nen. Ferner empfiehlt der Ausschuss, den Vierten Be-
richt iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung auf
BT-Drucksache 16/7772 zur Kenntnis zu nehmen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend hat in seiner 52. Sitzung am 12. Mérz 2008 mit
den Stimmen der Mitglieder der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Mitglie-
der der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Ge-
setzentwurf auf BT-Drucksachen 16/7439, 7486 in der
Fassung der Anderungsantrige der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD im federfithrenden Ausschuss
(Ausschussdrucksache  16(14)0359) anzunehmen.
Ferner empfiehlt er mit den Stimmen der Mitglieder
der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und FDP gegen
die Stimmen der Mitglieder der Fraktion BUNDNIS

90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Mitglie-
der der Fraktion DIE LINKE., den Antrag der Frakti-
on BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache
16/7136 abzulehnen. Ferner empfiehlt er mit den
Stimmen der Mitglieder der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen
die Stimmen der Mitglieder der Fraktion DIE
LINKE., den Antrag der Fraktion DIE LINKE. auf
Drucksache 16/7472 abzulehnen. Des Weiteren emp-
fiehlt er mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktio-
nen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Mitglieder
der Fraktion der FDP, den Antrag der Fraktion der
FDP auf Drucksache 16/7491 abzulehnen. Ferner
empfiehlt der Ausschuss, den Vierten Bericht tiber die
Entwicklung der Pflegeversicherung auf BT-
Drucksache 16/7772 zur Kenntnis zu nehmen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend hat sich am 6.' Marz 2008 im Rahmen der Bera-
tungen zu <dem Gesetzentwurf auf Drucksache
16/7439 der Stellungnahme des Unterausschusses
,Biirgerschaftliches Engagement® mit den Stimmen
aller Mitglieder angeschlossen. Die Stellungnahme
hat folgenden Wortlaut:

Die Pflege und Betreuung im Alter steht vor dem Hin-
tergrund sich abzeichnender gesellschafilicher Ver-
dnderungen vor neuen grofien Herausforderungen.
Durch die demographische Entwicklung ist kiinftig
mit einer steigenden Lebenserwartung und einer Zu-
nahme des Anteils der dlteren und pflegebediirftigen
Menschen an der Gesamtbevilkerung zu rechnen.
Gleichzeitig werden die Unterstiitzungskapazitdten
von Angehorigen durch steigende Anforderungen an
die berufliche Mobilitit und Flexibilitit sowie durch
den prognostizierten weiteren Anstieg von Kleinfami-
lien und Einpersonenhaushalten tendenziell abneh-
men. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, rechtzei-
tig bedarfsorientierte, komplementdre Hilfsangebote
zur Unterstiitzung familidrer Pflegearrangements zu
schaffen, um die Lebensqualitdt der pflegebediirfiigen
Menschen zu verbessern. Dabei gewinnt auch das
biirgerschaftliche Engagement bei der Pflege und
Betreuung an Bedeutung.

Bereits die Enquete-Kommission ,, Zukunft des Biir-
gerschaftlichen Engagements” hat in ihrem Ab-
schlussbericht gefordert, dass neben Pflege- und
Krankenkassen, Kreisen, Gemeinden und Ldndern
auch andere Akteure stirker auf die im Pflegeversi-
cherungsgesetz geforderte ,,neue Kultur der Hilfe und
der mitmenschlichen Zuwendung* hinwirken sollten
und dass dabei lokale und nachbarschaftliche Unter-
stiitzungspotenziale einzubeziehen seien. Mit dem
Pflegeleistungsergdnzungsgesetz im Jahr 2002 wurde
die Forderung des biirgerschaftlichen Engagements
bei niedrigschwelligen Hilfs- und Betreuungsangebo-
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ten fiir demenzkranke Pflegebediirfiige im Rahmen
der Pflegeversicherung erstmals beriicksichtigt.

Der Unterausschuss ,, Biirgerschafiliches Engage-
ment " begriifit prinzipiell, dass mit dem vorliegenden
., Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung” (BT-Drucksa-
chel6/7439) die Rahmenbedingungen fiir biirger-
schaftliches Engagement in der Pflege weiter verbes-
sert werden sollen, insbesondere

- durch die in § 45d SGB XI neu eingefiihrte Forde-
rung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbst-
hilfe zur Unterstiitzung von Pflegebediirfiigen, von
Menschen mit erheblichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf sowie von deren Angehorigen,

- durch die Erhéhung der Finanzmittel zur Forde-
rung niedrigschwelliger Betreuungsangebote aus
den Mitteln der Pflegekasse zur Unterstiitzung und
allgemeinen Betreuung der Pflegebediirftigen und
zur Entlastung der pflegenden Angehorigen,

- durch die Moglichkeit zur Forderung notwendiger
Personal- und Sachkosten fiir die fachliche Anlei-
tung, Planung, Organisation und Schulung biir-
gerschafilich Engagierter sowie fiir den Ersatz der
den ehrenamtlich Tdtigen selbst entstehenden
Aufwendungen.

Aus Sicht des Unterausschusses ,, Biirgerschaftliches
Engagement” kommt es allerdings wesentlich auf die
konkrete Ausgestaltung und Umsetzung der gesetzli-
chen Regelungen an. Dabei sollte sichergestellt wer-
den,

- dass die Einbindung von biirgerschaftlichem En-
gagement bei wohnortnahen Beratungsstellen aus-
gebaut wird. Daher sollte eine enge Kooperation
und Vernetzung dieser Stellen und Dienste mit be-
reits bestehenden lokalen Infrastruktureinrichtun-
gen des biirgerschaftlichen Engagements (Freiwil-
ligenagenturen, Selbsthilfekontaktstellen) vorgese-
hen werden, da diese iiber umfassende und lang-
jdhrige Erfahrungen in der lokalen Engagement-
forderung verfiigen;

- dass neben den Leistungstrigern und Leistungs-
erbringern den fiir die Wahrnehmung der Interes-
sen der betroffenen mafgeblichen Spitzenorgani-
sationen und der Verbcnde der Menschen mit Be-
hinderungen und Pflegebediirftigen ein Mitwir-
kungsrecht bei den Empfehlungen zu den Voraus-
setzungen, zu Inhalt und Hochstumfang der Forde-
rung biirgerschafilichen Engagements eingerdumt
wird.

Biirgerschafiliches Engagement kann und soll die be-
zahlte Arbeit in der professionellen Pflege nicht erset-
zen, kann sie aber — ebenso wie die familidren Hilfe-
systeme — in vielfdltiger Weise ergdnzen und qualita-
tiv bereichern. Damit ehrenamtlich und hauptamtlich
Engagierte auf gleicher Augenhohe zusammenarbei-

ten komnen, ist die vorgesehene Finanzierungsmog-
lichkeit von Kosten fiir Qualifizierung und Fortbil-
dung der biirgerschaftlich Engagierten ein wichtiger
Schritt. Weiterer Handlungsbedarf besteht aus Sicht
des Unterausschusses jedoch auch bei der professio-
nellen Ausbildung in den sozialen Berufen. In den ent-
sprechenden Curricula sollten die Kooperation mit
Engagierten und die Auseinandersetzung mit Potenzi-
alen und Grenzen des biirgerschaftlichen Engage-
ments zu einem integralen Bestandteil werden.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergeb-
nisse im federfiihrenden Ausschuss

Der Ausschuss flir Gesundheit hat in seiner 69. Si-
tzung am 12. Dezember 2007 beschlossen, zu dem
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz auf Drucksachen
16/7439, 7486 sowie zu gegebenenfalls weiteren dem
Ausschuss® zu diesem Themenbereich vorliegenden
Gesetzentwiirfen oder Antrdgen eine Anhdrung
durchzufiihren. In seiner 70. Sitzung am 16. Januar
2008 hat.der Ausschuss die Beratungen tiber den Ge-
setzentwurf der Bundesregierung auf Drucksachen
16/7439, 7486, den Antrag der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN auf Drucksache 16/7136, den An-
trag der Fraktion DIE LINKE. auf Drucksache
16/7472 und den Antrag der Fraktion der FDP auf
Drucksache 16/7491 aufgenommen.

Der erste Teil der 6ffentlichen Anhérungen fand als
71. Sitzung am 21. Januar 2008 statt und betraf die
Themenfelder Abbau von Schnittstellen, Entbiirokra-
tisierung, Qualitdtssicherung, Hilfsmittel, Rehabilita-
tion und Prédvention. Als sachverstindige Verbénde
waren eingeladen:

AOK-Bundesverband (AOK-BV), BKK Bundesver-
band (BKK BV), IKK-Bundesverband (IKK-BV),
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen (BLK), Knappschaft, See-Krankenkasse (See-
KK), Verband der Angestellten-Krankenkassen
e.V./AEV-Arbeiter-Ersatzkassen Verband e.V.
(VdAK/AEV), Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK),
Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V. (AWO), Ar-
beitgeber- und BerufsVerband Privater Pflege e.V.
(ABVP), Arbeitsgemeinschaft der deutschen Fami-
lienorganisationen e.V. (AGF), Berufsgenossenschaft
fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW),
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege e.V. (BAGFW), Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freiwilligenagenturen e.V. (bagfa), Bundesar-
beitsgemeinschaft  der  Senioren-Organisationen
(BAGSO) e.V., Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthil-
fe von Menschen mit Behinderung und chronischer
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Erkrankung und ihren Angehorigen e.V. (BAG
SELBSTHILFE), Bundesirztekammer (BAK), Bun-
desinnungsverband flir Orthopéddie-Technik, Bun-
desinteressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer
von Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter und
bei Behinderung e.V. (BIVA), Bundeskonferenz zur
Qualitétssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen
e. V. (BUKO-QS), Bundesverband Ambulante Diens-
te und Stationdre Einrichtungen (bad) e.V., Bundes-
verband der Berufsbetreuer/-innen e.V. (BdB), Bun-
desverband der Deutschen Industrie e.V. (BDI), Bun-
desverband der kommunalen Senioren- und Be-
hinderteneinrichtungen e.V. (BKSB), Bundesverband
fur Korper- und Mehrfachbehinderte e.V. (BVKM),
Bundesverband fiir Rehabilitation und Interessenver-
tretung Behinderter e.V. (BDH), Bundesverband Me-
dizintechnologie e.V. (BVMed), Bundesverband pri-
vater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa), Bundesver-
band unabhéngiger Pflegesachverstindiger und Pfle-
geberaterlnnen e.V. (BvPP), Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbinde e.V. (BDA), Bundes-
vereinigung der kommunalen Spitzenverbiande, Bun-
desvereinigung Lebenshilfe fiir Menschen mit geisti-
ger Behinderung e.V. (BVLH), Deutsche Alzheimer
Gesellschaft e.V. (DAIzG), Deutsche Gesellschaft fiir
Care und Case Management (DGCC), Deutsche Ge-
sellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e. V.
(DGGQG), Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
e.V. (DGP), Deutsche Gesellschaft fiir. Versicherte
und Patienten e.V. (DGVP), Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft e.V. (DKG), Deutscher Behindertenrat
(DBR), Deutscher Berufsverband-fiir Altenpflege e.V.
(DBVA), Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe
e.V. (DBfK), Deutscher Caritasverband e.V., Deu-
tscher Evangelischer Verband flir Altenarbeit und
Pflege e.V. (DEVAP), Deutscher Frauenrat e.V. (DF),
Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Ho-
spiz- und PalliativVerband e.V. (DHPV), Deutscher
Paritdtischer «Wohlfahrtsverband — Gesamtverband
e.V. (DPWYV), Deutscher Pflegerat e.V. (DPR), Deut-
scher Pflegeverband e.V. (DPV), Deutscher Verein
fur 6ffentliche und private Fiirsorge e.V., Deutsches
Netzwerk flur Qualitdtsentwicklung in der Pflege
(DNQP), Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK), Deu-
tsches Zentrum fur Altersfragen e.V. (DZA), Diako-
nisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutsch-
land e.V. (EKD), Forum selbstbestimmter Assistenz
behinderter Menschen e.V. (ForseA), Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV), Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe (KDA), Medizinischer Dienst der Spitzenver-
biande der Krankenkassen e.V.(MDS), Sozialverband
Deutschland e.V. (SoVD), Sozialverband VdK
Deutschland e.V., ver.di Vereinte Dienstleistungsge-
werkschaft, Verband der privaten Krankenversiche-
rung e.V. (PKV), Verband Deutscher Alten- und Be-
hindertenhilfe e.V. (VDAB), Verbraucherzentrale

Bundesverband e.V. (vzbv), Volkssolidaritit — Bun-
desverband e.V. (VS), Zentralverband des Deutschen
Handwerks e.V. (ZDH), Zentralwohlfahrtsstelle der
Juden in Deutschland e.V. (ZWST).

AuBerdem waren als Einzelsachverstindige Thomas
Eisenreich, Otto Frey, Prof. Dr. Martina Hasseler,
Helmut Wallrafen-Dreisow und Dr. Joachim Wilbers
eingeladen.

Der zweite Teil der 6ffentlichen‘Anhdrungen fand in
der 72. Sitzung ebenfalls am 21. Januar 2008 zu den
Themenfeldern Starkung der Versorgung, Pflegestiitz-
punkte, Pflegezeit, Pflegebegriff und demenzielle
Versorgung statt. Als sachverstindige Verbidnde wa-
ren eingeladen:

AOK-Bundesverband (AOK-BV), BKK Bundesver-
band (BKK<BV), IKK-Bundesverband (IKK-BYV),
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen (BLK), Knappschaft, See-Krankenkasse (See-
KK), ~Verband der Angestellten-Krankenkassen
e.V./AEV-Arbeiter-Ersatzkassen Verband e.V.
(VdAK/AEV), Aktion Psychisch Kranke e.V. (APK),
Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V. (AWO), Ar-
beitgeber- und BerufsVerband Privater Pflege e.V.
(ABVP), Arbeitsgemeinschaft der deutschen Fami-
lienorganisationen e.V. (AGF), Berufsgenossenschaft
fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW),
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege e.V. (BAGFW), Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freiwilligenagenturen e.V. (bagfa), Bundesar-
beitsgemeinschaft ~ der  Senioren-Organisationen
(BAGSO) e.V., Bundesarbeitsgemeinschaft Selbst-
hilfe von Menschen mit Behinderung und chronischer
Erkrankung und ihren Angehorigen e.V. (BAG
SELBSTHILFE), Bundesirztekammer (BAK), Bun-
desinnungsverband fiir Orthopadie-Technik, Bundes-
interessenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer von
Wohn- und Betreuungsangeboten im Alter und bei
Behinderung e.V. (BIVA), Bundesverband Ambulante
Dienste und Stationdre Einrichtungen (bad) e.V.,
Bundesverband der Berufsbetreuer/-innen e.V. (BdB),
Bundesverband der Deutschen Industrie e.V. (BDI),
Bundesverband der kommunalen Senioren- und Be-
hinderteneinrichtungen e.V. (BKSB), Bundesverband
fur Korper- und Mehrfachbehinderte e.V. (BVKM),
Bundesverband  fiir = Rehabilitation und In-
teressenvertretung Behinderter e.V. (BDH), Bundes-
verband Medizintechnologie e.V. (BVMed), Bundes-
verband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa),
Bundesverband unabhéngiger Pflegesachverstandiger
und Pflegeberaterlnnen e.V. (BvPP), Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbénde e.V.
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(BDA), Bundesvereinigung der kommunalen Spitzen-
verbénde, Bundesvereinigung Lebenshilfe fir Men-
schen mit geistiger Behinderung e.V. (BVLH), Deu-
tsche Alzheimer Gesellschaft e.V. (DAIzG), Deutsche
Gesellschaft fiir Care und Case Management (DGCC),
Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie
e. V. (DGGQG), Deutsche Gesellschaft fiir Palliativme-
dizin e.V. (DGP), Deutsche Gesellschaft fiir Versi-
cherte und Patienten e.V. (DGVP), Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft e.V. (DKG), Deutscher Behinder-
tenrat (DBR), Deutscher Berufsverband fiir Altenpfle-
ge e.V. (DBVA), Deutscher Berufsverband fiir Pflege-
berufe e.V. (DBfK), Deutscher Caritasverband e.V.,
Deutscher Evangelischer Verband fiir Altenarbeit und
Pflege e.V. (DEVAP), Deutscher Frauenrat e.V. (DF),
Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Ho-
spiz- und PalliativVerband e.V. (DHPV), Deutscher
Paritdtischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband
e.V. (DPWYV), Deutscher Pflegerat e.V. (DPR), Deut-
scher Pflegeverband e.V. (DPV), Deutscher Verein
fur offentliche und private Fiirsorge e.V., Deutsches
Rotes Kreuz e.V. (DRK), Deutsches Zentrum fiir Al-
tersfragen e.V. (DZA), Diakonisches Werk der Evan-
gelischen Kirche in Deutschland e.V. (EKD), Forum
selbstbestimmter Assistenz behinderter Menschen
e.V. (ForseA), Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV), Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), Me-
dizinischer Dienst der Spitzenverbénde der Kranken-
kassen e.V. (MDS), Sozialverband Deutschland €.V.
(SoVD), Sozialverband VdK Deutschland e.V.; ver.di
Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft,  Verband der
privaten Krankenversicherung e.V.((PKV), Verband
Deutscher Alten- und Behindertenhilfe'e.V. (VDAB),
Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. (vzbv),
Volkssolidaritdt — Bundesverband e.V. (VS), Zentral-
verband des Deutschen Handwerks e.V. (ZDH), Zent-
ralwohlfahrtsstelle . der Juden in Deutschland e.V.
(ZWST).

AuBerdem waren als Einzelsachverstindige Otto Frey,
Claus Fussek, Dietmar J. Herdes, Katrin Kollex, Prof.
Dr. Hugo Mennemann, Siegfried Pogadl, Prof. Dr.
Gregor Thiising, Prof. Dr. Felix Welti, Dr. Peter Wes-
kamp und Dr. Joachim Wilbers eingeladen.

Der dritte Teil der offentlichen Anhorungen fand als
74. Sitzung am 23. Januar 2008 statt und betraf die
Finanzierung und die PKV. Als sachverstandige Ver-
bande waren eingeladen:

AOK-Bundesverband (AOK-BV), BKK Bundesver-
band (BKK BYV), IKK-Bundesverband (IKK-BYV),
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen (BLK), Knappschaft, See-Krankenkasse (See-

KK), Verband der Angestellten-Krankenkassen
e.V./AEV-Arbeiter-Ersatzkassen Verband e.V.
(VdAK/AEYV), Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V.
(AWO), Arbeitsgemeinschaft der deutschen Familien-
organisationen e.V. (AGF), Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege e.V. (BAGFW),
Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisatio-
nen (BAGSO) e.V., Bundesverband der Deutschen In-
dustrie e.V. (BDI), Bundesvereinigung der Deutschen
Arbeitgeberverbidnde e.V. (BDA), Bundesvereinigung
der kommunalen Spitzenverbinde, Deutsche Gesell-
schaft fiir Versicherte und Patienten e.V. (DGVP),
Deutscher Caritasverband e.V.,-Deutscher Frauenrat
e.V. (DF), Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB),
Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband — Gesamt-
verband e.V. (DPWYV), Deutscher Verein fiir 6ffent-
liche und private Fiirsorge e.V., Deutsches Rotes
Kreuz e.V. (DRK), Deutsches Zentrum fiir Alters-
fragen e.V. (DZA), Diakonisches Werk der Evange-
lischen Kirche in Deutschland e.V. (EKD), Kurato-
rium Deutsche Altershilfe (KDA), Sozialverband
Deutschland e.V. (SoVD), ver.di Vereinte Dienstlei-
stungsgewerkschaft, Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. (PKV), Verbraucherzentrale Bun-
desverband e.V. (vzbv), Volkssolidaritit — Bundes-
verband e.V. (VS), Zentralverband des Deutschen
Handwerks e.V. (ZDH), Zentralwohlfahrtsstelle der
Juden in Deutschland e.V. (ZWST).

AuBerdem waren als Einzelsachverstidndige Prof. Dr.
Eckart Bomsdorf, Jens Kaffenberger, Prof. Dr. Bernd
Raffelhiischen, Prof. Dr. Heinz Rothgang, Prof. Dr.
Winfried Schméhl und Prof. Dr. Helge Sodan einge-
laden.

