Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Versor-
gung und zur Anderung weiterer Vorschriften

(Zweites Pflegestarkungsgesetz — PSG Il)

A. Problem und Ziel

Die gesetzliche Pflegeversicherung hat seit ihrer Einfihrung zum 1. Januar 1995 mafgeb-
lich zu einer Verbesserung der Versorgung pflegebedurftiger Menschen und zur Unterstit-
zung pflegender Angehdriger beigetragen. Der seither geltende Begriff der Pflegebedurftig-
keit und das damit verbundene Begutachtungsinstrument begriinden den Leistungszugang
im Rahmen der Pflegeversicherung und sind zugleich pflegefachliche Grundlage fur die
Leistungsinhalte und Leistungserbringung.

Der Pflegebedurftigkeitsbegriff steht seit seiner Einfihrung in der Kritik, weil er pflegefach-
lich nicht ausreichend fundiert, defizitorientiert und vorrangig auf Alltagsverrichtungen in
den Bereichen Mobilitat, Ernahrung, Kérperpflege und hauswirtschaftliche Versorgung aus-
gerichtet sei, die bei Menschen mit kérperlichen Beeintrachtigungen haufiger vorkdmen und
bei diesen oft ausgepréagter seien als bei Menschen mit kognitiven oder psychischen Be-
eintrachtigungen.

Dementsprechend wirden kognitive und psychische Beeintrachtigungen (z. B. kognitive
und kommunikative Fahigkeiten oder bestimmte Verhaltensweisen und psychische Prob-
lemlagen) bisher in der Begutachtung nicht oder nicht ausreichend berlcksichtigt. Dies
fihre dazu, dass Menschen mit kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen seltener
héhere Pflegestufen erreichen als Menschen mit kérperlichen Beeintrachtigungen und da-
mit bislang im Vergleich niedrigere Sach- und Geldleistungen erhalten.

Zugleich sei auch das Leistungsrecht der Pflegeversicherung trotz der mit dem Pflegeleis-
tungs-Erganzungs-Gesetz vom 14. Dezember 2001 erstmals eingefihrten und in der Folge
schrittweise und deutlich ausgebauten spezifischen Leistungen fir Personen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz nach wie vor starker auf Hilfen bei kérperlichen Verrich-
tungen fokussiert.

Der bisher geltende Pflegebedrftigkeitsbegriff und das bisherige Begutachtungsinstrument
wirden auch weitere pflegefachlich relevante Aspekte von Pflegebedurftigkeit nicht hinrei-
chend erfassen: So wirden die spezifischen Bedarfslagen von Kindern mit dem gegenwar-
tigen Begutachtungsinstrument ebenso wenig angemessen erfasst wie die Bewaltigung von
und der Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen oder Belastungen
oder die Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte.

Zudem sei das bisherige Leistungsrecht starker kompensatorisch — also auf den Ausgleich
von Defiziten — statt auf die Starkung individueller Ressourcen von pflegebedurftigen Per-
sonen, z. B. durch Beratung, Schulung und Anleitung, ausgerichtet.

Vor diesem Hintergrund wurde durch das Bundesministerium fir Gesundheit im Okto-
ber 2006 der Beirat zur Uberprifung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs einberufen. Dieser hat
im Frihjahr 2009 einen ersten Vorschlag fir einen neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff und
ein damit verbundenes Begutachtungsinstrument zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit
(Neues Begutachtungsassessment — NBA) vorgelegt. Zur Klarung der noch offenen fachli-
chen, administrativen und rechtstechnischen Fragen hat das Bundesministerium fir Ge-
sundheit im Jahr 2012 einen Expertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pfle-
gebedirftigkeitsbegriffs eingerichtet, der im Jahr 2013 seinen Abschlussbericht vorgelegt
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hat. Der Expertenbeirat hat die grundsatzliche Einfihrungsreife des neuen Begutachtungs-
instruments bestatigt und umfassende Hinweise flr die Einfihrung des neuen Pflegebe-
darftigkeitsbegriffs gegeben.

Die Bundesregierung und die sie tragenden Koalitionsparteien haben sich — auch auf der
Grundlage dieser wesentlichen Vorarbeiten —zum Ziel gesetzt, in der 18. Wahlperiode deut-
liche Verbesserungen in der pflegerischen Versorgung umzusetzen und einen Paradigmen-
wechsel einzuleiten:

Durch das Erste Pflegestarkungsgesetz sind bereits seit dem 1. Januar 2015 die Leistungen
fur pflegebedurftige Personen — auch fir demenziell erkrankte Pflegebedurftige und Perso-
nen mit eingeschrankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe — und ihre Angehdrigen deut-
lich flexibilisiert und ausgeweitet worden. Die Finanzmittel flr die zusatzliche Betreuung und
Aktivierung im ambulanten Bereich sowie in voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen
wurden erhéht. Zudem wurde ein Pflegevorsorgefonds eingerichtet, um mit Blick auf die
demografische Entwicklung kinftige Beitragssatzsteigerungen abzumildern.

Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz sollen die Pflegeversicherung und die pflegerische
Versorgung durch einen neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff und ein neues Begutachtungs-
instrument auf eine neue pflegefachliche Grundlage gestellt werden. Erstmals sollen damit
alle fiir die Feststellung von Pflegebediirftigkeit relevanten Kriterien in einer fir alle pflege-
bedirftigen Personen einheitlichen Systematik erfasst werden.

Im Ersten Pflegestarkungsgesetz sind dazu bereits wichtige Vorarbeiten erfolgt, z. B. durch
die Ausweitung des Zugangs zu Pflege-, Betreuungs- und Entlastungsleistungen auf alle
Pflegebedurftigen und auf Personen mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz (auch
ohne Vorliegen einer somatisch bedingten Pflegebedurftigkeit).

Auch in Fragen der Qualitdtsmessung und Qualitatsentwicklung oder zur effizienten Aus-
gestaltung der Pflegedokumentation soll der Perspektivwechsel des neuen Pflegebedirf-
tigkeitsbegriffs Wirkung entfalten. Gegenwartige Formen der Dokumentation und die Ver-
fahren der Qualitatsprifung werden in der fachlichen Diskussion vielfach kritisiert, weil sie
— ahnlich wie das heutige Begutachtungsverfahren — zu sehr auf den Nachweis einzelner
Verrichtungen abzielen und zu wenig personenbezogen und auf die Ergebnisse pflegeri-
schen Handelns eingehen Auch wird die bisher geltende Form der Veréffentlichung der
Ergebnisse von Qualitatsprifungen als verbesserungsbedirftig angesehen.

Im Zweiten Pflegestarkungsgesetz sind daher auch Neuregelungen im Bereich der Qualitat
vorgesehen: Dabei soll die Entwicklung eines neuen wissenschaftlich fundierten Verfahrens
zur Qualitadtsmessung und Qualitatsdarstellung unter Beriicksichtigung der Ergebnisqualitat
mit einer Anderung der Entscheidungsstrukturen einhergehen.

B. Losung

Mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und des NBA wird die umfas-
sendste Modernisierung im Pflegeversicherungsrecht seit der Einfihrung der Pflegeversi-
cherung vor 20 Jahren vorgenommen. Die Pflegeversicherung wird auf eine grundlegend
neue, den pflegewissenschaftlichen Anforderungen entsprechende fachliche Grundlage
gestellt. Die leistungs-, vertrags- und vergutungsrechtlichen Vorschriften der Pflegeversi-
cherung werden unter BerUcksichtigung der vorliegenden Berichte der beiden Expertenbei-
rate und der Erprobungsstudien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zur Prakti-
kabilitdt und Evaluation des NBA angepasst.

Im Zentrum soll auf Basis des NBA die umfassende Erfassung aller relevanten Aspekte der
Pflegebedurftigkeit stehen, unabhangig davon, ob diese auf kérperlichen, psychischen oder
kognitiven Beeintrachtigungen beruhen. Die Einstufung erfolgt nicht mehr — wie bisher —in
drei Pflegestufen mit gesonderter Feststellung, ob eine erheblich eingeschrankte Alltags-
kompetenz vorliegt, sondern sie wird durch das NBA far alle antragstellenden Personen
einheitlich (und gleichzeitig wesentlich differenzierter) in funf Pflegegrade vorgenommen.
MaBgeblich fir die Einstufung ist zuklinftig somit der Grad der Selbstéandigkeit einer Person
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in allen pflegerelevanten Bereichen. Damit erhéht sich far die pflegebedurftigen Personen
und ihre Angehdrigen die Leistungstransparenz erheblich.

Die durch die Pflegeversicherung gewéhrten Leistungen beruhen zukilnftig allein auf dem
festgestellten Pflegegrad. Dadurch werden alle pflegebedurftigen Personen innerhalb des
jeweiligen Pflegegrades Zugang zu den gleichen Leistungen haben.

Die Einflhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs wird einen Perspektivwechsel in der
pflegerischen Versorgung erfordern. Hierzu und zur Starkung individueller Ressourcen von
pflegebedirftigen Personen werden im Rahmen des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes
auch die Leistungen der Pflegeversicherung weiterentwickelt. Die besonderen Leistungen
fir Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz sollen dabei unter Beibehaltung des
Leistungsniveaus in das Regelleistungsrecht ibernommen werden. Dies erfordert entspre-
chende Anpassungen im Vertrags- und Vergltungsrecht durch die Akteure der Selbstver-
waltung, einschlieBlich der privaten Versicherungsunternehmen, die die freiwillige, insbe-
sondere auch staatlich geférderte Pflegevorsorge anbieten.