Der vierte Teil der 6ffentlichen Anh6rungen fand als
75. Sitzung ebenfalls am 23. Januar 2008 statt und be-
traf die berufsrechtlichen Fragestellungen. Als sach-
verstidndige Verbénde waren eingeladen:

AOK-Bundesverband (AOK-BV), BKK Bundesver-
band (BKK BYV), IKK-Bundesverband (IKK-BYV),
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen (BLK), Knappschaft, See-Krankenkasse (See-
KK), Verband der Angestellten-Krankenkassen
e.V./AEV-Arbeiter-Ersatzkassen Verband e.V.
(VdAK/AEYV), Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V.
(AWO), Arbeitgeber- und BerufsVerband Privater
Pflege e.V. (ABVP), Arbeitsgemeinschaft der deut-
schen Familienorganisationen e.V. (AGF), Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege
e.V. (BAGFW), Bundesarbeitsgemeinschaft der Frei-
willigenagenturen e.V. (bagfa), Bundesarbeitsgemein-
schaft der Senioren-Organisationen (BAGSO) e.V.,
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Bundesérztekammer (BAK), Bundesinnungsverband
fr Orthopéddie-Technik, Bundesinteressenvertretung
der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und Betreu-
ungsangeboten im Alter und bei Behinderung e.V.
(BIVA), Bundeskonferenz zur Qualitétssicherung im
Gesundheits- und Pflegewesen e. V. (BUKO-QS),
Bundesverband Ambulante Dienste und Stationére
Einrichtungen (bad) e.V., Bundesverband der Berufs-
betreuer/-innen e.V. (BdB), Bundesverband der Deut-
schen Industrie e.V. (BDI), Bundesverband der Freien
Berufe (BFB), Bundesverband der kommunalen Seni-
oren- und Behinderteneinrichtungen e.V. (BKSB),
Bundesverband Medizintechnologie e.V. (BVMed),
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste
e.V. (bpa), Bundesverband unabhéngiger Pflegesach-
verstdndiger und Pflegeberaterinnen e.V. (BvPP),
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeit-
geberverbdnde e.V. (BDA), Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbénde, Deutsche Gesellschaft
fir Care und Case Management (DGCC), Deutsche
Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e. V.
(DGGQG), Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
e.V. (DGP), Deutsche Gesellschaft fiir Versicherte
und Patienten e.V. (DGVP), Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG), Deutscher Behindertenrat (DBR),
Deutscher Berufsverband fiir Altenpflege e.V.
(DBVA), Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe
e.V. (DBfK), Deutscher Caritasverband e.V.,.Deu-
tscher Evangelischer Verband flir Altenarbeit qund
Pflege e.V. (DEVAP), Deutscher Facharztverband
e.V. (DFV), Deutscher Frauenrat e.V. (DF), Deut-
scher Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Hausérz-
teverband e. V., Deutscher _Hospiz- und Pal-
liativVerband e.V. (DHPV), Deutscher Parititischer
Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e.V. (DPWYV),
Deutscher Pflegerat e.V: (DPR), Deutscher Pflege-
verband e.V. (DPV), Deutscher Verband flir Physio-
therapie - Zentralverband der Physiotherapeu-
ten/Krankengymnasten e.V. (ZVK), Deutscher Verein
fur offentliche und private Fiirsorge e.V., Deutsches
Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege
(DNQP), Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK), Deu-
tsches Zentrum fiir Altersfragen e.V. (DZA), Diako-
nisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutsch-
land e.V. (EKD), Kassenirztliche Bundesvereinigung
(KBV), Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), Me-
dizinischer Dienst der Spitzenverbénde der Kranken-
kassen e.V.(MDS), Sozialverband Deutschland e.V.
(SoVD), Sozialverband VdK Deutschland e.V., ver.di
Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. (PKV), Verband
Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V. (VDAB),
Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. (vzbv),
Volkssolidaritdt — Bundesverband e.V. (VS), Zentral-
verband des Deutschen Handwerks e.V. (ZDH), Zen-

tralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e.V.
(ZWST).

AuBerdem waren als Einzelsachverstidndige Prof. Dr.
Christel Bienstein, Prof. Dr. Stefan Gorres, Prof. Dr.
Wolfgang Hoffmann, Dr. Susanne Jassim-Guddorp,
Dr. Wolfram Johannes, RA Robert Rof3bruch und Dr.
Theodor Windhorst eingeladen.

Auf die entsprechenden Wortprotokolle und die als
Ausschussdrucksachen verteilten‘Stellungnahmen der
eingeladenen Verbdnde und der Sachverstdndigen
wird Bezug genommen.

In der 76., 77. und 78. Sitzung am 13. und 20. Februar
sowie am 5. Mirz 2008 hat der Ausschuss seine Bera-
tungen fortgesetzt. In-der 79. Sitzung am 12. Mérz
2008 hat der Ausschuss sie abgeschlossen. Als Ergeb-
nis empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktio-
nen FDP,-DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN, den Gesetzentwurf auf Drucksachen
16/7439, 7486 anzunehmen. Weiterhin empfiehlt er
mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD und
DIE LINKE. gegen die Stimmen der Fraktionen FDP
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Entschlie-
Bungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
zum Gesetzentwurf auf Drucksache 16/7439 anzu-
nehmen. Mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimment-
haltung der Fraktion und DIE LINKE. empfiehlt er,
den Antrag auf Drucksache 16/7136 abzulehnen. Mit
den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD und
FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei
Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN empfiehlt er, den Antrag auf Drucksache
16/7472 abzulehnen. Mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion
der FDP empfiehlt er, den Antrag auf Drucksache
16/7491 abzulehnen. Ferner empfiehlt er mit den
Stimmen aller Fraktionen, die Unterrichtung der Bun-
desregierung auf Drucksache 16/7772 zur Kenntnis zu
nehmen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit eine Reihe von Ande-
rungen zu verschiedenen Aspekten des Gesetzent-
wurfs auf Drucksachen 16/7439, 7486 beschlossen.
Diese betreffen in der Hauptsache nachfolgende Be-
reiche:

Geschlechtsspezifische und kultursensible Belange in
der Pflege
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Es soll in der pflegerischen Versorgung Riicksicht ge-
nommen werden auf geschlechtsspezifische Unter-
schiede. AuBlerdem soll in der Pflege den kulturell be-
dingt unterschiedlichen Bediirfnissen von pflegebe-
dirftigen Menschen Rechnung getragen werden.
Durch die Anderung wird kein Anspruch auf die
Durchfithrung bestimmter Maflnahmen etwa gegen
Einrichtungstrager begriindet. (4rt. I Nr. la (§ 1 SGB
XD

Pflegestiitzpunkte und Pflegeberatung

Die Anderungsantrige sehen Anpassungen zur Pfle-
geberatung und den Pflegestiitzpunkten vor, die beide
in engem Zusammenhang stehen. (4rt. 1 Nr. 4 (§ 7a
SGB XI; Art. 1 Nr. 57 (§ 92¢ SGB X))

Die Anpassungen bei der Pflegeberatung betreffen
nachfolgende Regelungen

- Prézisierung des Inhaltes des Versorgungsplanes;

- Sicherstellung, dass der Versorgungsplan nicht in
die Hoheit anderer Tréiger eingreift;

- Sicherstellung der personellen Kontinuitit bei der
Beratung als Selbstverstidndlichkeit nicht mehr im
Gesetz selbst;

- Entgegennahme und Weiterleitung von Leistungs-
antrdgen nach dem SGB XI und dem SGB V;

- Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pfle-
gekassen liber die Anzahl und Qualifikation der
Pflegeberater erhalten Empfehlungscharakter;

- Ausweitung der im Entwurf genannten Grundqua-
lifikationen auf Sozialarbeiter;

- Sicherstellung, dass Beratungsaufgaben (ohne die
Befugnis zur Leistungsentscheidung) auch génz-
lich auf Dritte {ibertragen werden kénnen;

- Verdeutlichung, dass auch die Unternehmen der
privaten Pflegeversicherung eine abgestimmte Be-
reitstellung von Pflegeberatern (entweder durch
Inanspruchnahme der Pflegekassen oder durch
Vereinbarungen untereinander) sicherstellen kon-
nen.

Die Anderungen bei den Pflegestiitzpunkten beziehen
sich auf folgende Regelungen:

- Die Pflicht der Pflege- und Krankenkassen zur Er-
richtung der Pflegestiitzpunkte wird an die Vor-
aussetzung gekniipft, dass das jeweilige Land
Pflegestiitzpunkte aufbauen will.

- Dariiber hinaus werden Bundesempfehlungen und
Landesrahmenvereinbarungen vorgesehen.

Zur Flankierung der Regelung {iber die Pflegestiitz-
punkte wird im SGB XII eine Vorschrift vorgesehen,
die die Zusammenarbeit der Sozialhilfetrdger mit den
ibrigen Beteiligten im Pflegestiitzpunkt betont. Eine
Pflicht zur Zusammenarbeit kann aus verfassungs-
rechtlichen Griinden nicht festgeschrieben werden.
(Art. 7 (§ 4 SGB XII))

Versorgung demenziell erkrankter Menschen

Die Erhohung des zusétzlichen Betreuungsbetrages
bei hduslicher Pflege soll sich kiinftig nach dem je-
weiligen Umfang des erheblichen allgemeinen Be-
treuungsbedarfs richten. Zum'Zweck der Kostener-
stattung werden hier statt bisher 460 Euro jahrlich nun
100 Euro monatlich (Grundbetrag) oder 200 Euro
monatlich (erhdhter Betrag) zur Verfligung stehen.
Dies dient insbesondere der Inanspruchnahme von
niedrigschwelligen Angeboten zur Entlastung von
Angehdrigen..(Art. 1 Nr. 28 (§ 45b SGB X1))

Es werden-auch im stationdren Bereich gezielt Mittel
eingesetzt, um die Betreuung demenziell Erkrankter
zu (verbessern. Durch die Finanzierung von zusitzli-
chem Personal wird die Betreuung in Heimen fiir die
dort lebenden Menschen mit erheblich eingeschréank-
ter Alltagskompetenz erheblich gestérkt. (4rt. I Nr.
53a (§ 87b SGB XI) - neu -)

Beitragszahlung fiir Pflegepersonen an die Rentenver-
sicherung, Verhinderungspflege

Eine weitere Anderung betrifft die Beitragszahlungen
zur Rentenversicherung auch bei Urlaub der Pflege-
person. Dies war bislang nicht méglich. (Art. 1 Nr. 16
($ 34 SGB XI))

Verkiirzung der Wartezeit bei Verhinderungspflege

Die Wartezeit fiir die erstmalige Inanspruchnahme der
Verhinderungs- bzw. Urlaubspflege soll von bisher
zwolf auf sechs Monate verkiirzt werden. (Art. 1 Nr.
19 (s 39 SGB X))

Kurzzeitpflege fiir pflegebediirftige Kinder

Ein Anderungsantrag sieht vor, dass kiinftig pflegebe-
diirftige Kinder Leistungen der Kurzzeitpflege auch in
solchen Einrichtungen erhalten, die fiir sie besser ge-
eignet sind als Pflegeheime. (4rt. 1 Nr. 22 (§ 42 SGB
XD)

Niedrigschwellige Angebote

Uber die im Gesetzentwurf bereits enthaltene Erho-
hung der Fordermittel von 10 Mio. Euro auf 15 Mio.
Euro hinaus ist noch eine weitere Erhéhung der For-
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dermittel auf 25 Mio. Euro. vorgesehen. Durch die
notwendigen Komplementérmittel der Lénder erhoht
sich der Gesamtforderbetrag auf 50 Mio. Euro. (Art. 1
Nr. 29 (§ 45¢ SGB X))

Qualitétssicherung

Qualititsberichte werden der Offentlichkeit und damit
den Pflegebediirftigen und ihren Angehorigen zugéng-
lich gemacht. Dies soll, so sieht es ein Anderungsan-
trag vor, auch in dem Pflegeheim selbst geschehen, z.
B. in Form eines Ampel- oder Sterne-Systems, sowie
mit der Verpflichtung, eine Zusammenfassung des
jeweils letzten Priifberichtes an gut sichtbarer Stelle
im Heim selbst auszuhidngen. AuBBerdem soll ab 2011
ein einjdhriger Priifturnus des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung (MDK) eingefiihrt werden.
Dabei liegt der Schwerpunkt auf der Ergebnisqualitét.
Qualitétspriifungen werden grundsétzlich unangemel-
det durchgefiihrt.

Priifergebnisse aus Zertifizierungen kénnen nur noch
eingeschrénkt geltend gemacht werden, der MDK
priift in jedem Fall die Ergebnisqualitét. (Art. 1 Nr. 72
(s114 — Qualitdtspriifungen), Art. 1 Nr. 73 (¢ 114a —
Durchfithrung der Qualitdtspriifungen), Art. 1 Nr. 74
(s 115 — Ergebnisse von Qualitdtspriifungen))

Anderungen im Bereich der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV)

Versorgungsmanagement

Bei der Regelung iiber das Versorgungsmanagement
wird die Bedeutung der Zusammenarbeit mit der Pfle-
ge und den Pflegeberatern hervorgehoben. (4rt. 6 Nr.
3(511SGBYV))

Zahlungen wegennicht erbrachter Rehabilitation

Nach dem Gesetzentwurf hat die Krankenkasse an die
Pflegekasse ‘eine Ausgleichszahlung fiir nicht recht-
zeitig erbrachte Rehabilitationsmafinahmen zu leisten.
Es wird eine Verdoppelung des Betrags von 1.536 auf
3.072 Euro in einem Anderungsantrag vorgeschlagen,
um die Motivation fiir die Krankenkassen zu erhthen,
die entsprechenden Leistungen zeitnah zu erbringen.
(Art. 6 Nr. 6 (§ 40 SGB 1))

Modellvorhaben zur Ubertragung medizinischer
Kompetenz auf Heilberufe

Bei den Modellvorhaben zur Ubertragung medizini-
scher Kompetenz auf nichtérztliche Heilberufe soll
der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien fest-
legen, bei welchen Titigkeiten eine Ubertragung von
Heilkunde auf die Angehorigen nichtirztlicher Heil-
berufe im Rahmen von Modellvorhaben erfolgen

kann. Die Ubertragung der Regelungskompetenz auf
den Gemeinsamen Bundesausschuss dient der einheit-
lichen Handhabung und der Akzeptanz der Regelung.
Wegen der Auswirkungen auf das Berufsbild sowohl
der Arzte als auch der betroffenen Berufsgruppen der
Pflege sind die Bundesirztekammer und die maB3geb-
lichen Verbinde der Pflegeberufe bei der Erstellung
der Richtlinien zu beteiligen. Der Anderungsantrag
hat ferner zum Ziel, den Krankenkassen Modellvor-
haben im Bereich der Physiotherapie zu ermdglichen.

In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen,
dass die im Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen
der Ausbildungsordnungen sich nur auf die erforderli-
che Zusatzqualifikation beziehen: (4rt. 6 Nr. 8 (§ 63
SGBYV))

Abrechenbarkeit delegierter drztlicher Tétigkeiten

AuBerdem soll-die Abrechenbarkeit delegierter drztli-
cher Tatigkeiten vereinfacht werden (Stichwort: Mo-
dellprojekt Schwester AGnES). (4rt. 6 Nr. 8a (§ 87
SGBV) —neu -)

Verordnung von Leistungen im Rahmen der ambulan-
ten Krankenhausbehandlung

Mit einem weiteren Antrag wird klargestellt, dass
Krankenh&user, die zur ambulanten Behandlung zuge-
lassen sind, zur Verordnung von Arzneimitteln und
weiteren Leistungen berechtigt sind. Im Rahmen der
ambulanten Behandlung sollen notwendige Verord-
nungen weiterer Leistungen aus einer Hand erfolgen
konnen, soweit diese zur Behandlung der Indikationen
notwendig sind, fiir die das Krankenhaus zugelassen
ist. (Art. 6 Nr. 9a (s 116b SGB V); Art. 16a (s 14 A-
poG) — neu -)

Arztliche Versorgung in stationiren Pflegeeinrichtun-
gen

Eine Anderung bei der sog. Heimarztregelung betont
den Vorrang von Kooperationsvertrigen vor einer
Erméchtigung einer stationdren Pflegeeinrichtung zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung mit
angestellten Arztinnen und Arzten. Hierzu konnen die
Pflegeeinrichtungen bei entsprechendem Bedarf Ko-
operationsvertrdge mit dafiir geeigneten vertragsérzt-
lichen Leistungserbringern schlieBen. Mdglich sind
dabei auch gemeinsame Kooperationsvertrdge mehre-
rer Pflegeeinrichtungen. Der Sicherstellungsauftrag
der Kassenérztlichen Vereinigung bleibt hiervon un-
beriihrt. Auf Antrag der Pflegeeinrichtung hat die KV
zur Sicherstellung einer ausreichenden &rztlichen Ver-
sorgung von pflegebediirftigen Versicherten in der
Pflegeeinrichtung Kooperationsvertrdge anzustreben.
Kommt ein Kooperationsvertrag nicht innerhalb einer
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Frist von sechs Monaten zustande, ist die Pflegeein-
richtung vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme an
der vertragsérztlichen Versorgung zu erméchtigen.
(Art. 6 Nr. 10 (§ 119b SGB V))

Regionale Qualitdtsvereinbarungen

Mit dieser Vorschrift wird es den Kassenérztlichen
Vereinigungen und den Krankenkassen ermdoglicht,
fiir ihren Bezirk Qualitdtsprogramme aufzulegen so-
wie erfolgreich etablierte Qualitétsoffensiven fortzu-
fihren bzw. weiterzuentwickeln. Hierfiir wird ihnen
die Kompetenz eingerdumt, regionale Vergiitungsver-
einbarungen zu schlieen, mit denen genau zu be-
stimmende qualititsgesicherte Leistungen gefordert
werden konnen. (4rt. 6 Nr. 12a (§ 136 SGB V) - neu -)

Meldepflicht fiir Arzte bei Krankheiten in Folge me-
dizinisch nicht indizierter Manahmen

Mit der Neufassung der Vorschrift wird auf den § 52
Abs. 2 SGB V in der Fassung des Gesetzentwurfes fiir
das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz verwiesen und
damit klargestellt, dass sich die Pflicht zur Weitergabe
von Daten nur auf die dort genannten Falle be-
schréankt, weil in der Neufassung des § 52 Abs. 2 SGB
V der Beispielscharakter gestrichen wird. (4rt. 6.Vr.
15 (§ 294a SGB 1))

Sonstiges / Redaktionelles

Dartiber hinaus sind einige technische' und redaktio-
nelle Anpassungen zum Gesetzentwurf hervorzuhe-
ben.

Einsatz Ehrenamtlicher in.der Betreuung

Es soll klargestellt. werden, dass die Darstellung der
Moglichkeiten zum Einsatz Ehrenamtlicher in den
Vereinbarungen auf Landesebene (Landesrahmenver-
trége) nur die Betreuung und nicht die Versorgung der
Pflegebediirftigen umfasst, weil die ,,Versorgung der
Pflegebediirftigen* eine Doméne der professionellen
Pflegekrifte ist. (Art. 1 Nr. 42 (§ 75 SGB X1))

Beteiligungsrechte der Kommunen und Sozialhilfe-
trager

Es wird erlaubt, dass sich in den Vereinbarungen der
Selbstverwaltung auf Bundesebene (sog. Bundesver-
einbarungen) auch die kommunalen Spitzenverbande
und die Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberdrtlichen
Sozialhilfetrager an der Erarbeitung der ,,Grundsétze
ordnungsgeméiBer Pflegebuchfiihrung®, die die Pflege-
Buchfiihrungsverordnung ablosen kann, beteiligen
konnen. (Art. 1 Nr. 42 (§ 75 SGB X1))

Schiedsperson

Der Spruch einer Schiedsperson, die anstatt der
Schiedsstelle iiber die Regelung der Pflegevergiitung
entscheiden kann, einer begrenzten Kontrolle durch
die Sozialgerichte unterworfen wird. (4rt. 1 Nr. 43 (§
76 SGB X1))

Riickerstattung der Bonuszahlung bei misslungener
Rehabilitation

Die Bonuszahlung der Pflegekasse an die stationére
Pflegeeinrichtung nach einer pflegestufenrelevanten
Reha-MaBinahme wird riickabgewickelt, wenn die
pflegebediirftige Person — aus welchen Griinden auch
immer — innerhalb eines halben Jahres ,,wieder*
hochgestuft wird. (4Art. 4-Nr. 53 (§ 87a SGB XI))

Pflegezeit

Im Entwurf des Pflegezeitgesetzes (Art. 3 des Gesetz-
entwurfes fiir ein Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)
erfolgt eine redaktionelle Anpassung an den Sprach-
gebrauch des Bundeselterngeld- und Elternzeitgeset-
zes (BEEQG). In § 3 Abs. 4 des Entwurfes des Pflege-
zeitgesetzes, der die Geltendmachung dringender be-
trieblicher Griinde gegen die Reduzierung und Vertei-
lung der Arbeitszeit bei teilweiser Freistellung zum
Gegenstand hat, wird in Satz 2 das Wort ,,.Belange*
durch das Wort ,,Griinde* ersetzt. (Art. 3 (§ 3 Pfle-
geZG))

In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen,
dass eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung im Sinne
des § 2 Abs. 1 des Entwurfes des Pflegezeitgesetzes
auch dann vorliegen kann, wenn Versorgungs- und
BetreuungsmafBnahmen aufgrund eines Sterbeprozes-
ses erforderlich werden. Eine ,,akut aufgetretene Pfle-
gesituation™ im Sinne dieser Vorschrift kann daher
auch den Fall des Sterbeprozesses umfassen.