Far die voraussichtlich rund 2,8 Millionen pflegebedirftigen Personen, die zum Stichtag der
Umstellung Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, wird mit einer Uberleitungsrege-
lung sichergestellt, dass diese Leistungsbezieher ohne erneute Begutachtung reibungslos
in das neue System Ubergeleitet werden. AuBerdem wird damit der Verwaltungsaufwand
bei den Pflegekassen, Versicherungsunternehmen und den Medizinischen Diensten der
Krankenversicherung reduziert. Dazu tragt bei, dass zunachst vorrangig Antragsteller, die
nach dem Stichtag erstmals Leistungen beantragen, nach dem NBA begutachtet werden
sollen. Auch fiir die Vergltungsvereinbarungen der voll- und teilstationaren Pflegeeinrich-
tungen mit den Kostentragern sind Auffangregelungen zur Uberleitung vorgesehen, sofern
bis zum Umstellungszeitpunkt im Einzelfall keine neue Vereinbarung verhandelt werden
konnte.

Zudem werden die Vorschriften zur Sicherung und Entwicklung der Qualitat in der Pflege
erganzt und neu strukturiert. Damit werden die Bereiche Qualitatssicherung, Qualitdtsmes-
sung und Qualitatsdarstellung weiterentwickelt und durch eine Neustrukturierung der
Pflege-Selbstverwaltung auf Bundesebene wird die Entscheidungsfindung zur konkretisie-
renden Regelung dieser Bereiche beschleunigt. Der mit dem Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz von 2008 eingeleitete Prozess der Nachhaltigkeit in der Qualitatsentwicklung wird
durch die Schaffung neuer Instrumente und Verfahren fortgesetzt. Die Neuregelungen zur
Qualitat und Qualitatssicherung entsprechen auch dem Koalitionswillen, Qualitatssiche-
rungsverfahren auf der Grundlage wissenschaftlicher Standards zu schaffen, die Transpa-
renz von Pflegequalitat weiterzuentwickeln sowie die Entscheidungsstrukturen der Selbst-
verwaltungspartner zu gestalten. Die wesentliche Neuregelung ist die Umgestaltung der
bisherigen Schiedsstelle zu einem entscheidungsfahigen Qualitatsausschuss, der von einer
auch wissenschaftlich qualifizierten Geschéaftsstelle unterstitzt wird. Dies dient insbeson-
dere zur fachlichen Verstetigung der Themen Qualitatssicherung, Qualitaitsmessung und
Qualitatsdarstellung. In die neu geschaffenen Strukturen werden alle Akteure eingebunden,
und der Pflegebereich als Branche wird — auch in der éffentlichen Wahrnehmung — aufge-
wertet.

In Verbindung mit der Einfilhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs wird der Beitrags-
satz der sozialen Pflegeversicherung um 0,2 Beitragssatzpunkte erhéht.

C. Alternativen
Keine.

Nur mit Einflihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs kénnen die vom Beirat zur Uber-
prifung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs im Jahr 2009 identifizierten Probleme, die vom Ex-
pertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs im Jahr
2013 bekréftigt wurden, und die fachliche Kritik am bestehenden Begriff der Pflegebedurf-
tigkeit geldst werden. Ansonsten bliebe es bei der verrichtungsbezogenen und defizitorien-
tierten Ausrichtung des bisherigen Begutachtungsinstruments und der fachlich nicht zu
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rechtfertigenden Ungleichbehandlung zwischen pflegebedirftigen Personen mit vorrangig
korperlichen Beeintrachtigungen und solchen mit vorrangig psychischen oder kognitiven
Beeintrachtigungen bzw. mit sogenannter erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz.

D. Haushaltsausgaben ohne Erflillungsaufwand

1. Bund, Lander und Gemeinden

Far die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden ergeben sich im Bereich
der Beihilfe bei einer Ubernahme der leistungsrechtlichen Anderungen im Jahr 2017 Mehr-
ausgaben von rund 110 Millionen Euro und in den Folgejahren von rund 70 Millionen Euro
jahrlich. Hinzu kommen 130 Millionen Euro Uberleitungs- und Bestandsschutzkosten tber
einen Zeitraum von vier Jahren.

Bund, Lander und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhéhung in ihrer Funktion als
Arbeitgeber ab 2017 mit rund 84 Millionen Euro jahrlich belastet. Zusatzlich entstehen dem
Bund fiir die Ubernahme der Beitrage fiir Bezieher von Grundsicherung fiir Arbeitsuchende
durch die Beitragssatzerhéhung Mehrausgaben in Ho6he von rund 70 Millionen Euro jahrlich.

Fir den Haushalt des Bundes ergeben sich durch die Einbeziehung von Pflegepersonen in
den Arbeitslosenversicherungsschutz Einsparungen bei den Leistungen der Grundsiche-
rung flr Arbeitsuchende zur Sicherung des Lebensunterhalts in Hohe von rund 5 Millionen
Euro jahrlich. In Folge der aus dieser Einbeziehung resultierenden Anspriiche auf Arbeits-
losengeld liegen fur Lander und Gemeinden die Minderausgaben bei rund 2 Millionen Euro
jahrlich.

FUr Leistungsempfanger von erganzender Hilfe zum Lebensunterhalt nach § 27a des Bun-
desversorgungsgesetzes entstehen dem Bund und den Landern durch die Beitragssatzan-
hebung geringe, nicht bezifferbare Mehrausgaben.

Fir die Trager des Sozialen Entschadigungsrechts entstehen durch die Beitragssatzerh6-
hung Mehrausgaben fir Beitrdge aus Versorgungskranken- und Ubergangsgeld sowie flr
Beitragserstattungen an Berechtigte, die privat oder freiwillig in der gesetzlichen Pflege-
kasse versichert sind. Die Mehrausgaben lassen sich aufgrund fehlender statistischer Da-
ten nicht quantifizieren. Es wird davon ausgegangen, dass die auf den Bund und die Lander
entfallenden Mehrausgaben geringflgig sind.

Die Anhebung des Beitragssatzes fihrt infolge des hdheren Sonderausgabenabzugs zu
Mindereinnahmen bei der Einkommensteuer (einschlieBlich Solidaritatszuschlag) von rund
300 Millionen Euro jahrlich. Davon entfallen 136 Millionen Euro auf den Bund, 121 Millionen
Euro auf die Lander und 43 Millionen Euro auf die Gemeinden.

Durch die Anhebung der ambulanten Leistungsbetrage, die Festlegung der vollstationaren
Leistungsbetrage und die Erweiterung des nach § 43a des Elften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB Xl) anspruchsberechtigten Personenkreises ergeben sich fir die Trager der Sozial-
hilfe Entlastungen von rund 530 Millionen Euro jahrlich gegentiber dem geltenden Recht;
davon entfallen unter der Annahme, dass nur 60 000 pflegebedurftige Personen zusétzlich
in den Anwendungsbereich des § 43a SGB XI kommen rund 200 Millionen Euro auf die
Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen. Der Entlastungseffekt schmilzt in den Folge-
jahren allmahlich auf 480 Millionen Euro jahrlich ab. Diese Einsparungen kommen den Lan-
dern und Kommunen zugute. Ob diesen Einsparungen ggf. Mehraufwendungen in der Hilfe
zur Pflege gegenlberstehen, die durch die geplante Ubertragung des neuen Pflegebeddirf-
tigkeitsbegriff in das Zwoélfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB XIl) entstehen kdnnten, ist der-
zeit nicht abschatzbar.

Far die Trager des Sozialen Entschadigungsrechts ergeben sich im Rahmen der Leistun-
gen der Kriegsopferflrsorge durch die Anhebung der Leistungsbetrage geringe, nicht be-
zifferbare Minderausgaben flr den Bund und die Lander gegenlber dem geltenden Recht.
Im SGB XII entstehen den Tragern (Lander und Kommunen) flr Leistungsempfénger von
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Dritten Kapitel des SGB Xl Kosten aus der Beitrags-
satzanhebung in H6he von etwa 2 Millionen Euro jahrlich. FUr Leistungsberechtigte in der
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Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Vierten Kapitel des SGB XIlI
entstehen dem Bund infolge der vollstandigen Erstattung der Nettoausgaben durch die Bei-
tragssatzanhebung Mehrausgaben in Héhe von etwa 13 Millionen Euro jahrlich.

Die auf den Bundeshaushalt entfallenden Mehrausgaben werden innerhalb der betroffenen
Einzelpldne ausgeglichen, ausgenommen sind die durch die Beitragssatzerhéhung anfal-
lenden Mehrausgaben flr die Beitrdge zur Pflegeversicherung fur die Bezieher von Arbeits-
losengeld Il und Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung.

2. Soziale Pflegeversicherung

Die Anhebung des Beitragssatzes um 0,2 Beitragssatzpunkte zum 1. Januar 2017 fahrt im
Jahr 2017 zu Mehreinnahmen von rund 2,5 Milliarden Euro. Bis 2020 steigen die Mehrein-
nahmen voraussichtlich auf rund 2,7 Milliarden Euro jahrlich. Langfristig steigt der Betrag
entsprechend der Lohn- und Beschéaftigungsentwicklung.