Haértefallquoten

Die Neuregelungen in den §§ 36 und 43 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch sehen vor, dass der neue
Spitzenverband Bund der Pflegekassen kasseniiber-
greifend die Einhaltung der Hochstquoten fiir die am-
bulanten und stationdren Hértefédlle gewéhrleistet. Es
ist sichergestellt, dass der Spitzenverband Bund — e-
benso wie die bisher fiir die Hértefallrichtlinien zu-
standigen Spitzenverbinde der Pflegekassen — keine
von einer Einzelkasse zur Verfiigung gestellten Daten
an andere Kassen unzulédssigerweise weitergibt. Es
handelt sich bei der Meldung der Zahl der Hartefille
um ein Verwaltungsverfahren, das bereits im Rahmen
der geltenden Hértefallrichtlinien der Spitzenverbénde
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der Pflegekassen praktiziert wird und am 1. Juli 2008
auf den neuen Spitzenverband Bund der Pflegekassen
ibergeht. Vor diesem Hintergrund bedarf es keiner
besonderen Rechtsédnderung.

Finanzielle Auswirkungen der Anderungsantrige
Aus den Anderungsantrigen ergeben sich folgende
finanzielle Auswirkungen:

Mafinahmen Jihrliche  Mehraus-
gaben gegeniiber dem
Kabinettentwurf

Staffelung der Zusatz- | kostenneutral

leistung zu gleichen

Anteilen 100 € und 200
€ monatlich im ambu-
lanten Bereich

Finanzierung zusétzli- | 200 Mio. €
cher Betreuungsan-
gebote fiir Menschen
mit erheblich einge-
schrinkter Alltagskom-
petenz im stationiren

Bereich

mittelfristig

Rentenrechtliche Absi- | 20 Mio. €
cherung auch wéhrend
der Dauer eines Erho-
lungsurlaubes der Pfle-

geperson

Verkiirzung der Warte- | 35 Mio. €
zeit bei héduslicher Ver-
hinderungspflege von

12 auf 6 Monate

Kurzzeitpflege in Ein- | 10 Mio. €
richtungen der Hilfe fiir
behinderte  Menschen
und in anderen geeig-
neten Einrichtungen fiir
ambulant versorgte be-

hinderte Kinder

weitere Erhohung des| 10 Mio. €
Forderbetrags nach §

45¢ um 10 Mio. €

Verkiirzung des Prif-
turnus des MDK auf
jéhrliche Priifungen
statt alle 3 Jahre, wie |-
im Kabinettentwurf
vorgesehen *

insgesamt 47 Mio. €
davon

42 Mio. €
SPV/GKV

- 5 Mio. € PPV

Mehrausgaben SPV

insgesamt

mittelfristig
296 Mio. €

Aus der Verringerung der Anschubfinanzierung fiir
die Pflegestiitzpunkte von 80 Mio. € auf 60 Mio. € er-
geben sich einmalige Minderausgaben von 20 Mio. €.

Unter Berlicksichtigung der oben zusammengestellten
MaBnahmen ergibt sich fiir die Reform eine Reich-
weite bis etwa Mitte 2015.

Die Leistungsverbesserungen, die sich aus den Ande-
rungsantragen ergeben, haben auch Auswirkungen auf
die private Pflege-Pflichtversicherung und die Beihil-
feausgaben von Bund und Léndern. Fiir die private
Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich mittelfristig
Mehrausgaben von rund 8 Mio. Euro jéhrlich. Im Be-
reich der Beihilfe der Lénder und Gemeinden von
rund 5 Mio. Euro und fiir die Beihilfestellen des Bun-
des von rund 3 Mio. Euro.

Uber die diesen Anderungen zugrunde liegenden An-
trdge der Fraktionen der CDU/CSU und SPD wurde
im Wesentlichen en bloc abgestimmt. Sie wurden je-
weils mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD <gegen die Stimmen der Fraktionen DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN  bei
Stimmenthaltung der Fraktion der FDP angenommen.
Einzeln zur Abstimmung gestellt wurden die folgen-
den Anderungen:

- Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 9 (§ 18) betref-
fend Hospize wurde mit den Stimmen der Fraktio-
nen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Frak-
tion der FDP angenommen.

- Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 19 (§ 39) betref-
fend die Verkiirzung der Wartezeit wurde mit den
Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei
Stimmenthaltung der Fraktion der FDP angenom-
men.

- Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 29 (§ 45c) be-
treffend die Erhohung des Forderbetrages wurde
mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD,
DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
bei Stimmenthaltung der Fraktion der FDP ange-
nommen.

- Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 72 (§ 114) be-
treffend Qualitétspriifungen wurde mit den Stim-
men der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimment-
haltung der Fraktion der FDP angenommen.

- Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 74 (§ 115) be-
treffend Ergebnisse Qualitétspriifungen wurde mit
den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei
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Stimmenthaltung der Fraktion der FDP angenom-
men.

- Anderungsantrag zu Artikel 6 Nr. 8a (§ 87) betref-
fend Abrechenbarkeit delegierter &rztlicher Tétig-
keiten wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD und DIE LINKE. gegen die
Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion der
FDP angenommen.

Dariiber hinaus lagen dem Ausschuss weitere Ande-
rungsantrage der Fraktionen DIE LINKE., FDP und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN vor, die mit Mehrheit
abgelehnt wurden.

Die folgenden Anderungsantrige der Fraktion DIE
LINKE. hat der Ausschuss mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD und FDP gegen die Stimmen
der Fraktionen DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN abgelehnt:

1. Artikel 6 Nr. 7 (§ 52 SGB V) wird wie folgt gedin-
dert:

$ 52 Absatz 2 wird ersatzlos gestrichen.

2. Artikel 6 Nr. 15 ¢) (§ 294a SGB V) wird wie folgt
gedndert:

In dem vorgesehenen neuen Absatz 2 werden die
Worte ,,oder durch eine medizinisch nicht indi-
zierte dsthetische Operation, eine Tdtowierung o-
der ein Piercing ersatzlos gestrichen:

Begriindung:

Zu 1. Die Fraktion DIE LINKE. hat‘wie viele Ver-
bénde, Organisationen und. Sachverstindige
die mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz
(,, Gesundheitsreform* 2007) vorgenommene
Erweiterung.der Kostenbeteiligung der Patien-
tinnen und Patienten im Falle sog. selbst-
verschuldeter -Behandlungsbediirftigkeit kriti-
siert. In der Praxis ist der Begriff der medizi-
nisch micht indizierten Mafinahme unbestimmt
und weit auslegungsfihig. Umsetzungsproble-
me sind damit vorprogrammiert gewesen.
Letztlich komnte jedwedes krankheitsverursa-
chende Verhalten — wie Bewegungsmangel, Ta-
bak- und Alkoholkonsum — sanktioniert werden.
Die jetzt in Art. 6 Nr. 7 des Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz vorgesehene Anderung be-
stdtigt nachtrdaglich diese Kritik.

Die jetzt vorgesehene Beschrdnkung auf Er-
krankungen durch medizinisch nicht indizierte
Tdtowierungen, Piercings und dsthetische Ope-
rationen dndert nichts an der grundsdtzlichen
Ablehnung. Die Beschrinkung auf drei von
prinzipiell vielen maoglichen, vergleichbaren

Ursachen ist willkiirlich. Mehr aber noch ist sie
ein grundsdtzlicher Verstofy gegen das Solidar-
prinzip der gesetzlichen Krankenversicherung.
Sie ist Teil einer Gesundheitspolitik, in der die
Leistungen der Krankenversicherungen weiter
zuriickgeschraubt werden sollen. ,, Schuldigen
Kranken wird der Riickhalt der Solidargemein-
schaft aller Krankenversicherten genommen.

Zu 2. Die in Art. 6 Nr. 15¢ vorgesehene Verpflich-
tung der Arztinnen, Arzte und Krankenhdiuser, zukiinf-
tig die Krankenkassen iiber Evkrankungen von Patien-
tinnen und Patienten infolge einer medizinisch nicht
indizierten dsthetischen Operation, einer Tdtowierung
oder eines Piercing zu unterrichten, steht im unmittel-
baren Zusammenhang mit der abgelehnten Anderung
des § 52 SGB V. Sie bedeutet zudem eine Aushohlung
der drztlichen Schweigepflicht und wiirde das Arzt-
Patienten-Vertrauensverhdltnis erheblich beschddi-
gen. Deshalb wird dieser schwerwiegende Eingriff
abgelehnt.

Die folgenden Anderungsantrige der Fraktion der
FDP-hat der Ausschuss mit den Stimmen der Fraktio-
nen CDU/CSU, SPD, DIE LINKE und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion
der FDP abgelehnt:

Anderungsantrag 1

1. In Artikel 6 Nr. 15 ¢ (§ 294 a Abs. 2 SGB V) wird
Satz 2 gestrichen.

2. In Artikel 6 Nr. 15 ¢ (§ 294 a Abs. 2 SGB V) wird

am Ende von Satz 1 der Punkt durch ein Komma
ersetzt und folgender Wortlaut eingefiigt:
., sofern der Versicherte seine Einwilligung zu der
Meldung erteilt hat. Dabei sind die Versicherten
tiber den Grund fiir die Meldung nach Satz 1 und
dariiber zu informieren, welche Daten gemeldet
werden sollen. Verweigert der Versicherte die
Einwilligung, darf der Vertragsarzt die Behand-
lung im Rahmen der vertragsdrztlichen Versor-
gung und das Krankenhaus die Behandlung zu La-
sten der Krankenkasse verweigern. Der Vertrags-
arzt und das Krankenhaus sind berechtigt, in die-
sen Fdllen die Behandlung aufgrund eines Be-
handlungsvertrages durchzufiihren.

Begriindung:

Zu 1: Arztinnen und Arzte diirfen nicht ohne Einwilli-

gung ihrer Patienten zu Informanten der Krankenkas-

sen gemacht werden. Das Bundesverfassungsgericht
misst dem Willen des Einzelnen grofie Bedeutung bei,
die drztliche Beurteilung seines Gesundheitszustandes
vor fremden Einblicken zu bewahren. Wer sich in
drztliche Behandlung begibt, muss die Gewissheit ha-
ben, dass alles, was der Arzt im Rahmen seiner Be-
rufsausiibung iiber die gesundheitliche Verfassung
seines Patienten erfdhrt, geheim bleibt und ohne Ein-
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willigung des Patienten nicht weitergegeben werden
darf. Anderenfalls gerdit das fiir den Erfolg einer drzt-
lichen Behandlung so wichtige Vertrauensverhdltnis
zwischen Arzt und Patient in Gefahr.

Eine Weiterleitung der Daten ohne Zustimmung des
Patienten stellt einen unverhdltnismdfigen Eingriff in
das Arzt-Patienten-Verhdltnis dar. Sie ist im Hinblick
auf das Ziel, dass die Gemeinschaft der GKV-
Versicherten vor ungerechtfertigter Leistungsinan-
spruchnahme geschiitzt werden soll, auch nicht not-
wendig. Dieses Problem Idsst sich ohne einen solch
gravierenden Eingriff in das Vertrauensverhdltnis von
Arzt und Patient mit der unter Ziffer 2 formulierten
Regelung losen.

Zu 2: Durch die Regelung wird sichergestellt, dass die
gesetzlichen Krankenkassen im Regelfall nicht ohne
ihr Wissen fiir Leistungen in Anspruch genommen
werden, die sich als Folge einer dsthetischen Opera-
tion, einer Tdtowierung oder eines Piercings ergeben.
In Fdllen, in denen der Versicherte der Weitergabe
der Informationen an die Krankenkasse widerspricht,
darf die Behandlung zu Lasten der Krankenkasse
verweigert werden und der Patient muss die Rech-
nung fiir die entsprechenden Leistungen privat bezah-
len. Die Regelung ermoglicht damit, ohne den Arzt
zum Informanten der Krankenkasse zu machen, den
notwendigen Schutz der Solidargemeinschaft vor un-
gerechtfertigter Inanspruchnahme, erhdlt aber gleich-
zeitig die im Rahmen eines Krankheitsgeschehens
notwendige Flexibilitdt, eine Leistung im.Ausnahme-
fall dennoch iiber die Krankenversicherung abzurech-
nen, wenn der behandelnde Arzt'z. B: feststellt, dass
die vorangegangene dsthetische»Operation auf eine
psychische Erkrankung zuriickzufiihven war.

Anderungsantrag 2

1. Artikel 6 Ziffern 4 (§15.Abs. 1 Satz 1 SGB V) und 8
(s 63 Abs. 3 b und Abs. 3¢ SGB V) werden gestri-
chen.

2. Als Folge-werden die Artikel 15 und Artikel 16 e-
benfalls gestrichen.

3. Artikel 6 wird durch folgende Regelung ergdnzt:
wIn § 64 SGB V wird hinter Absatz 1 folgender
Absatz 1 a eingefiigt:

(1 a) Die Krankenkassen und ihre Verbdnde kon-
nen in Modellvorhaben, deren Grundlagen zwi-
schen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
und dem Spitzenverband Bund vereinbart worden
sind, mit einzelnen Vertragsdrzten, mit Gemein-
schaften dieser Leistungserbringer oder mit Kas-
sendrztlichen Vereinigungen eine Delegation drzt-
licher Tdtigkeiten an andere medizinische Fachbe-
rufe erproben. Sie haben dabei sicherzustellen,
dass die Delegation nur bei Vorliegen der notwen-
digen Qualifikation erfolgen kann. Die Vereinba-
rungen haben ferner zu beriicksichtigen, dass die

Gesamtverantwortung fiir die Behandlung eines

Patienten bei dem behandelnden Arzt verbleibt.
Begriindung:
Die im Gesetzentwurf vorgesehene Moglichkeit, dass
Krankenkassen ohne Beteiligung der Arzte Modell-
vorhaben vorsehen kéomnen, die eine inhaltliche Aus-
gestaltung der hduslichen Krankenpflege einschlief3-
lich deren Dauer betreffen, ist im Hinblick darauf,
dass nur einvernehmliche Losungen, die fiir den Pati-
enten notwendige Versorgungsqualitit gewdhrleisten
konnen, kontraproduktiv. Wenn hier keine Konsens-
bildung stattfindet, geht das zu Lasten der Patienten
und schafft neue Schnittstellenprobleme. Dariiber hi-
naus ist eine Verengung der -Modellvorhaben auf An-
gehorige der im Krankenpflegegesetz geregelten Be-
rufe eine Verengung, die den sich abzeichnenden
Entwicklungen nicht(in ausreichendem Mafle Rech-
nung trdgt. Vielmehr miissen die Verhandlungspart-
ner unter Berticksichtigung der notwendigen Qualifi-
kationsanforderungen Vereinbarungen auch im Hin-
blick auf andere Berufsgruppen, wie z. B. medizini-
sche Fachangestellte, treffen konnen.

Den folgenden Anderungsantrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN hat der Ausschuss mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung
der Fraktion der FDP abgelehnt:

Integriertes trdgeriibergreifendes Budget

a) Neu: Artikel 1 Nr. 12 c) neu (§ 28 Abs. 5 neu SGB
XD
., ¢) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 einge-
fiigt:
Leistungen der Pflegeversicherung sind nach § 17
Abs. 2-6, 159 Abs. 5 SGB IX auf Antrag zusammen
mit Leistungen zur Teilhabe in Form eines Person-
lichen Budgets zu erbringen, um den Leistungsbe-
rechtigten ein moglichst selbstbestimmtes Leben zu

ermoglichen. Die Budgetverordnung ist anzuwen-
den.

b) Neu: Artikel 1 Nr. 17 neu (§ 35 a SGB XI) ,,§ 35 a
SGB XI entfdllt.
Aus derzeit Artikel 1 Nr. 17 (§ 36 SGB XI) wird
entsprechend Nr. 18 usw.

Begriindung:

Mit diesen beiden Neuregelungen wird sichergestellt,
dass kiinftig Menschen mit Behinderungen, die ein
trégeriibergreifendes personliches Budget nach § 17
Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) beziehen,
auch Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung als
echtes Budget erhalten konnen (integriertes trd-
geriibergreifendes Budget). Dies ist nach derzeitiger
Rechtslage in Bezug auf das Pflegegeld und bei den
Sachleistungen nur in Form von Gutscheinen moglich.
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Die positiven Erfahrungen bspw. aus dem Modellpro-
Jjekt Integriertes Budget im Land Rheinland-Pfalz zei-
gen jedoch, dass die Zusammenfiihrung von Leistun-
gen der Teilhabe und der Pflegeversicherung eine du-
ferst sinnvolle Losung ist, um eine selbstbestimmite
Lebensfiihrung und bedarfsgerechte Versorgung zu
fordern. Durch die gesetzliche Deckelung der Leis-
tungsbetrdge der Pflegeversicherung ist damit auch
die Hohe des Budgets im Bereich der Pflegeversiche-
rung festgelegt.

Die Wissenschaftliche Begleitforschung zur Umset-
zung des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX)
verdeutlicht in ihrem Abschlussbericht vom Juli 2007,
dass die bisherige Gutscheinregelung im Elfien Buch
Sozialgesetzbuch (SGB XI) die Inanspruchnahme trd-
geriibergreifender personlicher Budgets hemmt. Eine
Auflosung der starren Kopplung des personlichen
Budgets an die Gutscheinregelung wiirde dem trd-
geriibergreifenden personlichen Budget demnach er-
heblichen Aufwind verleihen.

Zu dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 16/7439,
7486 lagen dem Ausschuss auch 19 Petitionen vor, zu
denen der Petitionsausschuss eine Stellungnahme
nach § 109 GO-BT angefordert hatte.

Die Petenten sprachen sich im Wesentlichen aus

- fur die Befreiung schwerbehinderter Menschen
von der Erhohung des Pflegeversicherungsbei-
trages flr Kinderlose,

- fr eine Ausweitung der Auskunfispflichten
von Pflegekassen gegeniiber pflegenden Ange-
horigen,

- fir eine Anhebung des Pflegegeldes in allen
drei Pflegestufen auf die Hohe der Pflegegeld-
sachleistung,

- fur eine Verbesserung von Malinahmen der
Qualitétssicherung in der Heimpflege,

- fir eine Befreiung Kinderloser vom Beitrags-
zuschlag fir Kinderlose ab dem 65. Lebensjahr,

- fur eine Befreiung vom Beitragszuschlag fiir
Kinderlose bei ethisch motivierter freiwilliger
Kinderlosigkeit,

- fur eine Anerkennung der Elterneigenschaft
auch flr Stiefkinder, die nicht im eigenen
Haushalt leben, mit dem Ziel einer Minderung
des Beitrages zur gesetzlichen Pflegeversiche-
rung um 0,25 Prozent,

- fuir eine Ersetzung des geltenden Abrechnungs-
systems flir ambulante pflegerische Dienste
nach Leistungskomplexen durch eine Vergii-
tung nach Zeitaufwand,

- fir eine Anderung der Regelungen der §§ 39
und 42 SGB XI mit dem Ziel, eine einheitliche
zeitliche Begrenzung der Ersatzpflege fiir alle
drei Pflegestufen auf 28 Tage einzufithren und
die finanzielle Begrenzung aufzuheben,

- fir eine Einbeziehung der unter Taubheit lei-
denden Menschen in den Kreis der leistungsbe-
rechtigten Personen mit erheblichem allgemei-
nem Betreuungsbedarf,

- fiir eine Anderung des § 43a SGB XI mit dem
Ziel der Einfiihrung eines Leistungsanspruchs
fuir in vollstationdren Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe lebende, pflegebediirftige Menschen
in Hohe des fiir den ‘hauslichen Bereich gelten-
den Leistungsbetrags nach § 36 Abs. 2 SGB XI
(anstelle der pauschalen Leistungen der Pflege-
kasse von zurzeit hochstens 256 Euro),

- fur die Anerkennung der Pflege eines Angeho-
rigen als Erwerbsarbeit mit entsprechender Ent-
lohnung und Rentenanwartschaft,

- gegen die voriibergehende Einstellung der
Pflegegeldes bei einer mehr als vier Wochen
dauernden vollstationdren Krankenhausbehan-
delung des Pflegebediirftigen,

- gegen die geplante Erhohung des Pflegever-
sicherungsbeitrages bei Versorgungsempfin-
gern/Rentnern zum 01. Juli 2008 um 0,25 %,

- gegen die Beitragsbelastung durch Beitragser-
hebung aus einer Direktversicherung, insbeson-
dere fiir die Pflegeversicherung,

- gegen die neuen Begutachtungsrichtlinien in
der Fassung vom 11. Mai 2006 bei pflegebe-
durftigen Kindern,

- gegen die Regelung, wonach die Pflegeversi-
cherung Beitrdge zur Gesetzlichen Rentenversi-
cherung nur fiir diejenigen Pflegepersonen
zahlt, die regelméBig nicht mehr als 30 Stunden
wochentlich erwerbstétig sind,

- gegen die derzeitige Form der Ermittlung des
Zeitbedarfs fiur die Erbringung von Pflegeleis-
tungen in stationédren Einrichtungen,

- gegen die im Gesetzentwurf vorgesehene Be-
schriankung der Anhebung der Leistungsbetrage
bei stationérer Pflege auf die Pflegestufe III,

Den Anliegen der Petenten konnte durch die vom
Ausschuss empfohlenen Gesetzeséanderungen in eini-
gen Fillen entsprochen werden. So sieht der vorlie-
gende Gesetzentwurf vor, mit einem MaBnahmenpa-
ket die Qualitét der Pflege, auch in Heimen, nachhal-
tig zu verbessern. Eine Qualitdtspriifung durch den
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MDK soll danach ab 2011 jahrlich erfolgen (Regel-
priifung). Dariiber hinaus hat die Pflegeselbstverwal-
tung auf Bundesebene die Entwicklung und Aktuali-
sierung von verbindlichen Qualitétsstandards (Exper-
tenstandards) sicher zu stellen. Der Petitionsausschuss
wurde entsprechend unterrichtet.

Die Mitglieder der Fraktion der CDU/CSU erklar-
ten, dass vor dem Hintergrund der Ausgangssituation
im vergangenen Jahr die Reform einen vertretbaren
Kompromiss darstelle. SchlieBlich habe vor Jahres-
frist noch die Halbierung der stationdren Pflegesitze
zur Diskussion gestanden. Dariiber hinaus habe es auf
der einen Seite die Forderung nach der Anpassung
von ambulanten und stationdren Leistungen gegeben,
die Angleichung von Sachleistungen und Barleistun-
gen, die Einfithrung von Pflegeassistenz usw. Demge-
geniiber habe es die Forderung gegeben, die Lohnne-
benkosten nicht zu erhdhen. Die jetzige Pflegereform
stelle eine angemessene Antwort auf diese Herausfor-
derungen dar. Es gebe nun Leistungserhhungen und
eine festgeschriebene Dynamisierung der Leistungen,
finanzielle Hilfen zur ambulanten und stationéren Be-
treuung demenziell erkrankter Menschen, einen
Rechtsanspruch auf Pflegezeit, Anspruch auf Leistun-
gen der Alterssicherung bei Urlaub der Pflegeperso-
nen, verbindliche Bearbeitungszeiten fiir den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung, effektivere
Qualitétspriifungen und bessere Qualitédtsstandards,
zusitzliche Transparenz, Strafzahlungen fiir die Kran-
kenkassen bei ungerechtfertigter Versagung von Re-
ha-Leistungen, Ausgleichszahlungen bei der Riickstu-
fung von Pflegefillen, die Chance zum Poolen von
Leistungen und vieles andere.mehr. Beziiglich der
Pflegestiitzpunkte habe man«in der Koalition einen
Kompromiss gefunden, der auf den Einlassungen der
Verbiande, Kommunen und Linder bei den Anhorun-
gen basiere. Nun ‘kénne jedes Land zusammen mit
seinen Kommunen selbst entscheiden, wie es die ent-
sprechende Beratung ausgestalten wolle. Dies habe
fur die CDU/CSU-Fraktion eine wichtige Rolle ge-
spielt. Ihr sei daran gelegen, dass die Leistungsverbes-
serungen direkt bei den Pflegebediirftigen ankdmen
und nicht fir den Aufbau neuer Beratungsstrukturen
gebunden wiirden. Die Einigung auf eine Beitragser-
hohung von 0,25 Prozentpunkten bilde einen gut ver-
tretbaren Kompromiss zwischen den genannten unter-
schiedlichen Zielen. Mit dem EntschlieBungsantrag
der Koalitionsfraktionen sei dariiber hinaus klarge-
stellt worden, welche Aufgaben im Weiteren zu erle-
digen seien. Der Antrag stelle zugleich fest, dass mit
dem Gesetzentwurf den wichtigsten gesellschaftlichen
und demographischen Herausforderungen, vor denen
die Pflege zurzeit stehe, begegnet werde. Im Hinblick
auf die Weiterentwicklung des Pflegebegriffs miisse
vor allem {iberpriift werden, welche finanziellen Aus-

wirkungen diese Verénderung haben wiirden. Mit der
Einleitung einer Versuchsphase bei den personlichen
Budgets habe die Koalition ein Zeugnis ihrer Experi-
mentierfreudigkeit abgelegt. Der EntschlieBungsan-
trag der Fraktionen der CDU/CSU und SPD trage da-
zu bei, die Auswirkungen des Gesetzes auf die Pflege-
realitdt zu verdeutlichen und die Offentlichkeit ent-
sprechend zu informieren. Der Vorwurf von Seiten
der Opposition, dass die Leistungsausweitungen, die
in dem Gesetz vorgesehen seien, unzureichend finan-
ziert seien, musse zuriickgewiesen werden. Das glei-
che gelte fiir den Vorwurf, im Pflegebereich gebe es
einen Dschungel von Regelungen, der zur Uniiber-
sichtlichkeit beitrage und die Versorgung der Pflege-
bediirftigen eher erschwere: Im Pflegebereich gebe es
nun einmal sehr unterschiedliche Lebenssituationen,
die nur zu bewiltigen seien, wenn viele einzelne und
spezifische Regelungen zusammenwirkten. Insgesamt
seien so viele Verbesserungen erreicht worden, dass
die Oppositionsfraktionen guten Anlass hétte, der Re-
form trotz einiger Vorbehalte zuzustimmen. Allein der
Hinweis, in allen Bereichen nur mehr zu fordern,
konne keine Begriindung fiir eine Ablehnung sein.

Die Mitglieder der Fraktion der SPD machten deut-
lich, dass mit der Pflegereform das Ziel verfolgt wer-
de, die Lebenssituation der pflegebediirftigen Men-
schen, der pflegenden Angehdrigen und der Pflege-
krafte zu verbessern. Der Fraktion der SPD habe es
besonders am Herzen gelegen, die kommunale Infra-
struktur auf eine &lter werdende Gesellschaft auszu-
richten. Deshalb solle durch die Einrichtung wohnort-
naher Pflegestiitzpunkte fiir die Zukunft sichergestellt
werden, dass die Angebote fiir Pflegebediirftige vor
Ort besser aufeinander abgestimmt und miteinander
vernetzt wiirden. Es sei bekannt, dass die Einrichtung
der Pflegestiitzpunkte in der Koalition umstritten ge-
wesen sei. Man sehe es aber als Erfolg an, dass alle
wesentlichen Strukturverdanderungen, die die Fraktion
der SPD angestrebt habe, auch umgesetzt worden sei-
en. Die einzige wesentliche Anderung zu den Pflege-
stiitzpunkten bestehe nun darin, dass die Implementa-
tion durch die Lénder erfolge. Man hétte es zwar be-
griiBt, wenn die Pflegestiitzpunkte von vornherein fl&-
chendeckend eingerichtet worden wéren, man kénne
aber auch mit der gefundenen Losung leben. Die
Fraktion der SPD sei sich sicher, dass sich das Kon-
zept der Pflegestiitzpunkte bewidhren und langfristig
tiber das gesamte Bundesgebiet ausbreiten werde.
Man habe somit das Ziel erreicht, alle an den Versor-
gungsstrukturen Beteiligten ,,ins Boot zu holen* und
Doppelstrukturen zu vermeiden. Der Bund gebe mit
diesem Gesetz nun einen Rahmen vor, innerhalb des-
sen die Strukturen fir die Pflegestiitzpunkte auf
kommunaler Ebene aufgebaut werden konnten. Einen
der wesentlichen Kritikpunkte an dem Gesetzentwurf,
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dass die Leistungsverbesserungen unzureichend seien,
miisse man entschieden zurlickweisen. Insgesamt
konnten sich die Leistungsverbesserungen, die im Ge-
setz vorgesehen seien, durchaus sehen lassen. Die
Fraktion der SPD verweise beispielhaft auf die Leis-
tungsanhebungen fiir an Demenz Erkrankte. Diesen
wiirden nun zusétzlich zu den Pflegeleistungen Leis-
tungen gewihrt, die auch von denjenigen Menschen,
die keine Pflege, sondern Betreuung bendétigten, in
Anspruch genommen werden konnten. Es liege aber
auf der Hand, dass Verbesserungen in der Pflege
,»hicht kostenlos zu haben® seien. Der Beitragssatz der
Pflegeversicherung werde daher zum ersten Mal seit
1995 erhoht. Zur Finanzierung der Leistungsverbesse-
rungen reiche die Beitragserh6hung von 0,25 % dann
aus, wenn die Mittel moglichst effizient verwendet
wirden. In dem EntschlieBungsantrag der Koalitions-
fraktionen werde auf das Vorhaben hingewiesen, den
Pflegebegriff neu zu definieren. Es handele sich hier
in der Tat um einen wichtigen Baustein im gesamten
Reformprozess zur Pflege. Die Koalition habe mit der
Diskussion dariiber auch schon begonnen, sie wolle
die entsprechende Diskussion aber ohne Eile und mit
der notigen Sorgfalt fithren und sich dabei auch mit
Pflegeexperten abstimmen. Die Zwischenberichte der
von den Koalitionsfraktionen eingesetzten Kommissi-
on zeigten, dass es bei der Weiterentwicklung des
Pflegebegriffs bereits Fortschritte gebe. Durch die
Einfiihrung der Pflegezeit werde es pflegenden Ange-
horigen kiinftig erméglicht, in Betrieben mit mehr als
15 Beschiftigten bis zu sechs Monate unbezahlt von
der Arbeit freigestellt zu werden..Sie wiirden in dieser
Zeit Uber die Pflegekassen sozialversichert. Bedauer-
licherweise sei die Fraktion der CDU/CSU nicht be-
reit gewesen, den Vorschlag der Fraktion der SPD
umzusetzen, fiur die kurzzeitige Freistellung von An-
gehorigen pflegebediirftiger Menschen von bis zu 10
Tagen eine Lohnersatzleistung iiber die Pflegekassen
vorzusehen. Dies sei auch deshalb schwer nachvoll-
ziehbar, weil. es dhnliche Regelungen bereits gebe.
Insgesamt sei‘man davon tiberzeugt, dass die Pflege-
reform ein Erfolg werde. Allerdings wiirden fiir die
Zeit nach 2009 auch wichtige Punkte auf der Tages-
ordnung bleiben. Vor allem halte die Fraktion der
SPD an dem langfristigen Ziel der Einfiihrung einer
von allen finanzierten Biirgerversicherung Pflege fest.

Die Mitglieder der Fraktion der FDP warben um
Zustimmung zu ihrem Anderungsantrag betreffend
der Einfiihrung einer Meldepflicht flir an der vertrags-
drztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Ein-
richtungen. Auch wenn Anhaltspunkte dafiir vorldgen,
dass Versicherte sich eine Krankheit vorsétzlich oder
durch eine medizinisch nicht indizierte &sthetische
Operation, eine Tatowierung oder ein Piercing zuge-
zogen hitten, sei das von besonderem Vertrauen ge-

kennzeichnete Verhiltnis zwischen Arzt und Patient
ein hohes schiitzenswertes Gut, das nicht ausgehohlt
werden diirfe. Auch aus den Reihen der Koalitions-
fraktionen habe es kritische AuBerungen hierzu gege-
ben. Die Fraktion der FDP habe deshalb den prakti-
kablen Weg aufgezeigt, vor der Meldung die Einwil-
ligung der Versicherten einzuholen. Verweigere der
Versicherte die Zustimmung, werde die Behandlung
im Regelfall nicht zulasten der GKV, sondern auf der
Grundlage eines Behandlungsvertrages durchgefiihrt.
Die Regelung ermdgliche damit, ohne den Arzt zum
Informanten der Krankenkasse zu machen, den not-
wendigen Schutz der Solidargemeinschaft vor unge-
rechtfertigter Inanspruchnahme, erhalte aber gleich-
zeitig die im Rahmen eines Krankheitsgeschehens
notwendige Flexibilitét, eine Leistung im Ausnahme-
fall dennoch iiber die’/Krankenversicherung abrechnen
zu kénnen, wenn der behandelnde Arzt z. B. feststellt,
dass die vorangegangene dsthetische Operation auf
eine psychische Erkrankung zuriickzufiihren war.

Dem Antrag der Fraktion DIE LINKE. iiber Regelun-
gen zur Meldepflicht hinaus, die die Streichung des
§ 52 Abs. 2 SGB V vorsieht, gewéhrleistet den Schutz
der Solidargemeinschaft vor ungerechtfertigter Inan-
spruchnahme nicht. Dem koénne die Fraktion der FDP
nicht zustimmen.

Dem Anderungsvorschlag der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN zum integrierten trigeriibergrei-
fenden Budget stehe man grundsétzlich positiv ge-
geniiber. Schon der Antrag der FDP zur Pflegereform
sehe vor, dass Pflegebediirftige Leistungen der Pfle-
geversicherung nach Moglichkeit als Geldleistung er-
halten sollten. Detailfragen seien aber noch offen,
man enthalte sich deshalb wohlwollend der Stimme.

Die Anderungsantriige der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD enthielten viele rein technische Punkte, aber
auch einzelne gute Ansétze. Da der Gesetzentwurf je-
doch insgesamt weiterhin insbesondere wegen der
fehlenden zukunftsfesten und generationengerechten
Finanzierung und den Maflnahmen in Richtung einer
staatlich gelenkten Pflege nicht akzeptabel sei, kénne
darauf verzichtet werden, durch Einzelabstimmungen
politische Wertungen zu dokumentieren und man ent-
halte sich in Bezug auf die Anderungsantrige ginzlich
der Stimme.

Den von den Fraktionen der CDU/CSU und SPD ein-
gebrachten EntschlieBungsantrag werte man als tiber-
raschenden Linksruck. Anders als dargestellt reagiere
die Koalition aber nicht auf die demografische Ent-
wicklung, da die notige Reform der Finanzierung
nicht angegangen werde. Im Ubrigen diene die Ent-
schlieBung in weiten Teilen der Selbstbespiegelung,
ohne dass es berechtigte Hoffnung gebe, dass sich in
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Bezug auf die selbst festgestellten Handlungsbedarfe
in nichster Zeit etwas éndere.

Die grundlegende Kritik am Gesetzentwurf lasse sich
beispielhaft an den Regelungen zu den Pflegestiitz-
punkten verdeutlichen, deren Aufbau eines der Kern-
stiicke der Reform sei und auch innerhalb der Koaliti-
onsfraktionen im Mittelpunkt der Streitigkeiten ge-
standen habe. Die Union habe zu Recht kritisiert, dass
das Vorhaben biirokratisch sei, Doppelstrukturen auf-
gebaut und bestehende Beratungsstrukturen und Leis-
tungsanbieter verdréngt wiirden. Es sei nicht nach-
vollziehbar, warum die Fraktion der CDU/CSU dem
Kompromiss schlieBlich ohne Verdnderungen der
Struktur zugestimmt habe: Es wiirden nun voraus-
sichtlich lediglich weniger Stiitzpunkte eingerichtet.
Die genaue Zahl bleibe jedoch unklar. Zudem habe
der Gesetzentwurf einen erheblichen Mangel, weil er
in keiner Weise auffithre, welche Beratungsangebote
es jetzt bereits vor Ort gibt. Es wiirden keinerlei Zah-
len genannt. Auch auf mehrmaliges Schreiben und
Anfragen habe die Gesundheitsministerin keinerlei
Auskiinfte gegeben. Die Aussage, es konne auf beste-
henden Strukturen aufgebaut werden, ergebe deshalb
keinen Sinn. Den privaten Versicherungsunternehmen
sei nicht die Moglichkeit gegeben worden, den kiinf-
tigen Anspruch auf Pflegeberatung ihrer Versicherten
eigenstidndig umzusetzen.

Unklar sein dartiber hinaus die genaue Hohe der Leis-
tungen fiir Demenzkranke, fiir die die entsprechenden
Richtlinien erst noch geschaffen werden miissten. Zu
erheblichen Problemen in der Praxis‘'werde zudem die
Verpflichtung der Pflegeeinrichtungen auf die Zah-
lung der ortsiiblichen Arbeitsvergiitung fithren.

Die Mitglieder der Fraktion DIE LINKE. dulerten
die Ansicht, dass in dem Gesetzentwurf der Koalition
zwar einige richtige Ansitze enthalten seien, dass hier
aber letztlich der.zweite Schritt vor dem ersten getan
werde. So bestdtige. der EntschlieBungsantrag der Ko-
alition die Position der Fraktion DIE LINKE., dass es
der Gesetzgeber versdumt habe, vor einer grundlegen-
den Pflegereform zundchst den Pflegebegriff neu zu
fassen und so Teilhabe und Bedarfsorientierung zu
ermdglichen. Mit einer unzureichenden Anhebung des
Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte miissten auch
positive Elemente der Reform auf der Strecke bleiben.
Hier wére die Chance gewesen, durch eine Biirgerin-
nen- und Biirgerversicherung unter Einbeziehung der
privaten Pflegeversicherung und hélftige Finanzierung
durch die Arbeitgeber eine solide Basis zu schaffen.
Die vorgesehenen Leistungen fiir demenziell Erkrank-
te seien vollig ungeniigend und nicht ausreichend fi-
nanziert. Besonders kritisch zu beurteilen sei, dass 80
Prozent der stationér zu Pflegenden keinerlei Erho-
hung erhalten werden. Die erst ab 2015 vorgesehene

Dynamisierung der Leistungen sei zu niedrig, kdme
zu spit und gleiche den Wertverlust nicht aus. Das
Pflegerisiko werde so zur Armutsfalle. Die Armsten
der Armen wiirden dadurch noch weiter benachteiligt
und wieder in weit hoherem MalBe von der Sozialhilfe
abhdngig. Die von der Bundesregierung geplante
Pflegezeit werde iiberwiegend denjenigen zugute
kommen, die sich dies finanziell leisten konnten, da
kein Anspruch auf eine Lohnfortzahlung bzw. eine
Lohnersatzleistung, wie urspriinglich vorgesehen, ge-
wihrt wird.

Nach Ansicht der Mitglieder der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN- werde der Gesetzent-
wurf der Bundesregierung dem Ziel, eine generatio-
nengerechte und zukunftssichere Finanzierungsbasis
zu schaffen und die Pflegelandschaft in Deutschland
nutzerorientiert und ‘verbraucherfreundlich weiterzu-
entwickeln, nicht gerecht. Der vorgelegte Antrag wei-
se auf die zentralen Schwichen des Gesetzentwurfs
der GroBen Koalition hin und verdeutliche, an wel-
chen Stellen Anderungen und Nachbesserungen zwin-
gend erforderlich seien. Gescheitert sei vor allem das
Ziel einer nachhaltigen Finanzierungsreform. Fiir die
im_Gesetzentwurf vorgesehenen Leistungsverbesse-
rungen sei der Umfang der geplanten Beitragserho-
hung unzureichend. Das Konzept der Pflegestiitz-
punkte sei in dem Konflikt zwischen den Koalitions-
parteien letztlich zerrieben worden. Die jetzt gefunde-
ne Regelung werde zu einer Zersplitterung der Pflege-
landschaft fiihren. Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN vermisse hier vor allem eine konsequente
Nutzerorientierung. Auch die Regelungen zur Pflege-
zeit wiirden von der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN kritisch beurteilt. Eine Pflegezeit von bis
zu 6 Monaten zur Ubernahme von Pflege benachteili-
ge Frauen am Arbeitsmarkt. Die Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN werde den EntschlieBungsantrag
der Koalitionsfraktionen ablehnen, weil er ihrer An-
sicht nach nur Allgemeinplétze enthalte. Man sei zwar
ebenfalls der Ansicht, dass ein neuer Pflegebegriff
unbedingt erforderlich sei. Man gehe aber davon aus,
dass es ohnehin erst in der néchsten Legislaturperiode
zu einer Neudefinition kommen werde. Ebenfalls hal-
ten BUNDNIS 90/DIE GRUNEN die Aussagen der
Koalitionsfraktionen zum integrierten Budget im Ent-
schlieBungsantrag fiir nicht nachvollziehbar, da es bei
dieser Thematik kein Wissens-, sondern ein Umset-
zungsdefizit gebe. Hingegen wolle die Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN fiinf der insgesamt 51
Anderungsantrige der Koalition auf A.-Drs. 359,
namlich die Antridge zu den Artikeln 1 Nr. 9, Nr. 19,
Nr. 29, Nr. 72, Nr. 74, unterstiitzen, weil sie die jewei-
ligen Vorhaben fiir begriiBenswert halte. Insgesamt
halte man den Gesetzentwurf jedoch flir unzulénglich
und werde ihn deshalb ablehnen.
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B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss flir Gesundheit die unverédnder-
te Annahme des Gesetzentwurfs empfiehlt, wird auf
die Begriindung auf Drucksache 16/5385 verwiesen.
Zu den vom Ausschuss fir Gesundheit vorgeschlage-
nen Anderungen ist dariiber hinaus Folgendes anzu-
merken:

Zu Artikel 1

Zu Nummer 1 (Inhaltsverzeichnis)

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Einfligung
des § 87b.

Nummer 1a (§ 1)

(Geschlechtsspezifische und kultursensible Pflege)
Der Anderungsantrag greift auch einen Vorschlag des
Bundesrates auf. Es soll in der pflegerischen Versor-
gung Riicksicht genommen werden auf geschlechts-
spezifische Unterschiede. Angesichts einer zuneh-
menden Zahl von pflegebediirftigen Menschen mit
Migrationshintergrund wird der Vorschlag der Lander
zudem erweitert. Es soll in der Pflege den kulturell
bedingt unterschiedlichen Bediirfnissen von pflegebe-
diirftigen Menschen Rechnung getragen werden.