Dem stehen im Jahr 2017 Mehrausgaben in Folge der Einfihrung des neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs einschlieBlich der Setzung der Leistungsbetrage von 3,7 Milliarden Euro und
2,4 bis 2,5 Milliarden Euro jahrlich in den Folgejahren gegentber. Darlber hinaus entstehen
durch die Uberleitung der pflegebedurftigen Personen von den Pflegestufen auf die Pflege-
grade zusatzlich Uberleitungskosten von insgesamt etwa 3,6 Milliarden Euro im Zeitraum
von vier Jahren. Hinzu kommen zuséatzlich Bestandsschutzkosten im vollstationaren Be-
reich von knapp 0,8 Milliarden Euro.

Der ab dem 1. Januar 2017 um 0,2 Prozentpunkte angehobene Beitragssatz von 2,55 Pro-
zent kann bis in das Jahr 2022 hinein stabil gehalten werden.

Damit wird die finanzielle Nachhaltigkeit des Systems insoweit gewahrleistet, als dass die
zeitliche Reichweite des Beitragssatzes noch etwas weiter ist, als dies ohne Reformen der
Fall gewesen ware.

3. Krankenversicherung

Far die gesetzliche Krankenversicherung entstehen durch die Beitragssatzerh6hung Mehr-
ausgaben in H6he von rund 8 Millionen Euro jahrlich fir Beitrdge aus Krankengeld.

4. Rentenversicherung

In der gesetzlichen Rentenversicherung kommt es aufgrund der Anderung der Berech-
nungsgrundlage fir die Rentenversicherungsbeitrage fur Pflegepersonen zu Mehreinnah-
men im Umfang von 407 Millionen Euro jahrlich. Dem stehen langfristig entsprechend hé-
here, jahrliche Rentenausgaben gegenlber. Fir die gesetzliche Rentenversicherung ent-
stehen durch die Beitragssatzerh6hung Mehrausgaben in Hohe von rund 2 Millionen Euro
jahrlich fir Beitrage aus Ubergangsgeld.

5. Arbeitslosenversicherung

Far die Bundesagentur fur Arbeit entstehen durch die Beitragssatzerh6hung Mehrausgaben
von rund 40 Millionen Euro jéhrlich. Dem stehen nicht quantifizierbare Mehreinnahmen
durch einen Anstieg sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung in Folge der Mehrausga-
ben fir Sachleistungen gegenudber. Als Arbeitgeber entstehen der Bundesagentur fir Arbeit
durch die Erhéhung des Beitragssatzes fir die Pflegeversicherung Mehrkosten bei den Per-
sonalausgaben (Personal nach dem Zweiten und Dritten Buch Sozialgesetzbuch) in Héhe
von rund 5 Millionen Euro jahrlich. Fir den Haushalt der Bundesagentur fir Arbeit ergeben
sich durch die Einbeziehung von Pflegepersonen in den Arbeitslosenversicherungsschutz
mittelfristig Mehrausgaben in Héhe von bis zu 33 Millionen Euro jéahrlich.

6. Unfallversicherung

Fir die gesetzliche Unfallversicherung entstehen durch die Beitragssatzerhéhung Mehr-
ausgaben in H6he von rund 1,5 Millionen Euro jahrlich flr Beitrage zur Pflegeversicherung
aus Ubergangs- und Verletztengeld.



-6 -

Durch die Einbeziehung der Pflegepersonen von Personen mit erheblich eingeschréankter
Alltagskompetenz in den Versicherungsschutz der Unfallversicherung steigen die Ausga-
ben bei Unterstellung eines gleichbleibenden Unfallgeschehens auf Basis der bisherigen
Ausgaben im Rahmen der Uberleitungsvorschriften um rund 0,1 Millionen Euro in der Uber-
gangszeit von einigen Jahren. Im Ubrigen kénnen die finanziellen Auswirkungen des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs und der versicherten Tatigkeiten nicht quantifiziert werden.

E. Erfullungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand flr Burgerinnen und Burger

Fur Bargerinnen und Burger entsteht im Saldo ein jahrlicher Erflllungsaufwand in Héhe von
rund 18 400 Stunden und ein Sachaufwand in Héhe von rund 950 000 Euro.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Fir die Wirtschaft entstehen durch die Anderung bestehender Vorgaben einmalige Belas-
tungen in Héhe von rund 774 000 Euro sowie jahrliche Belastungen in Héhe von rund 1,12
Millionen Euro, davon rund 390 000 Euro Birokratiekosten aus drei Informationspflichten.
Durch neue Vorgaben entstehen einmalige Belastungen in H6he von rund 1,5 Millionen
Euro sowie jahrliche Belastungen in Héhe von rund 8 000 Euro, zudem entsteht eine ein-
malige Entlastung Uber zwei Jahre in H6he von rund 3 Millionen Euro. Durch die Streichung
einer Vorgabe reduziert sich der Erflllungsaufwand um rund 750 000 Euro jahrlich.

Insgesamt entsteht fir die Wirtschaft im Saldo eine jéhrliche Belastung in H6he von rund
384 000 Euro. Die Bundesregierung wird die Erflllung der als 'one in, one out'-Regel be-
schlossenen MaBgaben auBerhalb dieses Gesetzesvorhabens realisieren.

Hinsichtlich einmaligen Erflllungsaufwandes kommt es im Saldo zu einer Entlastung in
H6he von rund 728 000 Euro.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fur die Verwaltung entstehen durch die Anderung bestehender Vorgaben einmalige Belas-
tungen in H6he von rund 2 Millionen Euro sowie jahrliche Belastungen in Héhe von rund
13,4 Millionen Euro. Dem Bundesversicherungsamt entstehen im Bereich Finanzierung der
Kranken- und Pflegeversicherung zusétzliche Vollzugsaufwendungen im Umfang von zwei
Stellen verbunden mit einem Personalmittelmehrbedarf von rund 166 000 Euro. Durch neue
Vorgaben entstehen einmalige Belastungen in H6he von rund 2,4 Millionen Euro sowie
jahrliche Belastungen in Héhe von rund 782 000 Euro, wobei zudem eine einmalige Entlas-
tung Uber zwei Jahre in H6he von rund 17,5 Millionen Euro entsteht. Durch die Streichung
einer Vorgabe reduziert sich der Erflllungsaufwand um rund 26 000 Euro jahrlich.

Im Saldo entsteht fiir die Verwaltung eine jahrliche Belastung in Héhe von rund 14,3 Millio-
nen Euro.

Hinsichtlich einmaligen Erfullungsaufwandes kommt es im Saldo zu einer Entlastung von
rund 13,2 Millionen Euro.

Der auf den Bundeshaushalt entfallende Erfillungsaufwand wird mit den vorhandenen Per-
sonal- und Sachmitteln innerhalb der jeweiligen Einzelpldne abgedeckt.

F. Weitere Kosten

Far die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch fiir sie geltenden leis-
tungsrechtlichen Anderungen entsprechend dem Verhaltnis der Zahl der Pflegebedirftigen
zur sozialen Pflegeversicherung unter Berlcksichtigung von Beihilfetarifen Finanzwirkun-
gen, die rund drei Prozent der Finanzwirkung fur die soziale Pflegeversicherung ausma-
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chen. Dies sind im Jahr 2017 rund 110 Millionen Euro und in den Folgejahren rund 70 Mil-
lionen Euro jahrlich. Hinzu kommen 130 Millionen Euro Uberleitungs- und Bestandsschutz-
kosten Uber einen Zeitraum von vier Jahren.

Die Mehrbelastung der Arbeitgeber aufgrund der Anhebung des Beitragssatzes betragt im
Jahr 2017 etwa 700 Millionen Euro und verandert sich anschlieBend entsprechend der
Lohn- und Beschaftigungsentwicklung.

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau sind wegen des ge-
ringen Umfangs der finanziellen Auswirkungen im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt
nicht zu erwarten.

Die Uberfiihrung der Regelung fiir die zusatzlichen Betreuungsangebote in stationdren Pfle-
geeinrichtungen in einen individuellen Leistungsanspruch sowie die Starkung der Nach-
frage nach Pflegeleistungen durch Ausweitung des leistungsberechtigten Personenkreises
und durch Anpassung der Leistungsbetrage haben direkte und indirekte Beschaftigungsef-
fekte. Hierdurch ergeben sich Mehreinnahmen bei Steuern und Sozialversicherungsbeitré-
gen.
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Gesetzentwurf der Bundesregierung
Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Ver-

1.

sorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften

(Zweites Pflegestarkungsgesetz — PSG Il)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 2 Absatz 24 des
Gesetzes vom 1. April 2015 (BGBI. | S. 434) geéandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Die Inhaltstbersicht wird wie folgt geéndert:

a)
b)

In der Angabe zu § 7 wird das Wort ,Beratung” durch das Wort ,,Auskunft ersetzt.
Nach der Angabe zu § 7b wird die folgende Angabe zu § 7c eingeflgt:

,§ 7¢ Pflegestitzpunkte®.

Nach der Angabe zu § 8 wird die folgende Angabe zu § 8a eingefligt:

,§ 8a Landespflegeausschusse*.

Nach der Angabe zu § 18b wird die folgende Angabe zu § 18c eingefligt:

,§ 18c Fachliche und wissenschaftliche Begleitung der Umstellung des Verfahrens zur Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit”.