Die Aufnahme der beiden Regelungen.in die Ein-
gangsnorm des Elften Buches soll. unterstreichen,
welche Bedeutung den Anliegen zukommt.

Durch die Anderung wird kein. Anspruch auf die
Durchfithrung bestimmters Malnahmen etwa gegen
Einrichtungstrager begriindet.

Zu Nummer 4 (§-7a)

Zu Absatz 1

Die Ergédnzung in Satz 2 Nr. 3 verdeutlicht, dass der
Pflegeberater als Mitarbeiter der Pflegekassen oder
dritter Stellen MaBnahmen und Leistungen anderer
Leistungstriger nicht selbst wirksam auslosen kann,
sondern lediglich darauf hinwirken soll, dass andere
Leistungstréger zur Umsetzung des Versorgungsplans
tatig werden.

Die Einfligung des neuen Satzes 3 in Absatz 1 dient
dazu, den Inhalt des Versorgungsplans zu verdeutli-
chen. Die Ergénzung stellt lediglich eine Klarstellung
und keine Erweiterung gegeniiber dem Gesetzentwurf
dar.

Die Anpassungen in Satz 7 stellen klar, dass Bera-
tungsaufgaben auch génzlich auf Dritte tbertragen

werden konnen. Wichtig ist insoweit, dass Leistungs-
entscheidungen von den Pflegekassen nicht auf Dritte
verlagert werden konnen.

Satz 10 stellt sicher, dass Pflegeberatung in den Pfle-
gestlitzpunkten erfolgt, soweit ein Pflegestiitzpunkt
eingerichtet ist.

Zu Absatz 2

Bei der Pflegeberatung soll den Wiinschen des Pfle-
gebediirftigen nach personeller Kontinuitét nach Mog-
lichkeit entsprochen werden. Es.wird davon ausge-
gangen, dass die Pflegekassen dies sicherstellen, weil
sonst ein dauerhaftes Fallmanagement im Rahmen der
Pflegeberatung nicht sinnvoll  durchgefithrt werden
kann. Vor diesem Hintergrund ist eine ausdriickliche
Regelung tiber die dauerhafte personelle Kontinuitit
im Gesetz selbst (Satz'2 des Gesetzentwurfs) ver-
zichtbar.

Die Anderungen in den Sitzen 2 und 3 stellen sicher,
dass<auch der Pflegeberater oder die Pflegeberaterin
Leistungsantrage sowohl flir Leistungen der Pflege-
kassen als auch flir Leistungen der Krankenkassen
entgegen nimmt und sie unverziiglich an die zusténdi-
ge Pflege- oder Krankenkasse weiterleitet, sofern er
oder sie nicht selbst zur Leistungsentscheidung beru-
fen ist. Sobald die Leistungsentscheidung getroffen
ist, hat die zustidndige Kasse den Leistungsbescheid
unverziiglich sowohl an den Versicherten als auch an
den Pflegeberater oder die Pflegeberaterin zu {iber-
senden. Dabei wird davon ausgegangen, dass nicht
nur die Ubermittlung, sondern auch die Bearbeitung
des Leistungsantrages bei der Kasse ohne schuldhaf-
tes Zogern erfolgt.

Bei entsprechenden Vereinbarungen sollte diese Vor-
gehensweise auch bei privat Versicherten praktiziert
werden, weil es eine ziigige Antragsbearbeitung si-
cherstellt und auch gewéhrleistet, dass der Pflegebera-
ter oder die Pflegeberaterin als Fallmanager wichtige
Informationen rechtzeitig erhélt.

Die Regelung gilt selbstversténdlich auch, wenn die
Pflegeberatung im Pflegestiitzpunkt angesiedelt ist.

Zu Absatz 3

Mit der Ergédnzung in Satz 2 wird eine Anregung des
Bundesrates umgesetzt und verdeutlicht, dass auch ei-
ne Ausbildung zum Sozialarbeiter als Grundqualifika-
tion fiir die Tétigkeit als Pflegeberater geeignet ist.

Die weiteren Anderungen zielen darauf ab, nicht mehr
Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekas-
sen zu Anzahl und Qualifikation der Pflegeberater
vorzusehen, sondern lediglich Empfehlungen. Damit
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entfédllt auch das Erfordernis einer Ersatzvornahme
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit.
Erfahrungen im internationalen Bereich deuten darauf
hin, dass eine GroBenordnung von etwa 100 zu be-
treuenden pflegebediirftigen Menschen je Pflegebera-
ter angemessen sein diirfte.

Zu Absatz 4

Die Anderung in Satz 1 stellt sicher, dass die Pflege-
kassen Pflegeberater nur in den Pflegestiitzpunkten
aufeinander abgestimmt bereit stellen miissen. Soweit
keine Pflegestiitzpunkte existieren, ist eine solche
verpflichtende Abstimmungsregelung nicht sinnvoll,
weil in diesen Féllen jede Pflegekasse fiir sich ent-
scheiden muss, wie sie den Anspruch auf Pflegebera-
tung einldst. Das schlieft selbstverstiandlich nicht aus,
dass auch auBerhalb von Pflegestiitzpunkten Koopera-
tionsformen verwirklicht werden.

Die Regelung tiber die gegenseitige Beauftragung in
Satz 4 ist in der im Gesetzentwurf vorgesehenen Form
entbehrlich, weil nicht mehr zwingend vorgesehen ist,
dass Leistungsentscheidungen der Pflegekassen oder
Krankenkassen durch den Pflegeberater vor Ort im
Pflegestiitzpunkt erfolgen. Dies schlieBt aber nicht
aus, dass Pflege- und Krankenkassen Pflegeberater ei-
ner anderen Pflegekasse durch Beauftragung dazu be-
rufen konnen, fiir sie — bis hin zur Leistungsentschei-
dung — tétig zu werden. Im Unterschied zum Gesetz-
entwurf ist die Regelung aber nicht mehr zwingend,
sondern als ,,Kann-Regelung" ausgestaltet.

Zu Absatz 5

Die Anpassungen machen deutlich, dass auch die Un-
ternehmen der privaten Pflegeversicherung eine abge-
stimmte Bereitstellung von Pflegeberatern (entweder
durch Inanspruchnahme der Pflegekassen oder durch
Vereinbarungen untereinander) sicherstellen kénnen.

Zu Absatz 6 und 7

Absatz 6 bleibt gegeniiber dem Gesetzentwurf nahezu
unverdndert. Absatz 7 bleibt gegentiber dem Gesetz-
entwurf unveréndert.

Zu Nummer 6 (§ 9)

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Ergénzung er-
streckt sich nicht ausdriicklich auf das so genannte
Pflegewohngeld, das aufgrund der Bediirftigkeit eines
Pflegeheimbewohners an die Pflegeeinrichtung ge-
zahlt wird. Die Anderung dient deshalb dem Zweck,
den unterschiedlichen landesrechtlichen Verfahren bei
der Forderung und Refinanzierung der Investitions-
kosten von Pflegeheimen Rechnung zu tragen und
Rechtsunsicherheiten zu vermeiden.

Mit dem Antrag wird einem Anliegen des Bundesrates
Rechnung getragen.

Zu Nummer 9 (§ 18)

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird die gesetzliche Veranke-
rung der verkiirzten Begutachtungsfrist fiir Antragstel-
ler eingefligt, die sich in einem Hospiz oder in einer
vergleichbaren Situation der hé&uslichen palliativen
Versorgung befinden. Die Richtlinien der Spitzenver-
bande der Pflegekassen zur Begutachtung von Pflege-
bediirftigkeit nach dem Elften Buch des Sozialgesetz-
buches (Begutachtungs-Richtlinien — BRi) vom 21.
Mirz 1997 in der Fassung vom 11. Mai 2006 sehen
die verkiirzte Begutachtungsfrist bereits jetzt vor.

Sterbende Menschen; die eine ambulante palliative
Versorgung bendtigen oder sich in einem Hospiz be-
finden, haben in'der.Regel wegen bestehender Pflege-
bediirftigkeit . auch Anspriiche auf Leistungen der
Pflegeversicherung. Die WHO definiert die Palliativ-
versorgung (Palliative Care) als einen Ansatz zur
Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten und
ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind,
die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einher-
gehen, und zwar durch Vorbeugen und Lindern von
Leiden, durch frithzeitiges Erkennen, untadelige Ein-
schitzung und Behandlung von Schmerzen sowie an-
deren belastenden Beschwerden korperlicher, psycho-
sozialer und spiritueller Art (WHO 2002). Die Rege-
lung stellt die Begutachtung der betroffenen pflegebe-
dirftigen Menschen sowohl in stationdrer Palliativ-
versorgung (Hospiz) als auch in ambulanter palliativer
Versorgung in der hduslichen Umgebung spétestens
innerhalb einer Woche sicher. Damit werden auch die
Voraussetzungen geschaffen, ein Ziel der Charta flr
die Rechte der hilfe- und pflegebediirftigen Personen
zu verwirklichen, die fordert, dass jeder hilfe- und
pflegebediirftige Mensch das Recht hat, in Wiirde zu
sterben.

Zu Buchstabe b

Die auf eine Woche verkiirzte Frist gilt nicht fir An-
tragsteller im hduslichen Bereich, die zwar Pflegebe-
darf haben und einen Antrag auf Pflegezeit stellen
wollen, die aber nicht palliativ versorgt werden miis-
sen.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine Folgednderung zu Buchstabe
a.

Zu Nummer 12 (§ 28)
Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung.
Die Bezugnahme auf ,,§ 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten
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Buches™ ist geltendes Recht und soll unverdndert
bleiben.

Zu Nummer 13 (§ 30)

Es wird klargestellt, dass durch Rechtsverordnung der
Bundesregierung lediglich die Hohe der Leistungen
angepasst wird, die Regelungen iiber Leistungen aber
nicht verdndert und keine neuen Leistungen einge-
fithrt werden konnen.

Zu Nummer 16 (§ 34)

Zu Buchstabe a

Buchstabe a entspricht dem Wortlaut des Gesetzent-
wurfs.

Zu Buchstabe b

Zur Alterssicherung der Pflegepersonen, die nicht er-
werbsmiBig pflegen, werden von den Pflegekassen
Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung entrich-
tet. Die Beitragszahlung ruht derzeit, wenn die Pfle-
geperson aufgrund eines Urlaubs selbst an der Pflege
gehindert ist. Fiir die Zeit des Urlaubs besteht keine
Versicherungs- und Beitragspflicht. Das Ruhen der
Beitragszahlung fiir die Dauer des Urlaubs bewirkt ei-
nen geringeren Anspruch auf Rente aufgrund der
Pflegetitigkeit. Die groBte Gruppe der pflegenden
Angehorigen sind Frauen. Daher ist die Vollstéandig-
keit von Rentenversicherungsbeitrdgen besonders
wichtig. Die Anderung stellt sicher, dass ein Anspruch
auf Leistungen der Alterssicherung auch fiir die Zeit
eines Erholungsurlaubs der Pflegeperson besteht. Die
Anderung hat nicht nur eine versicherungsrechtliche,
sondern auch eine wertschédtzende Komponente ge-
geniiber den Pflegepersonen.

Mit dieser Anderung wird auch einer Forderung des
Bundesrates entsprochen.

Zu Nummer 18 (§ 37 Abs. 3)

Zu Buchstabe.a und b

Die Landesverbédnde der Pflegekassen haben nach §
37 Abs. 3 (in der neuen Fassung) neutrale und unab-
héngige Beratungsstellen zur Durchfiihrung der Bera-
tung anzuerkennen. Dem Antrag auf Anerkennung ist
ein Nachweis {iber die erforderliche pflegefachliche
Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur
Qualitétssicherung des Beratungsangebotes beizufii-
gen.

Personen, bei denen ein erheblicher Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung nach § 45a
festgestellt ist und die noch nicht die Voraussetzungen
der Pflegestufe I erfiillen, konnen halbjéhrlich einmal
einen Beratungsbesuch in Anspruch nehmen.

Insbesondere fiir diesen Personenkreis stehen pflege-
fachliche Beratungsfragen nicht im Vordergrund. Der
wesentliche Beratungsgegenstand ist die Bewiltigung
der hduslichen und familidren Situation sowie die Un-
terstiitzung und Entlastung durch (niedrigschwellige)
Hilfeangebote.

Fir die Durchfithrung der Beratung dieses Personen-
kreises soll daher eine pflegefachliche Kompetenz
durch eine sozialarbeiterische Kompetenz ersetzt wer-
den konnen. Damit wird insbesondere auch eine neut-
rale und unabhéngige Beratung durch Beratungsstel-
len der Alzheimer Gesellschaft ermoglicht.

Mit den Anderungen in Buchstabe-a und b wird auch
einer Forderung des Bundesrates, der die Bundesre-
gierung in ihrer Gegenduflerung zugestimmt hat, ent-
sprochen.

Zu Nummer 19/(§ 39 Satz 2)

Zu Buchstabe a

Zur weiteren Starkung der hduslichen Pflege wird die
Wartezeit fiir die erstmalige Inanspruchnahme der
Verhinderungs- bzw. Urlaubspflege von bisher zwolf
auf sechs Monate verkiirzt.

Die vorgeschriebene Dauer der héduslichen Pflege ins-
besondere durch Angehorige, die vor einer erstmali-
gen Inanspruchnahme der Leistung Verhinderungs-
pflege zuriickgelegt sein muss, schiitzt zwar die Pfle-
geversicherung vor unangemessenen finanziellen Be-
lastungen, die entstehen kénnten, wenn bei einem Er-
holungsurlaub der Pflegeperson bereits kurz nach Be-
ginn der Pflegetitigkeit ein Anspruch auf Verhinde-
rungspflege bestehen wiirde. Andererseits kdnnen
Krisensituationen in der hduslichen Pflege, z. B. bei
einem Krankenhausaufenthalt der Pflegeperson, den
Bedarf nach einer Verhinderungspflege auslosen. Mit
der generellen Verkiirzung der Warte- bzw. Vorpfle-
gezeit wird diesem Gesichtspunkt stdrker Rechnung
getragen, ohne die Pflegeversicherung finanziell zu
iberfordern. Damit wird die aufopferungsvolle Tatig-
keit pflegender Angehdoriger besser anerkannt.

Mit dieser Anderung wird auch einer Forderung des
Bundesrates, der die Bundesregierung in ihrer Gegen-
duBerung zugestimmt hat, entsprochen.

Zu Buchstabe b
Buchstabe b entspricht dem Wortlaut des Gesetzent-
wurfs.

Zu Nummer 22 (§ 42)

Zu Buchstabe a

Buchstabe a entspricht dem Wortlaut des Gesetzent-
wurfs.
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Zu Buchstabe b

Der neue Anspruch soll bei Kindern unter 18 Jahren
»~Kurzzeitpflege™ in anderen geeigneten Einrichtungen
als zugelassenen Pflegeeinrichtungen ermdglichen.
Zwar ermoglicht auch der Anspruch auf Verhinde-
rungspflege nach § 39 SGB XI eine bis zu vierwochi-
ge Pflege in anderen Einrichtungen. Die Leistungs-
ausweitung im Rahmen des § 42 erfolgt aber im Hin-
blick darauf, dass zwar beide Anspriiche, die Verhin-
derungspflege und die Kurzzeitpflege von jeweils bis
zu vier Wochen je Kalenderjahr, grundsitzlich zur
Bewiltigung von Krisensituationen in der héuslichen
Pflege kumulativ zur Verfiigung stehen, allerdings bei
pflegebediirftigen Kindern der Anspruch auf Kurz-
zeitpflege faktisch nicht genutzt werden kann, weil
hdufig keine geeigneten, durch Versorgungsvertrag
mit den Pflegekassen zugelassenen Kurzzeitpflegeein-
richtungen fiir diesen Personenkreis zur Verfiigung
stehen. Die Pflegekassen haben im Rahmen ihres Si-
cherstellungsauftrages zwar darauf hinzuwirken, dass
geeignete Einrichtungen flachendeckend und bedarfs-
gerecht zur Verfugung stehen. Insbesondere bei Kin-
dern unter 18 Jahren kann dies nicht immer ohne Wei-
teres gewihrleistet werden, zumal die Nachfrage von
Kindern nach einer Kurzzeitpflege beispielsweise in
den Ferienzeiten besonders groB ist, weil Schulen fiir
behinderte Kinder dann schlieBen und Eltern in.dieser
Zeit eine anderweitige Betreuung suchen. und' organi-
sieren missen. Der bisher geregelte Anspruch auf
Kurzzeitpflege 14uft somit in der Praxis fiir pflegebe-
dirftige Kinder hdufig ins Leere. Sie konnen daher im
Ergebnis meist nur die Verhinderungspflege zur Ent-
lastung und zur Bewiltigung von Krisensituationen in
Anspruch nehmen.

Der in begriindeten Einzelféllen vorgesehene erwei-
terte Leistungsanspruch soll allein den Interessen der
pflegebediirftigen Kinder und ihrer Familien dienen,
den Anspruch.auf Kurzzeitpflege gegebenenfalls auch
in nicht zugelassenen, aber dennoch geeigneten Ein-
richtungen, beispielsweise in Einrichtungen der Hilfe
fir behinderte Menschen, realisieren zu konnen. Dies
kann unterschiedlich sein, beispielsweise bei pflege-
bediirftigen behinderten Kindern bezogen auf die ge-
eigneten Angebote im Einzelfall vor Ort. Er zielt nicht
auf eine finanzielle Entlastung anderer Finanzierungs-
trager im Bereich der Hilfe fiir behinderte Menschen
ab. Die Offnung des Anspruchs auf Kurzzeitpflege
soll insbesondere nicht dazu fiihren, den Aufenthalt
von behinderten Menschen in Einrichtungen der Be-
hindertenhilfe jeweils fiir vier Wochen je Kalender-
jahr durch die Pflegeversicherung zu finanzieren.
Wenn behinderte Menschen zw6lf Monate im Jahr in
einer Einrichtung sind, dann sollen nicht vier Wochen
im Jahr als Kurzzeitpflege deklariert werden kdnnen.

Die ganzjdhrige Finanzierungsverantwortung der zu-
stdndigen Finanzierungstréger soll nicht fiir vier Wo-
chen im Jahr auf die Pflegeversicherung libergehen.
Deshalb werden die Pflegekassen in jedem Einzelfall
nach pflichtgeméfem Ermessen priifen miissen, ob die
Voraussetzungen fiir eine Finanzierung als Kurzzeit-
pflege durch die Pflegeversicherung vorliegen. Der
Anspruch auf die Leistung der Pflegeversicherung be-
steht auch nur fiir zu Hause gepflegte Kinder und
nicht fur Kinder, die in Einrichtungen wohnen und
gegebenenfalls fiir die ,,Kurzzeitpflege* in derselben
Einrichtung bleiben.

Der Anspruch auf die Leistung der Pflegeversiche-
rung in anderen geeigneten Einrichtungen beschrénkt
sich mit Riicksicht auf deren besondere Situation auf
pflegebediirftige Kinder unter 18 Jahren. Hier besteht
in erster Linie ein Handlungsbedarf.

Geeignet fiir die’,,Kurzzeitpflege“ sind Einrichtungen,
die mit einem Sozialleistungstrager eine Leistungs-
vereinbarung abgeschlossen haben und in der Lage
sind;-die Pflege fiir die Dauer der , Kurzzeitpflege*
gegebenenfalls auch unter Einbeziehung externer Un-
terstiitzung, etwa durch einen ambulanten Pflege-
dienst, sicher zu stellen.

Zu Nummer 24 (§ 44)

Ein Meldeverfahren flir die Personen, die aufgrund
der Inanspruchnahme einer Pflegezeit nach § 3 des
Entwurfs eines Pflegezeitgesetzes (siehe Artikel 3) bei
der Bundesagentur flir Arbeit versicherungspflichtig
sind, ist wie bisher bei der Versicherungspflicht fiir
die Erziehenden nicht notwendig. Bei der Beitrags-
zahlung fur die Pflegezeit wird jahrlich ein Gesamt-
beitrag von den zustindigen Stellen geleistet. Die
Bundesagentur hat hierbei ein Priifrecht (siehe dazu
den Anderungsantrag zu Artikel 4 Nr. 6, § 349 des
Dritten Buches). Einer gesonderten Meldung bedarf es
daher nicht.

Zu Nummer 28 (§ 45b)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa und Doppelbuchstabe bb

Der Betreuungsbetrag, den nun auch Personen der so
genannten Pflegestufe 0 erhalten kdnnen, wird von
460 Euro jahrlich auf bis zu 100 Euro monatlich
(Grundbetrag) bzw. 200 Euro monatlich (erh6hter Be-
trag), also auf bis zu 1.200 Euro bzw. 2.400 Euro jdhr-
lich, angehoben. Fiir die Hohe des jeweils im Einzel-
fall zu gewdhrenden Betrages werden MaBstibe fest-
gelegt.