Die Angabe zur Uberschrift des Vierten Abschnitts des Achten Kapitels wird wie
folgt gefasst:

»Vierter Abschnitt
Kostenerstattung, Pflegeheimvergleich®.
Die Angabe zu § 92 wird wie folgt gefasst:
,§ 92 (weggefallen).”

Die Angabe zur Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten Kapitels wird wie
folgt gefasst:

,Funfter Abschnitt
Integrierte Versorgung®.

Nach der Angabe zu § 92b wird die folgende Angabe zum Sechsten Abschnitt des
Achten Kapitels eingefligt:

) ~Sechster Abschnitt
Ubergangsregelung fur die stationare Pflege
§ 92c Neuverhandlung der Pflegesatze
§ 92d Alternative Uberleitung der Pflegesatze
§ 92e Verfahren fiir die Umrechnung
§ 92f Pflichten der Beteiligten*.
Die Angabe zu § 113b wird wie folgt gefasst:

,§ 113b Qualitatsausschuss*”.

Nach der Angabe zu § 113b wird die folgende Angabe zu § 113c eingeflgt:
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,§ 113c Personalbemessung in Pflegeeinrichtungen®.

Der Angabe zu § 115 wird ein Komma und das Wort ,Qualitatsdarstellung® ange-
fugt.

§ 1 wird wie folgt geandert:

a)
b)

Absatz 5 wird aufgehoben.
Absatz 4a wird Absatz 5.

§ 7 wird wie folgt geandert:

a)
b)
c)

e)

In der Uberschrift wird das Wort ,Beratung“ durch das Wort ,Auskunft* ersetzt.
In Absatz 1 wird das Wort ,Beratung” durch das Wort ,,Auskunft” ersetzt.
Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden im Satzteil vor der Aufzéhlung die Wérter ,zu unterrichten,
zu beraten” durch die Wérter ,zu informieren” ersetzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,Beratung® durch die Wérter ,,Aufklarung und Auskunft*
ersetzt.

cc) Die folgenden Satze werden angefligt:

,Die zusténdige Pflegekasse informiert die Versicherten unverzlglich nach
Eingang eines Antrags auf Leistungen nach diesem Buch insbesondere ber
ihren Anspruch auf die unentgeltliche Pflegeberatung nach § 7a, den nachst-
gelegenen Pflegestlitzpunkt nach § 7c sowie die Leistungs- und Preisver-
gleichsliste nach Absatz 3. Ebenso gibt die zustandige Pflegekasse Auskunft
Uber die in ihren Vertragen zur integrierten Versorgung nach § 92b Absatz 2
getroffenen Festlegungen, insbesondere zu Art, Inhalt und Umfang der zu er-
bringenden Leistungen und der flr die Versicherten entstehenden Kosten und
verdffentlicht diese Angaben auf einer eigenen Internetseite.”

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Zur Unterstitzung der pflegebedirftigen Person bei der Auslbung ihres
Wabhlrechts nach § 2 Absatz 2 sowie zur Forderung des Wettbewerbs und der
Uberschaubarkeit des vorhandenen Angebotes hat die zustéandige Pflegekasse
der antragstellenden Person auf Anforderung eine Vergleichsliste Gber die Leis-
tungen und Vergutungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen sowie der Ange-
bote flir niedrigschwellige Betreuung und Entlastung nach § 45c¢, in deren Einzugs-
bereich die pflegerische Versorgung und Betreuung gewahrleistet werden soll
(Leistungs- und Preisvergleichsliste), unverziglich und in geeigneter Form zu
Ubermitteln. Die Landesverbande der Pflegekassen erstellen eine Leistungs- und
Preisvergleichsliste nach Satz 1, aktualisieren diese einmal im Quartal und verof-
fentlichen sie auf einer eigenen Internetseite. Die Liste hat zumindest die jeweils
geltenden Festlegungen der Vergltungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel
sowie die im Rahmen der Vereinbarungen nach Absatz 4 Ubermittelten Angaben
zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote sowie zu den Kosten in einer Form zu
enthalten, die einen regionalen Vergleich von Angeboten und Kosten und der re-
gionalen Verflgbarkeit ermdglicht. Auf der Internetseite nach Satz 2 sind auch die
nach § 115 Absatz 1a veréffentlichten Ergebnisse der Qualitatsprifungen und die
nach § 115 Absatz 1b verdffentlichten Informationen zu bertcksichtigen. Die Leis-
tungs- und Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse sowie dem Verband der priva-
ten Krankenversicherung e. V. flr die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach diesem
Buch und zur Verdéffentlichung nach Absatz 2 Satz 4 und 5 vom Landesverband
der Pflegekassen durch elektronische Datenlbertragung zur Verfligung zu stel-
len.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
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,(4) Die Landesverbande der Pflegekassen vereinbaren gemeinsam mit den
nach Landesrecht zustandigen Stellen flr die Anerkennung der Angebote fir nied-
rigschwellige Betreuung und Entlastung nach den Vorschriften dieses Buches das
Nahere zur Ubermittlung von Angaben im Wege elektronischer Datentbertragung
insbesondere zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote, Kosten und regionaler Ver-
flgbarkeit dieser Angebote einschlieBlich der Finanzierung des Verfahrens flr die
Ubermittlung. Trager weiterer Angebote, in denen Leistungen zur medizinischen
Vorsorge und Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben oder Leben in der Ge-
meinschaft, zur schulischen Ausbildung oder Erziehung kranker oder behinderter
Kinder, zur Alltagsunterstitzung und zum Wohnen im Vordergrund stehen, kénnen
an Vereinbarungen nach Satz 1 beteiligt werden, falls sie insbesondere die Anga-
ben nach Satz 1 im Wege der von den Parteien nach Satz 1 vorgesehenen Form
der elektronischen Datendbertragung unentgeltlich bereitstellen. Dazu gehdéren
auch Angebote der Trager von Leistungen der Eingliederungshilfe, soweit diese in
der vorgesehenen Form der elektronischen Datentibermittlung kostenfrei bereitge-
stellt werden. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt Empfehlungen fiir
einen bundesweit einheitlichen technischen Standard zur elektronischen Daten-
Ubermittlung ab.*

4. § 7a wird wie folgt geandert:

a)

c)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,ab dem 1. Januar 2009“ gestrichen und wird vor
dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Wérter ,Anspruchsberech-
tigten soll durch die Pflegekassen vor der erstmaligen Beratung unverzuglich
ein zusténdiger Pflegeberater, eine zustandige Pflegeberaterin oder eine
sonstige Beratungsstelle benannt werden® eingeflgt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

,Fur das Verfahren, die Durchfihrung und die Inhalte der Pflegeberatung sind
die Richtlinien nach § 17 Absatz 1a maBgeblich.*

cc) Im bisherigen Satz 2 Nummer 1 wird das Wort ,Feststellungen” durch das Wort
,Ergebnisse” ersetzt und werden nach dem Wort ,Krankenversicherung“ die
Woérter ,sowie, wenn die nach Satz 1 anspruchsberechtigte Person zustimmt,
die Ergebnisse der Beratung in der eigenen Hauslichkeit nach § 37 Absatz 3¢
eingeflgt.

dd) Im bisherigen Satz 3 werden nach dem Wort ,Versorgungsplan® die Wérter
.wird nach MaBgabe der Richtlinien nach § 17 Absatz 1a erstellt und umge-
setzt; er* eingefligt und wird die Angabe ,Satz 2 Nr. 3" durch die Wérter ,Satz
3 Nummer 3 ersetzt.

ee) Der bisherige Satz 9 wird aufgehoben.

ff) In Satz 10 wird die Angabe ,§ 92c¢* durch die Angabe ,§ 7c" ersetzt.
Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

L2Auf Wunsch einer anspruchsberechtigten Person nach Absatz 1 Satz 1 er-
folgt die Pflegeberatung auch gegeniber ihren Angehdrigen oder weiteren
Personen oder unter deren Einbeziehung. Sie soll auf Wunsch einer an-
spruchsberechtigten Person nach Absatz 1 Satz 1 auch in der hauslichen Um-
gebung oder in der Einrichtung, in der diese Person lebt, stattfinden.*

bb) Im bisherigen Satz 2 wird vor den Wértern ,Pflegeberater” und ,Pflegeberate-
rin“ jeweils das Wort ,zustandigen® eingeflgt.

Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt gefasst:
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,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt unter Beteiligung der in § 17 Ab-
satz 1a Satz 2 genannten Parteien bis zum 31. Juli 2018 Empfehlungen zur erfor-
derlichen Anzahl, Qualifikation und Fortbildung von Pflegeberaterinnen und Pfle-
geberatern ab.”

In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,bis zum 31. Oktober 2008 gestrichen.
Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

,(7) Die Landesverbande der Pflegekassen vereinbaren gemeinsam und ein-
heitlich mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V., den nach Lan-
desrecht bestimmten Stellen fiir die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der Al-
tenhilfe und den zustandigen Tragern der Sozialhilfe sowie mit den kommunalen
Spitzenverbanden auf Landesebene Rahmenvertrage Uber die Zusammenarbeit
in der Beratung. Zu den Vertradgen nach Satz 1 sind die Verbande der Trager wei-
terer nicht gewerblicher Beratungsstellen auf Landesebene anzuhéren, die fir die
Beratung Pflegebedurftiger und ihrer Angehérigen von Bedeutung sind.*

Die folgenden Abséatze 8 und 9 werden angefligt:

»,(8) Die Pflegekassen kdnnen sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufga-
ben nach diesem Buch aus ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und ar-
beitsteiligen Organisation von Beratungsaufgaben anderer Trager beteiligen; die
Neutralitdt und Unabhé&ngigkeit der Beratung ist zu gewahrleisten.