Wie im Gesetzentwurf bleibt es dabei, dass der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen fiir die Empfeh-
lung des MDK zur Bemessung der Hohe der jeweili-
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gen Betreuungsbetrdge einheitliche Malstdbe in
Richtlinien festzulegen hat. Um sicherzustellen, dass
die Richtlinien bereits ab 1. Juli 2008 von den Medi-
zinischen Diensten der Krankenversicherung ange-
wandt und ihren Empfehlungen zugrunde gelegt wer-
den konnen, ist in § 122 des Gesetzentwurfs vorgese-
hen, dass die bis zum 30. Juni 2008 handelnden Spit-
zenverbdnde der Pflegekassen die Richtlinien noch
vor der Aufgabenwahrnehmung durch den Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen ab 1. Juli 2008 zu er-
arbeiten haben.

Der Personenkreis nach § 45a ist jedoch nun zusétz-
lich in zwei Gruppen zu unterteilen, ndmlich in eine
Gruppe mit im Verhéltnis geringerem allgemeinem
Betreuungsbedarf, die den so genannten Grundbetrag
in Hohe von bis zu 100 Euro monatlich erhilt, und in
eine Gruppe mit einem im Verhiltnis héherem allge-
meinem Betreuungsbedarf, die den so genannten er-
hohten Betrag von bis zu 200 Euro monatlich erhélt.
Zudem ist vorgesehen, dass die Pflegekasse den Ver-
sicherten iiber den ihm zur Verfligung stehenden Be-
treuungsbetrag informiert, damit der Versicherte weil,
bis zu welcher Hohe von der Pflegekasse eine Kos-
tenerstattung im Rahmen des § 45b vorgenommen
wird, wenn die sonstigen leistungsrechtlichen Voraus-
setzungen vorliegen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Mdoglichkeit, dass
bei Vermittlung eines Angebotes durch einen Pflege-
stiitzpunkt auf die Anerkennung.durch. die zustindi-
gen Stellen nach Landesrecht und damit auf diese
Qualitdtsanforderungen verzichtet wird, entfillt. Nied-
rigschwellige Angebote werden nach einem landes-
rechtlichen Verfahren anerkannt, wenn sie ihre ehren-
amtlichen Krifte vorbereitend schulen und durch eine
Fachkraft fachlich begleiten. Diese Anforderungen
gewdhrleistencein Mindestmal3 an Qualitdt. Durch die
Anderung wird vermieden, dass ggf. auch ungeschulte
oder fachlich’ nicht begleitete ehrenamtliche Krifte
Betreuungsleistungen abrechnungsfihig erbringen
konnten. Diese Anderung trigt einer Forderung des
Bundesrates, deren Priifung die Bundesregierung im
weiteren Verfahren zugesagt hatte, Rechnung.

Im Hinblick auf die Einbeziehung von Personen mit
erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz ohne ei-
ne Pflegestufe in den Kreis der Leistungsberechtigten
nach § 45b wird das Wort ,,Pflegebediirftigen* durch
das Wort ,,Versicherten* ersetzt.

Zu Buchstabe b

Im Interesse einer flexiblen Leistungsinanspruchnah-
me wird ermdglicht, den Leistungsanspruch, soweit er
im laufenden Kalenderjahr nicht verbraucht wird,

noch bis zur Mitte des Folgejahres einsetzen zu kon-
nen. Ein Ansparen des Anspruchs iiber einen dariiber
hinaus gehenden Zeitraum wird nicht ermdglicht, weil
dem Anspruch weiterhin vorrangig die Zielsetzung
einer regelméBigen fortlaufenden Betreuung und Ent-
lastung zugrunde liegt und der Anspruch auf Betreu-
ung nicht das Ziel verfolgt, eine einmalige Entlastung
iiber mehrere Tage oder Wochen sicher zu stellen, wie
dies bei der Verhinderungspflege nach § 39 moglich
ist.

Mit dieser Anderung wird auch Forderungen des
Bundesrates entsprochen, hinsichtlich der Ubertra-
gung des nicht in Anspruch' genommenen Betreu-
ungsbetrages allerdings nur:zur Hélfte. Der Bundesrat
wollte eine Ubertragbarkeit in das gesamte folgende
Kalenderjahr. Die im" Anderungsantrag vorgesehene
Ubertragung in das_nachfolgende Kalenderhalbjahr
stellt eine Kompromisslosung dar, die dem mit der
Regelung des. § 45b verfolgten Zweck einer kontinu-
ierlichen und moglichst zeitnahen Entlastung von
pflegenden und betreuenden Angehorigen besser
Rechnung trégt.

Zu Buchstabe ¢
Buchstabe ¢ entspricht dem Wortlaut des Gesetzent-
wurfs.

Zu Nummer 29 (§ 45¢)

Zu Buchstabe a

Es wird tiber die im Gesetzentwurf in Artikel 1 Nr. 29
bereits enthaltene Erh6hung hinaus eine weitere Er-
héhung der Fordermittel nach § 45¢ vorgesehen. Dies
ermoglicht den Pflegekassen einen verstirkten Auf-
und Ausbau der niedrigschwelligen Betreuungsange-
bote sowie eine verstidrkte Forderung von Modellvor-
haben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und
Versorgungsstrukturen insbesondere fiir demenziell
Erkrankte. Fir die Erhohung der Fordermittel sind
folgende Griinde ausschlaggebend:

- eine ohnehin steigende Nachfrage nach niedrig-
schwelligen Betreuungsangeboten,

- eine zusitzliche Nachfrage durch die Erhohung
des Leistungsanspruchs der heute Leistungsbe-
rechtigten,

- die Erweiterung des leistungsberechtigten Perso-
nenkreises durch die Einbeziehung von Hilfebe-
durftigen, die noch keine Pflegestufe haben und

- die Ausweitung des Kreises der mit Mitteln nach §
45¢ forderfahigen MaBnahmen durch die Einbe-
ziehung der Forderung ehrenamtlicher Strukturen
und der Selbsthilfe nach § 45d.
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Mit dieser Anderung wird auch einer Forderung des
Bundesrates, der die Bundesregierung in ihrer Gegen-
duBerung zugestimmt hat, entsprochen.

Zu Buchstabe b

Die Erhohung der Forderung durch die Pflegekassen
(siehe Buchstabe a) hat eine entsprechende Erhhung
des moglichen Gesamtfordervolumens zur Folge, weil
— ebenso wie dies bereits bisher der Fall ist — eine
halftige Beteiligung durch das jeweilige Land oder die
kommunale Gebietskdrperschaft vorausgesetzt wird.

Mit dieser Anderung wird auch einer Forderung des
Bundesrates, der die Bundesregierung in ihrer Gegen-
duBerung zugestimmt hat, entsprochen.

Zu Nummer 31 (§ 46)

Zu Buchstabe a

Kranken- und Pflegekassen sind zwar jeweils selb-
standige Korperschaften des offentlichen Rechts, die
Pflegekassen wurden aber unter dem Dach der Kran-
kenkassen errichtet. Die Regelung ermoglicht im Inte-
resse der Verwaltungsvereinfachung, dass die Kran-
kenkassen fuir ihre Mitglieder, die ihre Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrdge selbst zu zahlen haben
(freiwillige Mitglieder, Rentenantragsteller, schwan-
gere Personen in einem zuléssig aufgelosten Beschéf-
tigungsverhéltnis bzw. wéhrend einer Beurlaubung
ohne Arbeitsentgelt im Sinne des § 192 Abs.2'SGB V
und Personen ohne anderweitigen Schutz im Krank-
heitsfall im Sinne des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V), die
Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung in ei-
nem gemeinsamen Beitragsbescheid festsetzen kon-
nen. Damit wird vermieden, dass zwei formal getrenn-
te Bescheide durch die Krankenkasse und durch die
Pflegekasse ergehen miissen. Die Krankenkasse han-
delt dabei im Namen<der Pflegekasse, die bei etwai-
gen Klagen gegen den- Beitragsbescheid weiterhin
passivlegitimiert bleibt. In dem Bescheid muss darauf
hingewiesen .werden, dass der Bescheid iiber den
Pflegeversicherungsbeitrag im Namen der Pflegekasse
ergeht. Krankenkassen haben in der Vergangenheit in
einem Bescheid an die Versicherten sowohl die Hohe
des Beitrags zur Krankenversicherung als auch zur
Pflegeversicherung festgestellt. Dies wurde vom Bun-
dessozialgericht beanstandet, weil es daftir keine
Rechtsgrundlage gibt (Urteil vom 7. Mérz 2007 - B 12
KR 33/06 R -). Nunmehr wird die bisherige Verwal-
tungspraxis durch eine ausdriickliche gesetzliche Re-
gelung legitimiert.

Zu Buchstabe b

Buchstabe b entspricht der Sache nach dem Gesetz-
entwurf und beinhaltet lediglich eine notwendige re-
daktionelle Folgednderung zu dem gegeniiber dem
Gesetzentwurf geédnderten § 7a.

Zu Nummer 34 (§ 55)

Zu Buchstabe a

Buchstabe a entspricht dem Wortlaut des Gesetzent-
wurfs.

Zu Buchstabe b

Bei Einfiihrung des Kinderlosenzuschlags zum 1. Ja-
nuar 2005 wurde der fiir die Zuschlagsbefreiung maB-
gebliche Elternbegriff weit gefasst. Nicht nur die bei-
den leiblichen Eltern, sondern auch Pflege-, Adoptiv-
und Stiefeltern sind deshalb grundsétzlich zuschlags-
frei. Auch Adoptiv- und Stiefeltern minderjéhriger
Kinder erbringen einen generativen Beitrag, der eine
Zuschlagsfreiheit rechtfertigt.

Die Betreuungs- und Erziehungsleistungen, die von
Adoptiv- und Stiefeltern fiir Kinder erbracht werden,
die bereits erwachsen und wirtschaftlich selbstdndig
sind, sind.demgegeniiber jedoch typischerweise nicht
so bedeutend, dass eine Zuschlagsfreiheit gerechtfer-
tigt erscheint. Die Pflegekassen hatten deshalb, wenn
die Adoption (oder die Erlangung der Stiefelternei-
genschaft) erst zu einem Zeitpunkt erfolgte, in dem
das ,,Kind“ bereits erwachsen war und auch nicht
mehr z. B. als Student wirtschaftlich von den Eltern
abhéngig war, bisher keine Zuschlagsfreiheit einge-
rdumt.

Das Bundessozialgericht hat nun aber entschieden,
dass eine solche Einschrénkung zu Lasten von Stiefel-
tern nicht von den Pflegekassen im Wege der Ausle-
gung ohne eindeutige Grundlage im Gesetz vorge-
nommen werden konne (Urteil vom 18. Juli 2007 - B
12 P 4/06 R -).

Mit dem Anderungsantrag soll nun kiinftig eine ge-
setzliche Grundlage fir die Verwaltungspraxis der
Pflegekassen hergestellt werden. Es wird klargestellt,
dass die Zuschlagsfreiheit von Adoptiv- und Stief-
eltern ebenfalls an eine Betreuungs- und Erziehungs-
leistung ankniipft und deshalb eine Zuschlagsbefrei-
ung voraussetzt, dass die Adoptiv- und Stiefelternei-
genschaft zu einem Zeitpunkt erlangt worden ist, in
dem das Kind noch nicht erwachsen und wirtschaft-
lich selbstidndig war. Dabei ist es sachgerecht — wie
dies die Praxis bisher gemacht hat — dieselben Alters-
grenzen zugrunde zu legen, die auch bei der Famili-
enversicherung in der sozialen Pflegeversicherung (§
25 Abs. 2 SGB XI) und der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (§ 10 Abs. 2 SGB V) gelten. Mit diesen Al-
tersgrenzen wird eine klare und einfach zu handha-
bende Abgrenzung erreicht, ohne dass im Einzelfall
beurteilt werden muss, ob eine wirtschaftliche Abhén-
gigkeit noch besteht.
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Bei Adoptiveltern kommt es also darauf an, ob die Al-
tersgrenzen zum Zeitpunkt der Adoption tiberschritten
wurden. In den Ausnahmefillen (Auslandsadoption),
in denen eine Adoption erst spéter wirksam wird,
kommt es darauf an, ob die Altersgrenzen zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Adoption tiberschrit-
ten wurden.

Wer einmal vom Zuschlag befreit worden ist, bleibt
allerdings flr immer befreit. Dies gilt nicht nur fiir
leibliche Eltern, sondern ebenso fiir Adoptiv- und
Stiefeltern, wenn das Kind die Altersgrenzen nach §
25 Abs. 2 tiberschritten hat. Die Einfiihrung von Al-
tersgrenzen ist nur bei der Erlangung der Zuschlags-
freiheit bei Adoptiv- und Stiefeltern von Bedeutung,
das Erreichen der Altersgrenzen fiihrt nicht zum Weg-
fall der Zuschlagsfreiheit.

Bei Stiefeltern wird fiir die Zuschlagsfreiheit weiter-
hin vorausgesetzt, dass das Mitglied mit dem Kind in
hauslicher Gemeinschaft gelebt hat, bevor dieses die
Altersgrenzen nach § 25 Abs. 2 tiberschritten hat.

Pflegeeltern erbringen Betreuungs- und Erziehungs-
leistungen unabhéngig vom Alter des Pflegebefohle-
nen, sie sind deshalb nicht in die Regelung einzube-
ziehen.

Zu Nummer 35 (§ 57 Abs. 3)

Zu Buchstabe a

In der Krankenversicherung der Landwirte-und dem-
entsprechend auch in der sozialen Pflegeversicherung
fur Landwirte gelten besondere Regeln der Beitrags-
bemessung. Hier wird ein dem' Beitragssatz der Pfle-
geversicherung entsprechender Zuschlag zum Kran-
kenversicherungsbeitrag ethoben (§ 57 Abs. 3 Satz 2).

Wenn die Voraussetzungen filir einen Beitragszu-
schlag fiir Kinderlose nach § 55 Abs. 3 erfiillt sind,
muss der Zuschlag nach § 57 Abs. 3 Satz 2, den land-
wirtschaftliche Unternehmer und mitarbeitende Fami-
lienangehdrige zur sozialen Pflegeversicherung zu
entrichten haben, in demselben Verhéltnis erhoht
werden, wie sich der Beitrag fiir andere kinderlose
Mitglieder erhoht. Der Faktor, der firr die Berechnung
des Kinderlosenzuschlags in der Krankenversicherung
der Landwirte maf3gebend ist, betrug bisher 14,71. Als
Folge der Erhohung des Beitragsatzes nach § 55 Abs.
1 um 0,25 vom Hundert verdndert sich nun dieser
Faktor auf kiinftig 12,82 (Verhiltnis Kinderlosenzu-
schlag in Hohe von 0,25 vom Hundert zum Beitrags-
satz in der Pflegeversicherung in H6he von 1,95 vom
Hundert). Um kiinftig bei Beitragssatz- oder Kinder-
losenzuschlagsinderungen eine Anderung des Geset-
zestextes zu vermeiden, wird statt eines festen Pro-
zentsatzes eine Berechnungsvorschrift eingefiihrt, die

auf die Rechtsvorschriften des Beitragssatzes der so-
zialen Pflegeversicherung sowie des Kinderlosenzu-
schlags abstellt.

Zu Buchstabe b
Buchstabe b entspricht dem Wortlaut des Gesetzent-
wurfs.

Zu Nummer 36 (§ 61 Abs. 3)

Zu Buchstabe a

Buchstabe a entspricht dem Wortlaut des Gesetzent-
wurfs.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.

Zu Nummer 42 (§ 75)
Mit dem Anderungsantrag wird einem Anliegen des
Bundesrates Rechnung getragen.

Zu Buchstabe a

Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche
Pflegepersonen und sonstige zum biirgerschaftlichen
Engagement bereite Personen und Organisationen sol-
len in der ambulanten und stationdren Pflege nur er-
gidnzend zur professionellen Pflege zum Einsatz
kommen, jedoch keine professionellen Pflegekrifte
ersetzen. Der Antrag stellt mit der Streichung des Be-
griffs ,,Versorgung® klar, dass in den Rahmenvertra-
gen nur Mdglichkeiten flir eine Beteiligung der ehren-
amtlichen Personen an der ,,ergidnzenden" Betreuung,
nicht aber an der — professionelle Krifte ,.ersetzen-
den* — Versorgung Pflegebediirftiger identifiziert und
vereinbart werden sollen.

Zu Buchstabe b

Durch die Ergénzung in Satz 1 wird die Beteiligung
der Lander und Kommunen sichergestellt, die insbe-
sondere wegen der Offentlichen Forderung von Inves-
titionsmafBnahmen nach § 9 bei der Vereinbarung von
Grundsédtzen ordnungsgeméBer Pflegebuchfiihrung
eingebunden sein sollen.

Mit den Regelungen in den Sétzen 2 und 3 wird si-
chergestellt, dass zwischen der Aufhebung der Pflege-
Buchfiihrungsverordnung und dem Wirksamwerden
der Grundsitze ordnungsgeméBer Pflegebuchfithrung
keine rechtsfreie Zeitspanne entsteht.

Zu Nummer 43 (§ 76)

Der gerichtliche Rechtsschutz wird dann nicht ausge-
schlossen, wenn die Festsetzungsentscheidung im Er-
gebnis der 6ffentlichen Ordnung widerspricht. Dies ist
der Fall, wenn die Entscheidung an elementaren Ver-
fahrensmingeln leidet oder die Entscheidung der
Schiedsperson die Grenzen der Regelungsmaterie {i-
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berschreitet. Ziel der Regelung ist es, eine gerichtliche
Korrekturmdglichkeit fiir derartige Fehlentscheidun-
gen der Schiedsperson zu schaffen. Ob eine Fehlent-
scheidung vorliegt, entscheiden die zusténdigen Sozi-
algerichte. Unverédndert gilt, dass nach Bestellung ei-
ner Schiedsperson die Schiedsstelle in dieser Angele-
genheit nicht mehr angerufen werden kann.

Mit dem Anderungsantrag wird einem Anliegen des
Bundesrates Rechnung getragen.

Zu Nummer 53 (§ 87a)

Zu Buchstabe a

Die unter Doppelbuchstabe aa des Gesetzentwurfs
vorgesehene Anderung wird gestrichen.

Zu Buchstabe b
Die Erginzung verhindert die unerwiinschte Anwen-
dung der Regelung.

Aus diesem Grunde wird ausdriicklich klargestellt,
dass der von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung
gezahlte Betrag zuriickzuzahlen ist, wenn der Pflege-
bediirftige innerhalb von sechs Monaten ab dem Tag
der Riickstufung ohne Riicksicht auf die Ursache oder
den Grund in eine hohere Pflegestufe oder von ,,nicht
erheblicher, also von der so genannten ,,Pflegestufe
Null®, zu ,,erheblicher Pflegebediirftigkeit®, also. min-
destens Pflegestufe I, eingestuft wird.

Zu Nummer 53a (§ 87b)

Mit der Einfithrung eines Anspruchs der vollstationa-
ren Dauer- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen auf Fi-
nanzierung zusétzlichen Befreuungspersonals fiir
Heimbewohner mit erheblichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf durch die gesetzlichen und privaten Pfle-
gekassen wird neben<der bereits vorgesehenen Ver-
besserung der Betreuung demenziell erkrankter Pfle-
gebediirftiger<im ambulanten Bereich auch die Be-
treuung demenziell erkrankter Pflegeheimbewohner
deutlich verbessert.

Fir die zusitzliche Betreuung demenziell erkrankter
Heimbewohner im Sinne von § 45a in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen werden von der Pflegeversiche-
rung zusétzliche Betreuungskrifte voll finanziert. In
Pflegesatzverhandlungen wird die Zahl des zusétzli-
chen Betreuungspersonals prospektiv vereinbart. Fiir
je rund 25 demenziell erkrankte Heimbewohner sollen
die Vertragsparteien eine Betreuungskraft vorsehen.
Dieses Verhiltnis ist lediglich eine Orientierungsgro-
Be. Die Vertragsparteien haben fiir die betreffende
Pflegeeinrichtung individuell sachgerechte Losungen
zu vereinbaren und kdnnen zum Beispiel auch anteili-
ge Stellen vorsehen. Dabei haben die Vertragsparteien
sicherzustellen, dass Mitnahmeeffekte ausgeschlossen

werden. Die vereinbarte Zahl von Betreuungskréften
gilt fiir die Laufzeit der Pflegesatzvereinbarung.

Voraussetzung ist, dass nachweislich zusétzliches so-
zialversicherungspflichtig beschéftigtes Betreuungs-
personal eingesetzt wird. Dessen Aufwendungen kon-
nen weder bei der prospektiven Bemessung der Pfle-
gesidtze noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 be-
riicksichtigt werden. Die weiteren Regelungen, wie
zum Beispiel die Kiirzung von Vergiitungen im Falle
nicht qualitdtsgerechter Leistungserbringung (§ 115
Abs. 3), sind entsprechend anzuwenden.

Ferner ist Voraussetzung, dass die Heimbewohner ii-
ber die nach Art und Schwere der Pflegebediirftigkeit
erforderliche Versorgung hinaus zusitzlich betreut
und aktiviert werden.

Der Spitzenverbund -Bund der Pflegekassen hat nach
Anhorung der Bundesvereinigungen der vollstationd-
ren Pflegeeinrichtungen bis zum 31. August 2008
verbindliche Richtlinien zur Qualifikation und zu den
Aufgaben der fiir die zusétzliche Betreuung einzuset-
zenden Betreuungskréfte zu beschlieBen. Fiir die
komplementdre Betreuung wird regelméBig der Ein-
satz von Helferinnen und Helfern sachgerecht sein,
die beispielsweise nach pflegefachlicher Anleitung die
Betreuung einer Gruppe von Pflegebediirftigen mit
erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung tibernehmen (vgl. auch § 45¢ Abs. 3).
Nicht angemessen erscheint es hingegen, die Zuschlé-
ge auf der Basis des Einsatzes von Pflegefachkriften
mit gerontopsychiatrischer Zusatzausbildung zu be-
messen. Bei den Regelungen ist selbstverstdandlich der
allgemein anerkannte Stand der wissenschaftlichen
und praktischen medizinisch-pflegerischen Erkennt-
nisse zu beachten.

Die fur ihre demenziell erkrankten Pflegebediirftigen
vereinbarten Vergiitungszuschlidge rechnet das Pfle-
geheim direkt mit der zusténdigen Pflegekasse ab. Der
bei einem privaten Versicherungsunternehmen versi-
cherte Heimbewohner legt die Rechnung dem Unter-
nehmen zur Erstattung vor, bei dem er versichert ist.
Auch er wird - nach Erstattung durch seine Versiche-
rung entsprechend dem vertraglich vereinbarten Ver-
sicherungsschutz - ebenso wie die Tréger der Sozial-
hilfe durch die Zuschldge nicht mit Kosten belastet.
Dabei wird davon ausgegangen, dass die Beihilfefest-
setzungsstellen ebenfalls Kosten tragen.

Aufgrund der prospektiven Vereinbarung der Zu-
schldge schwankt die Gesamtvergiitung, die das Pfle-
geheim flir die zusétzlichen Betreuungskrifte erhélt,
wie bei den Pflegesitzen im Zeitverlauf. Mit der Er-
gidnzung wird klargestellt, dass mit den Zuschlidgen
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fur die zusétzliche Betreuung alle fiir die zusétzliche
Versorgung der Pflegebediirftigen nach Art und
Schwere ihrer Pflegebediirftigkeit erforderlichen zu-
sétzlichen Betreuungsleistungen abgegolten sind.

In der Vorschrift wird ausdriicklich geregelt, dass dem
Pflegebediirftigen mit der Zahlung des Vergiitungszu-
schlags durch die Pflegekasse ein eigener Rechtsan-
spruch gegen die Pflegeeinrichtung auf Erbringung
der zusitzlichen Betreuung und Aktivierung erwéchst.
Bei der Vereinbarung zwischen der Pflegekasse und
der Pflegeeinrichtung handelt es sich demnach um ei-
nen Vertrag zugunsten Dritter, wobei der Anspruch
des Dritten, also des Pflegebediirftigen, bis zur Zah-
lung des Vergiitungszuschlags aufschiebend bedingt
ist.

Es wird sichergestellt, dass bei der Auswahl eines
Pflegeheimes auch Transparenz dariiber hergestellt
wird, ob ein zusétzliches Betreuungsangebot vorhan-
den ist.

Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
werden kinftig nicht nur im ambulanten Bereich,
sondern auch in den Pflegeheimen das Vorliegen er-
heblich eingeschrinkter Alltagskompetenz priifen
(vgl. § 18 Abs. 1 Satz 2).

Zu Nummer 54a (§ 92)

Ausgehend vom Vorschlag des Bundesrates wird auf
Detailregelungen zu den Landespflegeausschiissen so
weit wie moglich verzichtet. Die-Regelungen werden
gestrafft, ohne die Aufgaben der Landespflegeaus-
schiisse zur Beratung und zur‘Abgabe von Empfeh-
lungen im Kern zu veréndern.

Die Ermichtigung. der Landesregierungen wird auf
die Berufung der Organisationen ausgedehnt, die den
Landespflegeausschiissen angehoren sollen. Durch
den Verzicht auf die beispielhafte Nennung der den
Ausschiissen angehdrenden Mitglieder (vgl. den bis-
herigen Absatz 2) wird die Klarstellung erforderlich,
dass die Ausschiisse aus dem Kreis der an der pflege-
rischen Versorgung Beteiligten ausgewogen zu beset-
zen sind. Insbesondere der ausgewogenen Besetzung
kommt eine groe Bedeutung zu, damit nicht durch
eine unausgewogene Beteiligung von Organisationen
oder beispielsweise durch die sich ergebende Stimm-
verteilung bestimmten an der pflegerischen Versor-
gung Beteiligten eine Vormachtstellung eingerdumt
wird.

Durch die Anderungen wird der Raum zur Ausgestal-
tung durch die Landesregierungen vergroBert. Mit
dem Anderungsantrag wird dem Kern des Anliegens
des Bundesrates Rechnung getragen.

Zu Nummer 57 (§ 92¢)

Pflegestiitzpunkte werden durch die Anderungen in
Absatz 1 auf Initiative eines Landes eingerichtet. Sol-
len aus Sicht des Landes Pflegestiitzpunkte gebildet
werden, haben die Pflegekassen Pflegestiitzpunkte zu
errichten. Die Regelung stellt klar, dass Pflegestiitz-
punkte eine unabhéngige und umfassende Beratung
sowie ein Fallmanagement anbieten miissen.

Die Pflegekassen richten gemeinsam mit den weiteren
Tréagern unter einem Dach wohnortnahe und gut er-
reichbare Pflegestiitzpunkte auf der Grundlage der im
Land vorhandenen Strukturen'ein, wenn die oberste
Landesbehdrde dies bestimmt.

Vorgesehen ist weiter eine Anschubfinanzierung bis
zu einem Gesamtbetrag von 60 Millionen Euro, der
nach dem Konigsteiner Schliissel auf die Lander auf-
geteilt wird. Soweit die Anteile an der Anschubfinan-
zierung einzelner Lander nicht in Anspruch genom-
men werden, verfallen diese Mittel mit dem 30. Juni
2011 und verringern damit die tatsdchliche Gesamtbe-
lastung der Pflegekassen. Eine Uberlaufregelung,
nach der nicht abgerufene Betrége eines Landes den
finanziellen Rahmen in anderen Landern erhéhen, die
Pflegestiitzpunkte aufbauen, ist nicht vorgesehen.

Pflegestiitzpunkte sind keine Behorden im Sinne der
Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 20.
Dezember 2007 zur Unzuldssigkeit einer Mischver-
waltung, wie bei den Arbeitsgemeinschaften nach
dem Zweiten Buch, da die einzelnen Triger lediglich
unter einem gemeinsamen Dach ihren Aufgaben
nachgehen.

Die Absétze 8 und 9 sehen die Moglichkeit der Ver-
einbarung von Rahmenvertragen auf Landesebene und
die Verabschiedung von Empfehlungen auf Bundes-
ebene vor. Damit wird einem Anliegen des Bundesra-
tes Rechnung getragen.

Zu Nummer 61 (§ 97a)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&dnderung
zur Neuformulierung des § 114.

Zu Nummer 69 (§ 112)

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
soll seine beratende Funktion gegeniiber den Pflege-
einrichtungen in Zukunft ohne Einschrinkung wahr-
nehmen.

Zu Nummer 70 (§ 113)
Zu Buchstabe a
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Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung
zur Neuformulierung des § 114.

Zu Buchstabe b

Die Anderung setzt einen Vorschlag des Bundesrates
um. Eine Regelung der Verfahrensweise bei Anfech-
tung von Entscheidungen der Schiedsstelle ist an die-
ser Stelle entbehrlich, da die gleichlautende Vorschrift
in § 113b Abs. 1 Satz 3 und 4 (Schiedsstelle Quali-
tatssicherung) die entsprechenden Bestimmungen ent-
halt.

Zu Nummer 71 (§ 113b)

Zu Buchstabe a

Durch die Versetzung des Einrichtungsdatums der
Schiedsstelle auf den 30. September 2008 wird den
Vertragsparteien mehr Zeit zur Umsetzung einge-
rdumt.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Anderungsantrag greift eine Anregung des Bun-
desrates auf. Die Regelung stellt im Zusammenhang
mit der Anderung in Absatz 1 und der Neufassung des
Satzes 7 sicher, dass ab dem 1. November 2008 die
Schiedsstelle Qualitdtssicherung errichtet und arbeits-
fahig ist, um die im Gesetz genannten Aufgaben zu
erfiillen. Zu diesem Zweck werden zusétzliche Fristen
eingefiihrt. Wenn die Vertragsparteien und die weite-
ren einzubeziehenden Organisationen die Mitglieder
der Schiedsstelle nicht bis zum 30. September 2008
bestellen, wird die Schiedsstelle durch-die vom Prési-
denten des Bundessozialgerichts bis.zum 31. Oktober
2008 zu berufenen drei unparteiischen Mitglieder ge-
bildet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird- erreicht, dass selbst dann,
wenn die beteiligten Organisationen bis zum 30. Sep-
tember 2008 keine Mitglieder bestellen, dennoch ab
dem 1. November 2008 eine Schiedsstelle Qualitétssi-
cherung wirksam errichtet ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die in den
Sdtzen 8 und 9 getroffenen Regelungen in den neuen
Absatz 3 der erweiterten Vorschrift integriert.

Zu Buchstabe ¢

Zur besseren Ubersichtlichkeit der erweiterten Vor-
schrift wird ein neuer Absatz 3 gebildet, in dem die
ergdnzten Regelungen zur Geschiftsordnung der
Schiedsstelle zusammengefasst sind. Wenn die Ver-
einbarungspartner sich nicht bis zum 30. September
2008 auf eine Geschiftsordnung fiir die Schiedsstelle
versténdigen, ist eine Ersatzvornahme durch das Bun-

desministerium fiir Gesundheit vorgesehen. Der Inhalt
der Geschiftsordnung wird in diesem Fall durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit festgelegt.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfligung
des neuen Absatzes 3. Absatz 4 war bisher als Absatz
3 eingestellt.

Zu Nummer 72 (§ 114)

Zu Absatz 1

Gegeniiber dem Gesetzentwurf werden die Priifarten
der Stichprobenpriifung und der Vergleichspriifung im
Zuge der Einfiihrung eines jdhrlichen Priifturnus ab
dem Jahr 2011 gestrichen.

Zu Absatz 2

Ab dem Jahr 2011 sind alle zugelassenen Pflegeein-
richtungen in einem jahrlichen Turnus zu priifen. In
den zweieinhalb Jahren ab Inkrafttreten des Gesetzes
bis zum 31. Dezember 2010 sind alle zugelassenen
Pflegeeinrichtungen mindestens einmal zu priifen.
Neu-gegentiber dem Gesetzentwurf ist auch, dass die
Qualitatspriifungen zukiinftig den Schwerpunkt auf
die Priifung der Ergebnisqualitdt zu legen haben. Bei
der Priifung der Ergebnisqualitit sind insbesondere
wesentliche Aspekte des Pflegezustandes, der Wirk-
samkeit der Pflege- und Betreuungsmafinahmen und
der Zufriedenheit der pflegebediirftigen Person zu be-
riicksichtigen.

Der Spitzenverband Bund hat die dafiir notwendigen
Voraussetzungen in der Richtlinie nach § 114a Abs. 7
(Nr. 73 des Gesetzentwurfes) in der durch Ande-
rungsantrag ergianzten Fassung zu schaffen.

Zu Absatz 3

Die Einfiihrung des einjdhrigen Priifrhythmus mit der
Schwerpunktsetzung auf Aspekte der Ergebnisqualitét
bedingt auch die Streichung der im Gesetzentwurf
vorgesehenen Moglichkeit der Verlidngerung des Zeit-
raums bis zur ndchsten Regelpriifung. Eine Priifung
der Ergebnisqualitit im jéhrlichen Abstand ist in je-
dem Fall sicherzustellen. Heimaufsichtsrechtliche
Priifungen legen ihren Schwerpunkt in der Regel auf
Aspekte der Struktur- und Prozessqualitét. Hier sind
Beschrénkungen der Priiftdtigkeit des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung sinnvoll und sollen
vor allem durch Absprachen mit den Heimaufsichts-
behorden gemél § 117 erreicht werden.

In der gednderten Fassung sind die bisherigen Sétze 2
und 3 in den neuformulierten Absatz 4 integriert wor-

den.

Zu Absatz 4
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Die Anderung zielt darauf ab, eine Flexibilisierung
des Priifgeschehens zu erreichen, das interne Quali-
tatsmanagement durch eine angemessene Beriicksich-
tigung von Ergebnissen aus unabhéngigen Priifungen
zu stirken, zugleich aber eine regelméBige Priifung
der personenbezogenen Ergebnisqualitét in allen Pfle-
geeinrichtungen im Rhythmus der Regelpriifung si-
cherzustellen.

Im Rahmen von Regelpriifungen konnen Pflegeein-
richtungen den Landesverbidnden der Pflegekassen
Ergebnisse aus Priifungen zur Struktur- und Prozess-
qualitdt vorlegen, die von ihnen selbst oder dem Ein-
richtungstrdger veranlasst wurden. Voraussetzung
hierfiir ist, dass diese Priifung

- durch geeignete, unabhingige und zuverldssige
Sachverstidndige oder Priifinstitutionen durchge-
fithrt worden ist,

- auf einem anerkannten Verfahren zur Messung
und Bewertung der Pflegequalitét beruht,

- nicht ladnger als ein Jahr zuriickliegt und

- ihre Ergebnisse entsprechend der Neuregelung des
Gesetzentwurfes verdffentlicht werden.

In der Anderung wird geregelt, dass in diesen Fillen
die Landesverbénde der Pflegekassen abweichend von
den Bestimmungen zur Regelpriifung in Absatz 2 den
Umfang der Regelpriifung in angemessener Weise zu
verringern haben. In jedem Fall ist aber eine obligato-
rische Priifung der personenbezogenen Ergebnisquali-
tat durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung durchzufithren. Die _bisher vorgesehene
Stichprobenpriifung entfillt.

In der Priifung der personenbezogenen Ergebnisquali-
tit sind insbesondere wesentliche Aspekte des Pflege-
zustandes und der Zufriedenheit der pflegebediirftigen
Person zu beriicksichtigen. Werden dabei Mingel
festgestellt, haben die Landesverbénde der Pflegekas-
sen gemdB § 115 Abs. 2 dartiber zu entscheiden, wel-
che MaBnahmen zu treffen sind. Absatz 5 (Wiederho-
lungspriifung) gilt entsprechend. Zur Beurteilung der
Ergebnisqualitdt sind die Richtlinien des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen iiber die Priifung der in
Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitdt nach § 114a Abs. 7 unter Beriicksichtigung
von auf wissenschaftlicher Grundlage erarbeiteten und
praxiserprobten Indikatoren und Instrumenten fortzu-
entwickeln.

Mit der Anderung wird auch einer Forderung des
Bundesrates Rechnung getragen.

Zu Absatz 5

In Absatz 5 wurden die Regelungen zur Vergleichs-
priifung gestrichen, da diese Priifart kiinftig entf#llt.

Dartiber hinaus wurde klargestellt, dass auch fiir An-
lasspriifungen zukiinftig gilt, dass ihr Schwerpunkt in
der Priifung der Ergebnisqualitit liegt.

Die Anderung in Satz 2 steht in Zusammenhang mit
der ergéinzenden Regelung in Satz 3, mit der eine An-
regung des Bundesrates aufgegriffen wird.

Neu geregelt wird in Satz 2, dass die Pflegeeinrich-
tungen die Kosten fiir eine von den Landesverbénden
der Pflegekassen veranlasste ‘Wiederholungspriifung
zu tragen haben. Dies ist aus Griinden der Gleichbe-
handlung mit der im nachfolgenden Satz 3 eingefiihr-
ten Wiederholungspriifung auf Antrag der Pflegeein-
richtung erforderlich. Pflegeeinrichtungen, in denen
Wiederholungspriifungen von den Landesverbdnden
der Pflegekassen aufgrund gravierender Qualitéts-
méngel veranlasst werden, sollen finanziell nicht bes-
ser gestellt werden als Pflegeeinrichtungen, die in ei-
gener. Initiative eine Wiederholungspriifung beantra-
gen, um den Nachweis zu erbringen, dass moglicher-
weise auch weniger gravierende Mingel zeitnah be-
hoben worden sind. Die Kostenlast bei den Einrich-
tungen anzusiedeln, ist auch geboten, da die Ursache
fur die Wiederholungspriifung in der nicht qualitéts-
gerechten Erbringung der Leistung liegt. In beiden
Féllen werden die Ergebnisse der Wiederholungsprii-
fung der Offentlichkeit mitgeteilt (§ 115 Abs. 1a) und
wirken sich somit positiv flir die Einrichtungen aus.

Der neu eingefligte Satz 3 greift eine Anregung des
Bundesrates auf. Pflegeeinrichtungen, bei denen durch
eine Qualitatspriifung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung Defizite in der Pflegequalitit
festgestellt wurden, sollen in begriindeten Féllen auf
eigenen Antrag die Moglichkeit erhalten, durch eine
Wiederholungspriifung zu dokumentieren, dass we-
sentliche Méngel zeitnah abgestellt worden sind. Da-
mit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass —
insbesondere auch durch die nach § 115 Abs. 1a vor-
gesehene Verdffentlichungspflicht — die Ergebnisse
von Qualitétspriifungen Folgen fiir die Wettbewerbs-
position der Einrichtung haben konnen. Wenn die
Einrichtung die festgestellten wesentlichen Qualitéts-
mangel zeitnah behoben hat, ist es unverhiltnismaBig,
bis zur néchsten Regelpriifung keine Korrektur der ur-
spriinglichen Veréffentlichung zu erméglichen. Dar-
iber hinaus wird durch die zeitnahe Moglichkeit zur
Dokumentation von Verbesserungen ein Anreiz fiir
ziigige Qualititsentwicklung gesetzt, was den pflege-
bediirftigen Menschen unmittelbar zugute kommt.
Zudem liegt es im Interesse derjenigen, die auf der
Suche nach Informationen sind, iiber die aktuelle Si-
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tuation — und somit auch tiber zwischenzeitlich erfolg-
te Qualititsverbesserungen — informiert zu werden.

Zu Nummer 73 (§ 114a)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderung wird geregelt, dass alle Quali-
tatsprifungen in Zukunft grundsétzlich unangemeldet
durchzufiihren sind. Eine angemeldete Priifung ist nur
dann angezeigt, wenn aus organisatorischen Griinden
die Durchfiihrung einer Priifung sonst nicht méglich
wire, etwa wenn die Einwilligung von rechtlichen Be-
treuern bei der Inaugenscheinnahme nach § 114a Abs.
3 einzuholen ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung entspricht der Anderung zu Nr. 69 (§
112 Abs. 3 - neu -), durch die die Beratungsaufgabe
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
gestdrkt wird. Dies gilt insbesondere im Zusammen-
hang mit dessen Priiftitigkeit.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Einfigung wird sichergestellt, dass die
Richtlinien des Spitzenverbandes Bund tiber die Pri-
fung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitdt regelmdBig an den medizinisch-
pflegefachlichen Fortschritt anzupassen sind. Dies gilt
insbesondere fiir den neu in das Gesetz. eingefligten
Schwerpunkt der Ergebnisqualitdt im Rahmen der ge-
samten Priiftitigkeit. Dadurch wird sichergestellt, dass
Priifinhalte und Priifpraxis des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung sich an pflegewissen-
schaftlichen Kriterien, an den Erfordernissen eines be-
ratungsorientierten Priifansatzes sowie an der Zielset-
zung der verbraucherorientierten Verdffentlichung
von Priifergebnissen ausrichten.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 74 (§ 115)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Neufor-
mulierung des § 114 Abs. 4, wonach ein Ersatz der
Priifung durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung nicht ganz, sondern nur hinsichtlich
von Ergebnissen aus Priifungen von Struktur- und
Prozessqualitdt moglich ist.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung
zur Neuformulierung des § 114.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Einfiigung des neuen Satzes 4 steht im Zusam-
menhang mit den neu in § 114 Abs. 5 eingestellten
Regelungen, wonach Pflegeeinrichtungen unter be-
stimmten Voraussetzungen die Modglichkeit haben,
auf ihre Kosten eine Wiederholungspriifung bei den
Landesverbénden der Pflegekassen zu beantragen. Die
Verpflichtung zur zeitnahen Veroffentlichung der Er-
gebnisse bezieht sich jedoch nicht nur auf die von den
Einrichtungen beantragte, sondern auf alle Wiederho-
lungspriifungen.