(9) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium
fir Gesundheit alle drei Jahre, erstmals zum 30. Juni 2020, einen unter wissen-
schaftlicher Begleitung zu erstellenden Bericht vor Gber

1. die Erfahrungen und Weiterentwicklung der Pflegeberatung und Pflegebera-
tungsstrukturen nach den Abséatzen 1 bis 4, 7 und 8, § 7b Absatz 1 und 2 und
§ 7c und

2. die Durchfihrung, Ergebnisse und Wirkungen der Beratung in der eigenen
Hauslichkeit sowie die Fortentwicklung der Beratungsstrukturen nach § 37 Ab-
satz 3 bis 8.

Er kann hierfur Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen.”

§ 7b wird wie folgt geéndert:

a)

b)

c)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden im Satzteil vor der Aufzahlung nach dem Wort ,Buch” die
Woérter ,sowie weiterer Antrage auf Leistungen nach § 18 Absatz 3, den §§ 36
bis 38, 41 bis 43, 44a, 45, 87a Absatz 2 Satz 1 und § 115 Absatz 4“ eingefligt.

bb) In Satz 2 werden die Wérter ,den §§ 7 und 7a“ durch die Angabe ,,§ 7a“ ersetzt.

In Absatz 2 Satz 1 werden die Wérter ,den §§ 7 und 7a“ durch die Angabe ,§ 7a“
ersetzt.

In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter ,den §§ 7 und 7a“ durch die Angabe ,§ 7a“
ersetzt.

Nach § 7b wird folgender § 7c eingeflgt:

»§ 7C
Pflegestitzpunkte
(1) Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung der Versicherten

richten die Pflegekassen und Krankenkassen Pflegestiitzpunkte ein, sofern die zustén-
dige oberste Landesbehdrde dies bestimmt. Die Einrichtung muss innerhalb von sechs
Monaten nach der Bestimmung durch die oberste Landesbehdérde erfolgen. Kommen
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die hierfur erforderlichen Vertrage nicht innerhalb von drei Monaten nach der Bestim-
mung durch die oberste Landesbehdrde zustande, haben die Landesverbande der
Pflegekassen innerhalb eines weiteren Monats den Inhalt der Vertrage festzulegen;
hierbei haben sie auch die Interessen der Ersatzkassen und der Landesverbande der
Krankenkassen wahrzunehmen. Hinsichtlich der Mehrheitsverhéltnisse bei der Be-
schlussfassung ist § 81 Absatz 1 Satz 2 entsprechend anzuwenden. Widerspruch und
Anfechtungsklage gegen MaBnahmen der Aufsichtsbehdrden zur Einrichtung von Pfle-
gestutzpunkten haben keine aufschiebende Wirkung.

(2) Aufgaben der Pflegestitzpunkte sind

1. umfassende sowie unabhangige Auskunft und Beratung zu den Rechten und
Pflichten nach dem Sozialgesetzbuch und zur Auswahl und Inanspruchnahme der
bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen und sonstigen Hilfs-
angebote,

2. Koordinierung aller fir die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht
kommenden gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und
sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstt-
zungsangebote einschlieBlich der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der Leis-
tungen,

3. Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer Versorgungs-
und Betreuungsangebote.

Auf vorhandene vernetzte Beratungsstrukturen ist zurlickzugreifen. Die Pflegekassen
haben jederzeit darauf hinzuwirken, dass sich insbesondere die

1. nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fir die wohnortnahe Betreuung im
Rahmen der 6értlichen Altenhilfe und fur die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach
dem Zwolften Buch,

2. im Land zugelassenen und tatigen Pflegeeinrichtungen,
3. im Land tatigen Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung

an den Pflegestitzpunkten beteiligen. Die Krankenkassen haben sich an den Pflege-
stltzpunkten zu beteiligen. Trager der Pflegestltzpunkte sind die beteiligten Kosten-
und Leistungstrager. Die Trager

1. sollen Pflegefachkréfte in die Tatigkeit der Pflegestitzpunkte einbinden,

2. haben nach Mdglichkeit Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche
und sonstige zum burgerschaftlichen Engagement bereite Personen und Organi-
sationen in die Tatigkeit der Pflegestitzpunkte einzubinden,

3. sollen interessierten kirchlichen sowie sonstigen religidsen und gesellschaftlichen
Tragern und Organisationen die Beteiligung an den Pflegestitzpunkten ermdgli-
chen,

kénnen sich zur Erflllung ihrer Aufgaben dritter Stellen bedienen,

sollen im Hinblick auf die Vermittlung und Qualifizierung von fiur die Pflege und
Betreuung geeigneten Kraften eng mit dem Trager der Arbeitsférderung nach dem
Dritten Buch und den Tragern der Grundsicherung fur Arbeitsuchende nach dem
Zweiten Buch zusammenarbeiten.

(3) Die an den Pflegestitzpunkten beteiligten Kostentrager und Leistungserbrin-
ger kdnnen fur das Einzugsgebiet der Pflegestitzpunkte Vertrdge zur wohnortnahen
integrierten Versorgung schlieBen; insoweit ist § 92b mit der MaBgabe entsprechend
anzuwenden, dass die Pflege- und Krankenkassen gemeinsam und einheitlich han-
deln.

(4) Der Pflegestitzpunkt kann bei einer im Land zugelassenen und tatigen Pfle-
geeinrichtung errichtet werden, wenn dies nicht zu einer unzulassigen Beeintrachtigung
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des Wettbewerbs zwischen den Pflegeeinrichtungen flhrt. Die flr den Betrieb des Pfle-
gestutzpunktes erforderlichen Aufwendungen werden von den Tragern der Pflegestitz-
punkte unter Berlicksichtigung der anrechnungsféhigen Aufwendungen flr das einge-
setzte Personal auf der Grundlage einer vertraglichen Vereinbarung anteilig getragen.
Die Verteilung der fir den Betrieb des Pflegestitzpunktes erforderlichen Aufwendun-
gen wird mit der MaBgabe vereinbart, dass der auf eine einzelne Pflegekasse entfal-
lende Anteil nicht héher sein darf, als der von der Krankenkasse, bei der sie errichtet
ist, zu tragende Anteil. Soweit sich private Versicherungsunternehmen, die die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, nicht an der Finanzierung der Pflegestitz-
punkte beteiligen, haben sie mit den Tragern der Pflegestitzpunkte tber Art, Inhalt und
Umfang der Inanspruchnahme der Pflegestitzpunkte durch privat Pflege-Pflichtversi-
cherte sowie Uber die Vergutung der hierfur je Fall entstehenden Aufwendungen Ver-
einbarungen zu treffen; dies gilt flr private Versicherungsunternehmen, die die private
Krankenversicherung durchfihren, entsprechend.

(5) Im Pflegestitzpunkt tatige Personen sowie sonstige mit der Wahrnehmung
von Aufgaben nach Absatz 1 befasste Stellen, insbesondere

1. nach Landesrecht flr die wohnortnahe Betreuung im Rahmen der értlichen Alten-
hilfe und fir die Gewahrung der Hilfe zur Pflege nach dem Zwédlften Buch zu be-
stimmende Stellen,

Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung,
Pflegeeinrichtungen und Einzelpersonen nach § 77,

Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum blrgerschaft-
lichen Engagement bereite Personen und Organisationen sowie

5. Agenturen fir Arbeit und Trager der Grundsicherung fir Arbeitsuchende

dirfen Sozialdaten nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies zur Erflillung der
Aufgaben nach diesem Buch erforderlich oder durch Rechtsvorschriften des Sozialge-
setzbuches oder Regelungen des Versicherungsvertrags- oder des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes angeordnet oder erlaubt ist.

(6) Die Landesverbande der Pflegekassen kdnnen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen sowie den Ersatzkassen und den nach Landesrecht zu bestimmenden
Stellen der Altenhilfe und der Hilfe zur Pflege nach dem Zwdlften Buch Rahmenver-
trage zur Arbeit und zur Finanzierung der Pflegestitzpunkte vereinbaren. Die von der
zustandigen obersten Landesbehérde getroffene Bestimmung zur Einrichtung von
Pflegestitzpunkten sowie die Empfehlungen nach Absatz 7 sind hierbei zu berlcksich-
tigen. Die Rahmenvertrage sind bei der Arbeit und der Finanzierung von Pflegestitz-
punkten in der gemeinsamen Tragerschaft der gesetzlichen Kranken- und Pflegekas-
sen und der nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen flr die Altenhilfe und fir die
Hilfe zur Pflege nach dem Zwédlften Buch zu beachten.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der tUberdértlichen Trager der Sozial-
hilfe und die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande kénnen gemein-
sam und einheitlich Empfehlungen zur Arbeit und zur Finanzierung von Pflegestiitz-
punkten in der gemeinsamen Tragerschaft der gesetzlichen Kranken- und Pflegekas-
sen sowie der nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen der Alten- und Sozialhilfe
vereinbaren.”

Dem § 8 wird folgender Absatz 4 angefugt:

,(4) Aus den Mitteln nach Absatz 3 ist ebenfalls die Finanzierung der qualifizierten
Geschaftsstelle nach § 113b Absatz 6 und der wissenschaftlichen Auftrdge nach
§ 113b Absatz 4 sicherzustellen. Sofern der Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. als Mitglied im Qualitatsausschuss nach § 113b vertreten ist, beteiligen sich die
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fihren, mit einem Anteil von 10 Prozent an den Aufwendungen nach Satz 1. Aus den
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Mitteln nach Absatz 3 ist zudem die Finanzierung der Aufgaben nach § 113c sicherzu-
stellen. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchflihren, beteiligen sich mit einem Anteil von 10 Prozent an diesen Aufwen-
dungen. Der Finanzierungsanteil nach Satz 2 und 4, der auf die privaten Versiche-
rungsunternehmen entféllt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung nach § 65 geleistet werden.”

Nach § 8 wird folgender § 8a eingeflgt:

,§ 8a
Landespflegeausschisse

Fir jedes Land oder fur Teile des Landes wird zur Beratung Gber Fragen der Pfle-
geversicherung ein Landespflegeausschuss gebildet. Der Ausschuss kann zur Umset-
zung der Pflegeversicherung einvernehmlich Empfehlungen abgeben. Die Landesre-
gierungen werden erm&chtigt, durch Rechtsverordnung das Néhere zu den Landes-
pflegeausschissen zu bestimmen; insbesondere kdnnen sie die den Landespflegeaus-
schiissen angehdrenden Organisationen unter Beriicksichtigung der Interessen aller
an der Pflege im Land Beteiligten berufen.*

In § 12 wird die Angabe ,§ 92c“ durch die Angabe ,§ 7c* ersetzt.

. In § 13 Absatz 5 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die

Woérter ,dies qilt nicht flr das Pflegeunterstitzungsgeld geman § 44a Absatz 3" einge-
fagt.

§ 17 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

,(1a) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erlasst unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bis zum
31. Juli 2018 Richtlinien zur einheitlichen Durchfihrung der Pflegeberatung nach
§ 7a, die fur die Pflegeberater und Pflegeberaterinnen der Pflegekassen, der Be-
ratungsstellen nach § 7b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie der Pflegestitzpunkte
nach § 7c unmittelbar verbindlich sind (Pflegeberatungs-Richtlinien). An den Richt-
linien nach Satz 1 sind die Lander, der Verband der privaten Krankenversicherung
e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe, die
kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege sowie die Verbande der Trager der Pflegeeinrichtun-
gen auf Bundesebene zu beteiligen. Den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundes-
ebene, unabhangigen Sachverstandigen sowie den maBgeblichen Organisationen
fr die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und
behinderten Menschen sowie ihrer Angehdrigen ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben.*

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,Absatz 1“ durch die Wérter ,den Absatzen 1
und 1a“ ersetzt.

§ 17a Absatz 4 Satz 1 bis 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Eine Genehmigung des Bundesministeriums flr Gesundheit nach Absatz 1 wird fri-
hestens am 1. Januar 2017 wirksam. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn die Richt-
linien nicht innerhalb von zwei Monaten, nachdem sie dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit vorgelegt worden sind, beanstandet werden.*

§ 18 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 6 Satz 3 werden nach dem Wort ,Gutachter” die Wérter ,auf der Grund-
lage eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen und“ eingefigt.

b) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 6a eingefigt:
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»(6a) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung oder die von der Pfle-
gekasse beauftragten Gutachter haben gegenlber der Pflegekasse in in ihrem
Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit konkrete Empfehlungen zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlungen gelten
hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen von § 40 dienen, je-
weils als Antrag auf Leistungsgewahrung, sofern der Versicherte zustimmt. Die
Zustimmung erfolgt gegentiber dem Gutachter im Rahmen der Begutachtung und
wird im Begutachtungsformular schriftlich dokumentiert. Hinsichtlich der Hilfsmittel
und Pflegehilfsmittel im Sinne des Satzes 2 wird die Erforderlichkeit nach § 33
Absatz 1 des Flnften Buches oder die Notwendigkeit der Versorgung nach § 40
Absatz 1 Satz 2 vermutet. Bezliglich der Vermutung der Erforderlichkeit nach § 33
Absatz 1 des Filnften Buches tritt die Regelung am 31. Dezember 2019 auBer
Kraft. Die Konkretisierung, welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel im Sinne von
Satz 2 den Zielen von § 40 dienen, erfolgt in den Begutachtungs-Richtlinien nach
§ 17. Dabei ist auch die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 92 Absatz 1 des Funften Buches Uber die Verordnung von Hilfsmitteln zu bertck-
sichtigen. Die Pflegekasse Ubermittelt dem Antragsteller unverziglich, jedoch spa-
testens mit der Ubersendung des Bescheides Uber die Feststellung der Pflegebe-
darftigkeit, auch die Entscheidung Uber die empfohlenen Hilfsmittel und Pflege-
hilfsmittel.”

In § 18a Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,2015" durch die Angabe ,2018* ersetzt und
werden nach dem Wort ,Uber“ die Wérter ,die Anwendung eines bundeseinheitlichen,
strukturierten Verfahrens zur Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pflegebegutach-
tung und® eingeflgt.

Nach § 18b wird folgender § 18c eingefligt:

.9 18C

Fachliche und wissenschaftliche Begleitung
der Umstellung des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit richtet im Benehmen mit dem Bundes-
ministerium flr Arbeit und Soziales und dem Bundesministerium flr Familie, Senioren,
Frauen und Jugend ein Begleitgremium ein, das die Vorbereitung der Umstellung des
Verfahrens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach den §§ 14, 15 und 18 Absatz
5a in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung mit pflegefachlicher und wissen-
schaftlicher Kompetenz unterstitzt. Aufgabe des Begleitgremiums ist, das Bundesmi-
nisterium flr Gesundheit bei der Klarung fachlicher Fragen zu beraten und den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen, den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen sowie die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene bei der Vorbereitung der Umstellung zu unterstiitzen. Dem Begleit-
gremium wird ab dem 1. Januar 2017 zusatzlich die Aufgabe Ubertragen, das Bundes-
ministerium flr Gesundheit bei der Klarung fachlicher Fragen zu beraten, die nach der
Umstellung im Zuge der Umsetzung auftreten.

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit erteilt einen Auftrag zur begleitenden
wissenschaftlichen Evaluation insbesondere zu MaBBnahmen und Ergebnissen der Vor-
bereitung und der Umsetzung der Umstellung des Verfahrens zur Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit nach den §§ 14, 15 und 18 Absatz 5a in der ab dem 1. Januar 2017
geltenden Fassung. Ein Bericht Gber die Ergebnisse der Evaluation ist bis zum 1. Ja-
nuar 2020 zu veréffentlichen. Dem Bundesministerium fir Gesundheit sind auf Verlan-
gen Zwischenberichte vorzulegen.*

In § 30 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,2017“ durch die Angabe ,2020" ersetzt.
§ 33 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
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+Anspruch auf Leistungen besteht, wenn der Versicherte in den letzten zehn Jahren
vor der Antragstellung mindestens zwei Jahre als Mitglied versichert oder nach § 25
familienversichert war.”

§ 37 Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach
§ 42 fUr bis zu acht Wochen und wéhrend einer Verhinderungspflege nach § 39 fir bis
zu sechs Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt.”

§ 38 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»<Anteiliges Pflegegeld wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 fir bis zu acht Wo-
chen und wahrend einer Verhinderungspflege nach § 39 fir bis zu sechs Wochen je
Kalenderjahr in Héhe der Halfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege
geleisteten Hohe fortgewahrt.”

§ 39 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.Die Aufwendungen der Pflegekasse kdnnen sich im Kalenderjahr auf bis zu
1 612 Euro belaufen, wenn die Ersatzpflege durch andere Pflegepersonen sicher-
gestellt wird als solche, die mit dem Pflegebeddrftigen bis zum zweiten Grade ver-
wandt oder verschwagert sind oder die mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben.”

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefligt:

»(2) Der Leistungsbetrag nach Absatz 1 Satz 3 kann um bis zu 806 Euro aus
noch nicht in Anspruch genommenen Mitteln der Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 2
Satz 2 auf insgesamt bis zu 2 418 Euro im Kalenderjahr erhéht werden. Der fir die
Verhinderungspflege in Anspruch genommene Erhdhungsbetrag wird auf den
Leistungsbetrag flr eine Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 2 Satz 2 angerechnet.”

c) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3 und wie folgt geéndert:
aa) Satz 1 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

.Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedirftigen
bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hdus-
licher Gemeinschaft leben, dirfen die Aufwendungen der Pflegekasse regel-
maBig den Betrag des Pflegegeldes nach § 37 Absatz 1 Satz 3 fir bis zu sechs
Wochen nicht Uberschreiten. Wird die Ersatzpflege von den in Satz 1 genann-
ten Personen erwerbsmaBig ausgetbt, kbnnen sich die Aufwendungen der
Pflegekasse abweichend von Satz 1 auf den Leistungsbetrag nach Absatz 1
Satz 3 belaufen; Absatz 2 findet Anwendung.*

bb) Der neue Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Aufwendungen der Pflegekasse nach den Satzen 1 und 3 dlrfen zusam-
men den Leistungsbetrag nach Absatz 1 Satz 3 nicht Ubersteigen; Absatz 2
findet Anwendung.”

d) Der bisherige Absatz 3 wird aufgehoben.