Mit der Verpflichtung, zeitnah ‘die Ergebnisse von
Wiederholungspriifungen zu ver6ffentlichen, wird
dem Umstand Rechnung getragen, dass die Ergebnis-
se von Qualitédtspriifungen: Folgen fiir die Wettbe-
werbsposition der Einrichtung haben kénnen. Wenn
die Einrichtung die festgestellten wesentlichen Quali-
tatsméngel zeitnah behoben hat, ist es unverhéltnis-
maBig, bis zur néchsten Regelpriifung keine Korrektur
der urspriinglichen Verdffentlichung zu ermdéglichen.
Dariiber hinaus wird durch die zeitnahe Mdglichkeit
zur Dokumentation von Verbesserungen ein Anreiz
fur ziigige Qualitdtsentwicklung gesetzt, was den
pflegebediirftigen Menschen unmittelbar zugute
kommt. Zudem liegt es im Interesse derjenigen, die
auf der Suche nach Informationen sind, iiber die aktu-
elle Situation - und somit auch iiber zwischenzeitlich
erfolgte Qualititsverbesserungen - informiert zu wer-
den.

Die Anderung greift eine Forderung des Bundesrates
auf.

Durch die Regelung in dem neuen Satz 5 wird sicher-
gestellt, dass die Pflegebediirftigen und ihre Angeho-
rigen auch in der Pflegeeinrichtung selbst eine aktuel-
le Information iiber das Ergebnis der Priifung des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherungen er-
halten. Dabei soll an gut sichtbarer Stelle, etwa im
Eingangsbereich der Einrichtung, eine Zusammenfas-
sung der aktuellen Priifungsergebnisse und eine gut
und auf den ersten Blick verstdndliche Information
zur Einordnung der Pflegeeinrichtung anhand einer
Bewertungssystematik erfolgen. Dies kann beispiels-
weise ein Ampelschema (rot-gelb-griin) oder eine
Bewertung mit Sternen sein.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Bewertungssystematik ist im Rahmen der zwi-
schen den Vertragsparteien zu treffenden Vereinba-
rung zu bestimmen.

Zu Doppelbuchstabe dd
Es handelt sich um eine Folgednderung zu Doppel-
buchstabe cc.
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Zu Nummer 79 (§ 122)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung
zur Anderung des § 45b.

Zu Artikel 3 (§ 3 Abs. 4 Satz 2)

Entsprechend der Anregung des Bundesrates erfolgt
eine redaktionelle Anpassung an den Sprachgebrauch
des  Bundeselterngeld- und  Elternzeitgesetzes
(BEEQG).

Zu Artikel 4

Zu Nummer 6 (§ 349)

Zu Buchstabe a

Klarstellung fiir die Beteiligten, dass sich die Verein-
barung auf das gesamte Verfahren der Beitragszah-
lung und -abrechnung beziehen kann.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung berechtigt die Bundesagentur fiir Arbeit
— wie bei anderen (Sozial-)Leistungen auch — die Bei-
tragszahlung fur die Pflegezeit bei den Stellen, die die
Leistung zu erbringen haben, zu priifen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Die Regelung entspricht der bisherigen Fassung des
Artikels 4 Nr. 6 Buchstabe b des Gesetzentwurfs.

Zu Artikel 6

Zu Nummer 3 (§ 11 Abs. 4) - neu -

Die Anderung betont die besondere Bedeutung der
Pflege bei der Durchfithrung des Versorgungsmana-
gements.

Hauptanwendungsbereich fir ein Versorgungsmana-
gement ist das Entlassungsmanagement nach stationé-
rer Versorgung. Insbesondere die Krankenhéuser ha-
ben ein Entlassungsmanagement zur Gewahrleistung
des nahtlosen Ubergangs von der Krankenhausbe-
handlung in die ambulante Versorgung, zur Rehabili-
tation oder Pflege einzurichten. Die Durchfiihrung er-
folgt durch hierfiir qualifiziertes Personal, insbesonde-
re Pflegefachkrifte, die koordinierend mit den behan-
delnden Krankenhausérzten, den stationér Pflegenden,
dem sozialen Dienst, der jeweiligen Krankenkasse,
den Angehdrigen und den Vertragsirzten oder den
aufnehmenden Einrichtungen zusammenwirken.

Zu Nummer 6 (§ 40 Abs. 3)

Die Krankenkasse hat an die Pflegekasse eine Aus-
gleichszahlung fiir nicht rechtzeitig erbrachte Rehabi-
litationsmafBnahmen zu leisten. Die Verdoppelung des
Betrags von 1536 auf 3072 Euro erhoht die Motivati-
on fiir die Krankenkassen, die entsprechenden Leis-
tungen zeitnah zu erbringen.

Zu Nummer 8 (§ 63)

Die Anderung ermdglicht den Krankenkassen Mo-
dellvorhaben im Bereich der Physiotherapie zu ver-
einbaren. In den Modellvorhaben kann vereinbart
werden, dass Physiotherapeuten mit einer Erlaubnis
nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 Masseur- und Physiotherapeu-
tengesetz abweichend von den Vorgaben des Gemein-
samen Bundesausschusses iiber die Auswahl und die
Dauer der vom Arzt verordneten Therapie einschlief-
lich der Frequenz der Behandlungseinheiten entschei-
den. Die Ubertragung der Regelungskompetenz auf
den Gemeinsamen Bundesausschuss dient der einheit-
lichen Handhabung und der Akzeptanz der Regelung.
Wegen der Auswirkungen auf'das Berufsbild sowohl
der Arzte als auch der betroffenen Berufsgruppen der
Pflege sind die Bundesirztekammer und die maBgeb-
lichen Verbénde der Pflegeberufe bei der Erstellung
der Richtlinien zu beteiligen. Die Ausgestaltung der
Modellvorhabenim- Einzelnen bleibt den Vertrags-
partnern der Modellvorhaben vorbehalten. Im Rege-
lungsbereich des § 63 Abs. 3b bedarf es keiner Vor-
gaben des Gemeinsamen Bundesausschusses. Hier be-
schreiben bereits die gesetzlichen Vorgaben ausrei-
chend klar, bei welchen Tatigkeiten Modellvorhaben
moglich sind.

Zu Nummer 8a (§ 87 Abs. 2b) - neu -

Nach den derzeit geltenden Regelungen im einheitli-
chen Bewertungsmalstab ist ein #rztlicher Hausbe-
such nur dann berechnungsféhig, wenn der Arzt hier-
zu die Praxis verlédsst und sich an eine andere Stelle
zur Behandlung der Patienten begibt. Die Neurege-
lung gibt dem Bewertungsausschuss auf, eine Rege-
lung zu treffen, wonach eine vom Hausarzt angeord-
nete und von ihm zu verantwortende Hilfeleistung ei-
ner anderen Person (§ 28 Abs. 1 Satz 2), die in der
Héuslichkeit des Patienten erbracht wird, abgerechnet
werden kann, ohne dass der Arzt bei der Erbringung
personlich anwesend ist. Auch diese im einheitlichen
BewertungsmaBstab flir drztliche Leistungen der
hausérztlichen Versorgung neu aufzunehmende Ge-
biihrenposition ist — wie die {ibrigen EBM-Positionen
— vom Arzt mit der Kassenérztlichen Vereinigung als
drztliche Behandlung abzurechnen.

Berufsrechtlich setzt eine &rztliche Behandlung nicht
zwingend die personliche Anwesenheit des Arztes
voraus. Arztliche Aufgaben koénnen durchaus auf
nichtérztliches medizinisches Personal delegiert wer-
den (z. B. Pflegefachkrifte), wenn dieses Personal fiir
die Ausiibung der Tétigkeit ausreichend qualifiziert
ist. Weitere Voraussetzung ist, dass der delegierende
Arzt die Moglichkeit hat, das medizinische Personal
in ausreichender Form zu iiberwachen. Auch vertrags-
arztrechtlich ist eine solche Form der Leistungs-
erbringung méglich. Dies folgt aus § 28 Abs. 1 Satz 2
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SGB V, wonach zur &rztlichen Behandlung auch die
Hilfeleistung anderer Personen gehort, die von dem
Arzt angeordnet und von ihm verantwortet wird.

Ein Beispiel flir die beschriebene Delegation &rztli-
cher Leistungen auf nichtérztliches medizinisches
Personal ist das seit 2005 in den neuen Bundeslédndern
durchgefiihrte Modellprojekt der Gemeindeschwester
,AGnES" (AGnES = Arztentlastende, Gemeindenahe,
EHealth-gestiitzte, Systematische Intervention). Die
Gemeindeschwester besucht ,als verldngerter Arm"
nach Anweisung des Hausarztes (Delegation) die Ver-
sicherten in ihrer Hauslichkeit und wird insbesondere
vorbeugend, beratend, betreuend und therapietiberwa-
chend tétig. Der Arzt ist bei dieser Tatigkeit nicht per-
sonlich anwesend. Die Pflegefachkraft steht jedoch
bei Durchfiihrung der Tétigkeiten in zum Beispiel te-
lemedizinischem Kontakt mit dem Arzt, der auf die-
sem Wege seiner Uberwachungspflicht nachkommt.

Zu Nummer 9a (§ 116b Abs. 6)

Die Regelung stellt klar, dass Krankenhé&user, die zur
ambulanten Behandlung nach § 116b zugelassen sind,
zur Verordnung von Arzneimitteln und weiteren Leis-
tungen berechtigt sind. Im Rahmen der ambulanten
Behandlung sollen notwendige Verordnungen weite-
rer Leistungen aus einer Hand erfolgen koénnen, so-
weit diese zur Behandlung der Indikationen notwen-
dig sind, fiir die das Krankenhaus zugelassen.ist: Dazu
sollen die im Rahmen der vertragsérztlichen Versor-
gung verwendeten Arzneiverordnungsblétter (Muster
16) Anwendung finden. Um eine eindeutige Zuord-
nung der bei der Behandlung nach § 116b Abs. 2 ver-
ordneten Arzneimittel zu ermdglichen, erhalten die
nach § 116b Abs. 2 zugelassenen Krankenhduser ein-
deutige Kennzeichen, die entsprechend der Regelun-
gen in der vertragsérztlichen Versorgung verwendet
werden sollen. Dies ist erforderlich fiir die Bereini-
gung der Vereinbarung nach § 84 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1.
Die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Verord-
nungen erfolgt durch die Krankenkassen, die sich da-
bei an den Regelungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung
in der vertragsérztlichen Versorgung zu orientieren
haben. Abweichend davon konnen Krankenkassen
oder ihre Verbinde mit dem jeweiligen Krankenhaus-
triger das Nahere zu Inhalt und Durchfithrung ver-
traglich vereinbaren.

Zu Nummer 10 (§ 119b)

Die Anderung betont den Vorrang von Kooperations-
vertrdgen vor einer Erméchtigung einer stationdren
Pflegeeinrichtung zur Teilnahme an der vertragsérztli-
chen Versorgung mit angestellten Arztinnen und Arz-
ten. Hierzu kdnnen nach Satz 1 die Pflegeeinrichtun-
gen bei entsprechendem Bedarf Kooperationsvertrige
mit daflir geeigneten vertragsérztlichen Leistungserb-

ringern schlieBen. Moglich sind dabei auch gemein-
same Kooperationsvertrige mehrerer Pflegeeinrich-
tungen. Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztli-
chen Vereinigung nach § 75 Abs. 1 bleibt hiervon un-
beriihrt. Bestehende Kooperationen kénnen fortge-
fiihrt werden. Auf Antrag einer Pflegeeinrichtung hat
die Kassenérztliche Vereinigung entsprechende Ko-
operationsvertrdge anzustreben. Als Leistungserbrin-
ger dieser Kooperationsvertrdge kommen dabei insbe-
sondere niedergelassene Vertragsérztinnen und -#rzte
sowie medizinische Versorgungszentren in Betracht.
Die Kassenérztliche Vereinigung hat nach Zugang des
Antrags einer Pflegeeinrichtung sechs Monate Zeit,
den Kooperationsvertrag anzustreben. Kommt ein sol-
cher Vertrag nicht zustande, besteht nach Satz 3 der
Regelung fiir die Pflegeeinrichtung die Moglichkeit,
einen oder mehrere Arztinnen und Arzte anzustellen
und sich vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme an
der vertragsérztlichen Versorgung der pflegebediirfti-
gen Versicherten in der Pflegeeinrichtung erméchti-
gen zu lassen. Erfolgt die drztliche Versorgung der
Versicherten in der Pflegeeinrichtung durch einen
Arzt;der in mehreren Pflegeeinrichtungen angestellt
ist, tritt-an die Stelle der Institutserméchtigung eine
personliche Erméchtigung des Arztes. Satz 4 stellt
klar, dass der in § 76 geregelte Grundsatz der freien
Arztwahl durch die Vorschrift unberiihrt bleibt.

Zu Nummer 11 (§ 120)

Es handelt sich um Folgeénderungen zur Anderung
des neuen § 119b. Soweit danach statt einer Erméch-
tigung der stationdren Pflegeeinrichtung auch eine
personliche Erméchtigung eines Arztes moglich ist,
gilt auch fiir diesen Fall, dass die von diesem erbrach-
ten drztlichen Leistungen nach den fiir Vertragsérzte
geltenden Grundsitzen aus der vertragsérztlichen Ge-
samtvergilitung zu vergiiten ist. Die Abrechnung der
Verglitung der erbrachten drztlichen Leistungen er-
folgt durch die stationdren Pflegeeinrichtungen mit
der Kassenérztlichen Vereinigung.

Zu Nummer 12a (§ 136 Abs. 4)

Mit dieser Vorschrift wird es den Kassenérztlichen
Vereinigungen und den Krankenkassen ermdoglicht,
fur ihren Bezirk Qualitdtsprogramme aufzulegen so-
wie erfolgreich etablierte Qualitétsoffensiven fortzu-
fihren bzw. weiterzuentwickeln. Hierfiir wird ihnen
die Kompetenz eingerdumt, regionale Vergiitungsver-
einbarungen zu schlieBen, mit denen genau zu be-
stimmende qualititsgesicherte Leistungen gefordert
werden konnen. Eine effektive Qualitéitssteuerung be-
darf solcher ckonomischer Anreize. Die Kostenneut-
ralitét der Foérderung der Programme ist durch die ob-
ligatorische Ausgleichsregelung in Satz 2 sicherge-
stellt. Die Vorschrift ist erforderlich, weil durch die
Neukonstruktion der Vergilitungsregelungen (§§ 87a
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bis 87¢) ab 1. Januar 2009 die Kassenérztlichen Ver-
einigungen und die Krankenkassen ansonsten keine
Moglichkeit mehr hétten, auf regionaler Ebene vergii-
tungsbezogene Qualitdtssicherungskonzepte zu ver-
einbaren.

Anlisslich der Beratungen des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes (GKV-WSG) hatte der Bundesrat
einen gleichlautenden Antrag angenommen (BR-Drs.
755/06 (Beschluss), Ziffer 51). Die Bundesregierung
hatte in ihrer GegenduBerung die Priifung des Antra-
ges zugesagt.

Zu Nummer 15 (§ 294a)

Es handelt sich um eine rechtstechnische Anderung
und Klarstellung des Gewollten.

Zu Artikel 7

Zu Nummer 1 (§ 4 Abs. 1) - neu -

Die Anderung zu § 4 Abs. 1 steht im Zusammenhang
mit § 92¢ des Elften Buches Sozialgesetzbuch, der die
Errichtung von Pflegestiitzpunkten u. a. unter der Be-
teiligung der Tréger der Sozialhilfe vorsieht. Zur Si-
cherstellung der Beteiligung an den Pflegestiitzpunk-
ten werden in Absatz 1 Satz 1 die Tréager von Leistun-
gen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch aus-
driicklich erwéhnt und damit die Bedeutung der Zu-
sammenarbeit von Tragern der Sozialhilfe. und von
Tréger der Leistungen nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch besonders hervorgehoben!/ Im Rahmen
dieser Zusammenarbeit nimmt das gemeinsame Han-
deln zwischen den Trégern der.Sozialhilfe und den
iibrigen Beteiligten der Pflegestiitzpunkte (wie die
Pflegekassen, Krankenkassen und Kommunen) zur
Koordinierung aller fiir die wohnortnahe Versorgung
und Betreuung in.Betracht kommenden Hilfe- und
Unterstiitzungsangebote reine herausragende Bedeu-
tung ein. Dies:wird in Satz 2 klargestellt.

Die Anderung zu § 61 Abs. 6 entspricht der Regelung
im Gesetzentwurf.

Zu Artikel 8 (Bundesversorgungsgesetz)
Zu Nummer 1 )
Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung sowie
um eine Folge&nderung zur Aufhebung des § 80 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch und zu dessen Neu-
formulierung in § 113 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch im inhaltlichen und systematischen Zusam-
menhang mit den weiteren Regelungen der Qualitéts-
entwicklung.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der
stufenweisen Erhohung der Pflegegeldbetriage in § 37
Abs. 1 Satz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.
Diese Anpassung ist erforderlich, weil sich die Hohe
des Pflegegeldes gemél § 26¢c Abs. 8 des Bundesver-
sorgungsgesetzes nach den Betrdgen des § 37 Abs. 1
Satz 3 des Elften Buches Sozialgesetzbuch richtet.

Zu Artikel 9 (Gesetz liber den Versicherungsvertrag)
Es handelt sich um eine redaktionelle Ergénzung, die
vorgenommen werden muss, nachdem nun das Gesetz
zur Reform des Versicherungsvertragsrechts im Bun-
desgesetzblatt veroffentlicht wurde.

Zu Artikel 14

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhe-
bung der Meldung nach Artikel 1 Nr. 24 Buchstabe a
Doppelbuchstabe bb. Eine Meldung bei Beginn und
Ende der Pflegezeit wird nicht benétigt.

Zu Artikel 15

Zu Nummer 3 (§ 4 des Krankenpflegegesetzes)
Klarstellung des Gewollten: Die Krankenkassen miis-
sen verbindlich zugesagt haben, ein Modellvorhaben
mit entsprechend qualifizierten Fachkréften durchzu-
fihren. Die Regelung macht deutlich, dass es bei den
Modellen um ein Zusammenwirken von Berufsrecht
und Versorgung geht. Daneben dient die Regelung
auch dem Schutz der Ausbildungsteilnehmerinnen
und Ausbildungsteilnehmer und stellt sicher, dass sie
mit ihrer zusitzlich erworbenen Qualifikation im
Rahmen eines Modellvorhabens in der GKV titig
werden konnen. Auflerdem bildet das nach § 63 Abs.
3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorgesehene
Modell den inhaltlichen PriifungsmaBstab fiir die Ge-
nehmigung der Ausbildungspline, die geeignet sein
miissen, die erforderliche Qualifikation fiir die Durch-
fiihrung der in dem jeweiligen Modellvorhaben vor-
gesehenen Tétigkeiten zu vermitteln.

Zu Artikel 16

Zu Nummer 3 (§ 4 des Altenpflegegesetzes)
Klarstellung des Gewollten: Die Krankenkassen miis-
sen verbindlich zugesagt haben, ein Modellvorhaben
mit entsprechend qualifizierten Fachkréften durchzu-
fihren. Die Regelung macht deutlich, dass es bei den
Modellen um ein Zusammenwirken von Berufsrecht
und Versorgung geht. Daneben dient die Regelung
auch dem Schutz der Ausbildungsteilnehmerinnen
und Ausbildungsteilnehmer und stellt sicher, dass sie
mit ihrer zusétzlich erworbenen Qualifikation im Rah-
men eines Modellvorhabens in der GKV titig werden
konnen. AuBerdem bildet das nach § 63 Abs. 3c des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorgesehene Mo-
dell den inhaltlichen PriifungsmaBstab fiir die Ge-
nehmigung der Ausbildungspldne, die geeignet sein
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miissen, die erforderliche Qualifikation fiir die Durch-
fihrung der in dem jeweiligen Modellvorhaben vor-
gesehenen Tétigkeiten zu vermitteln.

Zu Artikel 16a (§ 14 ApoG)

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Anderung
des § 116b Abs. 2 SGB V durch das GKV-WSG. Die
Offnung von Krankenh#usern fiir die ambulante Ver-
sorgung nach § 116b SGB V erfolgt nicht mehr durch
Vertrag, sondern wird im Rahmen der Landeskran-
kenhausplanung dazu bestimmt. Insofern ist der Ver-
tragsvorbehalt fur die Abgabe von Arzneimitteln im
Rahmen der Behandlung nach § 116b SGB V zu strei-
chen.

Dadurch wird sichergestellt, dass Krankenhausapo-
theken Arzneimittel zur unmittelbaren Anwendung

Berlin, den 12. Mérz 2008
Der Ausschuss fiir Gesundheit

Hilde Mattheis
Berichterstatterin

Willi Zylajew
Berichterstatter

Elisabeth Scharfenberg
Berichterstatterin

Dr. Ilja Seifert
Berichterstatter

bei Patienten im Rahmen der Behandlung nach § 116b
Abs. 2 SGB V abgeben diirfen. Voraussetzung fiir die
Abgabe im Rahmen der Behandlung nach § 116b Abs.
2 SGB V ist ferner ein Vertrag nach § 129a Satz 1
SGB V.

Zu Artikel 17 (Inkrafttreten)

Es wird zu Artikel 9 eine redaktionelle Ergénzung
vorgenommen, die erforderlich geworden ist, nach-
dem nun das Gesetz zur Reform des Versicherungs-
vertragsrechts im Bundesgesetzblatt verdffentlicht
wurde.

Heinz Lanfermann
Berichterstatter