§ 42 Absatz 2 wird wie folgt ge&ndert:

a) In Satz 1 wird das Wort ,vier” durch das Wort ,acht” ersetzt.
b) Satz 4 wird aufgehoben.

In § 44a Absatz 3 Satz 4 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Worter ,der Auszahlungsbetrag vermindert sich um den vom Beschéftigten aus dem
Pflegeunterstiitzungsgeld zu tragenden Anteil an den Sozialversicherungsbeitragen®
eingeflgt.

§ 45 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
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a) In Satz 1 werden die Woérter ,Die Pflegekassen sollen fiir Angehérige und sonstige
an einer ehrenamtlichen Pflegetétigkeit interessierte Personen Schulungskurse
unentgeltlich anbieten* durch die Wérter ,Die Pflegekassen haben fir Angehdérige
und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte Personen un-
entgeltlich Schulungskurse durchzufiihren” ersetzt.

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»2Auf Wunsch der Pflegeperson und der pflegebedirftigen Person findet die Schu-
lung auch in der hauslichen Umgebung des Pflegebedirftigen statt. § 114a Ab-
satz 3a gilt entsprechend.”

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

,Vierter Abschnitt
Kostenerstattung, Pflegeheimvergleich®.

§ 92 wird aufgehoben.
Die Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,Funfter Abschnitt

Integrierte Versorgung®.

§ 92c wird durch folgenden Sechsten Abschnitt des Achten Kapitels ersetzt:

~Sechster Abschnitt

Ubergangsregelung fiir die stationare Pflege

§ 92¢
Neuverhandlung der Pflegesatze

Die ab dem 1. Januar 2016 geltenden Pflegesatzvereinbarungen der zugelasse-
nen Pflegeheime gelten bis zum 31. Dezember 2016 weiter. Gleiches gilt fur Pflege-
satzvereinbarungen, die neu auf Grundlage des § 84 Absatz 2 in der am 1. Januar
2016 geltenden Fassung abgeschlossen werden. Flr den vorgesehenen Ubergang ab
dem 1. Januar 2017 sind von den Vereinbarungspartnern nach § 85 des Elften Buches
Sozialgesetzbuches fur die Pflegeheime neue Pflegesatze im Hinblick auf die neuen
funf Pflegegrade zu vereinbaren. Davon ausgehend sind in der vollstationaren Pflege
fur die Pflegegrade 2 bis 5 einrichtungseinheitliche Eigenanteile zu ermitteln. Dabei
kann insbesondere die Pflegesatzkommission nach § 86 das Nahere fir ein verein-
fachtes Verfahren unter Einbezug der alternativen Uberleitung nach § 92d sowie fur
einen angemessenen Zuschlag fur die voraussichtlichen Kostensteigerungsraten be-
stimmen. § 85 Absatz 3 bis 7 gilt entsprechend.

§ 92d
Alternative Uberleitung der Pflegesatze

Sofern bis zu drei Monate vor dem 1. Januar 2017 fir das Pflegeheim keine neue
Vereinbarung nach § 92c geschlossen wurde, werden die vereinbarten Pflegesatze
durch Ubergeleitete Pflegesatze abgeldst, die nach § 92e zu ermitteln sind.
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§ 92e

Verfahren fir die Umrechnung

(1) Grundlage fir die Ermittlung der ab dem 1. Januar 2017 zu zahlenden Pfle-
gesatze nach § 92d ist der Gesamtbetrag der Pflegesatze, die dem Pflegeheim am 30.
September 2016 zustehen, hochgerechnet auf einen Kalendermonat fir Pflegebedurf-
tige der Pflegestufen | bis Il sowie Bewohner ohne Pflegestufe, aber mit erheblich ein-
geschréankter Alltagskompetenz.

(2) Der Gesamtbetrag nach Absatz 1 ist in die Pflegegrade 2 bis 5 umzurechnen.
Die Ubergeleiteten Pflegeséatze ergeben sich als Summe aus dem Leistungsbetrag
nach § 43 und dem in allen Pflegegraden gleich hohen Eigenanteil (Zuzahlungsbetrag).
Der einheitliche Eigenanteil ermittelt sich dann wie folgt:

EA = (3 PS - PBPG2 x LBPG2 — PBPG3 x LBPG3 — PBPG4 x LBPG4 — PBPG5 x
LBPGS5) dividiert durch PB (PG2 — PG5).

Dabei sind:

1. EA =der ab dem Tag der Umstellung geltende einheitliche Eigenanteil,

2. > PS = Gesamtbetrag der Pflegeséatze (PS) nach Absatz 1,

3. PBPG2 = Zahl der Pflegebedirftigen in Pflegegrad 2 entsprechend der Uberlei-
tungsvorschrift des § 140 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung am 30.
September 2016,

4. PBPG3 = Zahl der Pflegebediirftigen in Pflegegrad 3 entsprechend der Uberlei-
tungsvorschrift des § 140 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung am 30.
September 2016,

5. PBPG4 = Zahl der Pflegebediirftigen in Pflegegrad 4 entsprechend der Uberlei-
tungsvorschrift des § 140 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung am 30.
September 2016,

6. PBPGS5 = Zahl der Pflegebedilrftigen in Pflegegrad 5 entsprechend der Uberlei-
tungsvorschrift des § 140 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung am 30.
September 2016,

7. PB (PG2 - PG5) = Zahl der Pflegebedirftigen in Pflegegrad 2 bis 5 entsprechend
der Uberleitungsvorschrift des § 140 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fas-
sung am 30. September 2016,

8. LBPG2 = vollstationarer Leistungsbetrag in Pflegegrad 2,
9. LBPGS = vollstationarer Leistungsbetrag in Pflegegrad 3,
10. LBPG4 = vollstationarer Leistungsbetrag in Pflegegrad 4 sowie
11. LBPG5 = vollstationarer Leistungsbetrag in Pflegegrad 5.
(3) FUr den teilstationaren Bereich ergeben sich abweichend von Absatz 2 die
Ubergeleiteten Pflegesatze wie folgt:
PSPG2 = Y} PS/ (PBPG2 + PBPG3 x 1,36 + PBPG4 x 1,74 + PBPG5 x 1,91).

Dabei ist PSPG2 der teilstationare Pflegesatz in Pflegegrad 2. Der Pflegesatz

1. in Pflegegrad 3 entspricht dem 1,36-fachen des Pflegesatzes in Pflegegrad 2,
2. in Pflegegrad 4 entspricht dem 1,74-fachen des Pflegesatzes in Pflegegrad 2,
3. in Pflegegrad 5 entspricht dem 1,91-fachen des Pflegesatzes in Pflegegrad 2.

(4) Der Pflegesatz flr den Pflegegrad 1 betragt bis zur Ablésung durch eine neue
Pflegesatzvereinbarung 78 Prozent des Pflegesatzes fir den Pflegegrad 2.
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§ 92f

Pflichten der Beteiligten

(1) Das Pflegeheim teilt den nach § 85 Absatz 2 als Parteien der Pflegesatzver-
einbarung beteiligten Kostentragern bis spatestens zum 31. Oktober 2016 die von ihm
nach § 92e Absatz 2 bis 4 ermittelten Pflegeséatze in den Pflegegraden 1 bis 5 zusam-
men mit folgenden Angaben mit:

1. die bisherigen Pflegesatze,

2. die Aufteilung der maBgeblichen Heimbewohnerzahl entsprechend ihrer bisheri-
gen Einstufung und der Angabe zum Vorliegen einer erheblich eingeschrankten
Alltagskompetenz sowie

3. den Stichtagsbetrag nach 92e Absatz 1.

Diese Angaben sind durch geeignete Unterlagen zu belegen. Es genlgt die Mitteilung
an eine als Vertragspartei beteiligte Pflegekasse; diese stellt die unverzigliche Weiter-
leitung der Mitteilung an die Ubrigen als Vertragsparteien beteiligten Kostentrager so-
wie an die Landesverbande der Pflegekassen sicher.

(2) Uber Beanstandungen der von dem Pflegeheim nach Absatz 1 iibermittelten
Angaben befinden die Parteien nach § 85 Absatz 2 unverziglich mit Mehrheit. Sofern
an die Pflegekassen als Vertragspartei keine Mitteilung innerhalb der Frist erfolgt, sind
diese zu einer Schatzung berechtigt und informieren dartiber unverzlglich das Pflege-
heim.

(3) Abweichend von § 9 Absatz 2 des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes
sind die Heimbewohner vom Pflegeheim spatestens bis zum 30. November 2016 Uber
die danach geltenden Pflegeséatze nach § 92e, bei vollstationarer Pflege einschlieBlich
des einrichtungseinheitlichen Eigenanteiles, schriftlich zu informieren. Auf den Besitz-
standsschutz nach § 141 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung ist hinzu-
weisen.”

§ 94 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 7 wird das Wort ,Beratung“ durch die Wérter ,,Aufklarung und Auskunft®
ersetzt und werden nach dem Wort ,Pflege“ die Wérter ,sowie Uber deren Erbrin-
ger” eingefugt.

b) In Nummer 8 wird die Angabe ,,(§ 92c)“ durch die Angabe ,(§ 7¢)” ersetzt.
Nach § 95 Absatz 1 Nummer 1 wird folgende Nummer 1a eingefligt:

»1a. die Information Uber die Erbringer von Leistungen der Pravention, Teilhabe sowie
von Leistungen und Hilfen zur Pflege (§ 7),".

In § 97 Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,§§ 18, die Angabe ,38a," eingefligt.

In § 108 Satz 1 werden die Wérter ,im jeweils letzten Geschéftsjahr durch die Worter
»iN einem Zeitraum von mindestens 18 Monaten vor Antragstellung” ersetzt.

§ 113 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,Bundesvereinigung der” gestrichen, nach den
Wértern werden ,kommunalen Spitzenverbanden“ werden die Wérter ,auf
Bundesebene* eingefligt, werden die Warter ,bis zum 31. Marz 2009 gemein-
sam und einheitlich” gestrichen, werden nach den Wértern ,behinderten Men-
schen® die Wérter ,nach MaBgabe von § 118“ eingefligt und werden die Wor-
ter ,Qualitat und die Qualitatssicherung” durch die Wérter ,Qualitat, Qualitats-
sicherung und Qualitatsdarstellung” ersetzt.

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Sétze eingeflgt:
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,In den Vereinbarungen sind insbesondere auch Anforderungen an eine pra-
xistaugliche, den Pflegeprozess unterstitzende und die Pflegequalitat for-
dernde Pflegedokumentation zu regeln. Die Anforderungen dirfen Uber ein flr
die Pflegeeinrichtungen vertretbares und wirtschaftliches MaB nicht hinausge-
hen. Die MaBstabe und Grundsétze fir die stationare Pflege sind bis zum
30. Juni 2017, die MaBstabe und Grundsétze fir die ambulante Pflege bis zum
30. Juni 2018 zu vereinbaren. Sie sind in regelmaBigen Abstanden an den
medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt anzupassen.”

cc) Der neue Satz 8 wird aufgehoben.
b) Nach Absatz 1 werden die folgenden Abséatze 1a und 1b eingeflgt:

»(1a) In den MaBstaben und Grundsatzen fir die stationare Pflege nach Ab-
satz 1 ist insbesondere das indikatorengestltzte Verfahren zur vergleichenden
Messung und Darstellung von Ergebnisqualitat im stationaren Bereich, das auf der
Grundlage einer strukturierten Datenerhebung im Rahmen des internen Qualitats-
managements eine Qualitatsberichterstattung und die externe Qualitatsprifung er-
moglicht, zu beschreiben. Insbesondere sind die Indikatoren, das Datenerhe-
bungsinstrument sowie die bundesweiten Verfahren fur die Ubermittlung, Auswer-
tung und Bewertung der Daten sowie die von Externen durchzufihrende Prifung
der Daten festzulegen. Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen sind zu beach-
ten, insbesondere sind personenbezogene Daten von Versicherten vor der Uber-
mittlung an die fachlich unabhangige Institution nach Absatz 1b zu pseudonymi-
sieren. Eine Wiederherstellung des Personenbezugs durch die fachlich unabhan-
gige Institution nach Absatz 1b ist ausgeschlossen. Ein Datenschutzkonzept ist mit
den zustandigen Datenschutzaufsichtsbehdrden abzustimmen. Zur Sicherstellung
der Wissenschaftlichkeit beschlieBen die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1
unverzuglich die Vergabe der Auftrage nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1
und 2.

(1b) Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 beauftragen im Rahmen eines
Vergabeverfahrens eine fachlich unabhangige Institution, die entsprechend der
Festlegungen nach Absatz 1a erhobenen Daten zusammenzufihren sowie leis-
tungserbringerbeziehbar und fallbeziehbar nach MaBgabe von Absatz 1a auszu-
werten. Zum Zweck der Prifung der von den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leis-
tungen und deren Qualitat nach den §§ 114 und 114a sowie zum Zweck der Qua-
litatsdarstellung nach § 115 Absatz 1a leitet die beauftragte Institution die Ergeb-
nisse der nach Absatz 1a ausgewerteten Daten an die Landesverbande der Pfle-
gekassen und die von ihnen beauftragten Prifinstitutionen und Sachverstandigen
weiter; diese dirfen die Ubermittelten Daten zu den genannten Zwecken verarbei-
ten und nutzen. Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 vereinbaren diesbe-
zuglich entsprechende Verfahren zur Weiterleitung der Daten. Die datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen sind jeweils zu beachten.”

c) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:

,Die am 1. Januar 2016 bestehenden MaBstabe und Grundséatze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflege gelten bis zum Abschluss der Vereinbarungen
nach Absatz 1 fort.”

d) Absatz 3 wird aufgehoben.
33. § 113a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 3 wird das Komma und werden die Woérter ,die maBgeblichen Organi-
sationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflege-
bedurftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene® gestrichen.
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bb) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Sie” die Wérter ,und die nach § 118 zu
beteiligenden Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe der pflegebedrftigen und behinderten Menschen® eingefligt.

cc) Die Séatze 6 und 7 werden aufgehoben.
b) Absatz 2 Satz 5 wird aufgehoben.
§ 113b wird wie folgt gefasst:

,§ 113b
Qualitatsausschuss

(1) Die von den Vertragsparteien nach § 113 im Jahr 2008 eingerichtete Schieds-
stelle Qualitatssicherung entscheidet als Qualitadtsausschuss nach MaBgabe der Ab-
satze 2 bis 8. Die Vertragsparteien nach § 113 treffen die Vereinbarungen und erlassen
die BeschlUsse nach § 37 Absatz 5 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung,
§ 113, § 113a und § 115 Absatz 1a durch diesen Qualitatsausschuss.

(2) Der Qualitatsausschuss besteht aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund
der Pflegekassen (Leistungstrager) und aus Vertretern der Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene (Leistungserbringer) in gleicher Zahl; Leis-
tungstrager und Leistungserbringer kénnen jeweils hdchstens zehn Mitglieder entsen-
den. Dem Qualitatsausschuss gehéren auch ein Vertreter der Bundesarbeitsgemein-
schaft der Gberértlichen Trager der Sozialhilfe und ein Vertreter der kommunalen Spit-
zenverbande auf Bundesebene an; sie werden auf die Zahl der Leistungstrager ange-
rechnet. Dem Qualitdtsausschuss kann auch ein Vertreter des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. angehdren; die Entscheidung hiertiber obliegt dem Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. Sofern der Verband der privaten Krankenver-
sicherung e. V. ein Mitglied entsendet, wird dieses Mitglied auf die Zahl der Leistungs-
trager angerechnet. Dem Qualitatsausschuss soll auch ein Vertreter der Verbande der
Pflegeberufe angehdéren; er wird auf die Zahl der Leistungserbringer angerechnet. Eine
Organisation kann nicht gleichzeitig der Leistungstragerseite und der Leistungserbrin-
gerseite zugerechnet werden. Jedes Mitglied erhalt eine Stimme; die Stimmen sind
gleich zu gewichten. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen wirkt in den Sitzungen und an den Beschlussfassungen im Qualitatsaus-
schuss, auch in seiner erweiterten Form nach Absatz 3, beratend mit. Die auf Bundes-
ebene maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen wirken in den Sitzungen und
an den Beschlussfassungen im Qualitatsausschuss, auch in seiner erweiterten Form
nach Absatz 3, nach MaBgabe von § 118 beratend mit.

(3) Kommt im Qualitdtsausschuss eine Vereinbarung oder ein Beschluss nach
Absatz 1 Satz 2 ganz oder teilweise nicht durch einvernehmliche Einigung zustande,
so wird der Qualitdtsausschuss auf Verlangen von mindestens einer Vertragspartei
nach § 113, eines Mitglieds des Qualitdtsausschusses oder des Bundesministeriums
fir Gesundheit um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische
Mitglieder erweitert (erweiterter Qualitdtsausschuss). Sofern die Organisationen, die
Mitglieder in den Qualitatsausschuss entsenden, nicht bis zum 31. Marz 2016 die Mit-
glieder nach MaBgabe von Absatz 2 Satz 1 benannt haben, wird der Qualitatsaus-
schuss durch die drei unparteiischen Mitglieder gebildet. Der unparteiische Vorsitzende
und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter fihren ihr Amt als
Ehrenamt. Der unparteiische Vorsitzende wird vom Bundesministerium fir Gesundheit
benannt; der Stellvertreter des unparteiischen Vorsitzenden und die weiteren unpartei-
ischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter werden von den Vertragsparteien nach
§ 113 gemeinsam benannt. Mitglieder des Qualitdtsausschusses kénnen nicht als Stell-
vertreter des unparteiischen Vorsitzenden oder der weiteren unparteiischen Mitglieder
benannt werden. Kommt eine Einigung Uber die Benennung der unparteiischen Mitglie-
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der nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fur Gesundheit gesetzten Frist zu-
stande, erfolgt die Benennung durch das Bundesministerium fir Gesundheit. Der er-
weiterte Qualitatsausschuss setzt mit der Mehrheit seiner Mitglieder den Inhalt der Ver-
einbarungen oder der Beschliisse der Vertragsparteien nach § 113 fest. Die Festset-
zungen des erweiterten Qualitdtsausschusses haben die Rechtswirkung einer vertrag-
lichen Vereinbarung oder Beschlussfassung im Sinne von § 37 Absatz 5 in der ab dem
1. Januar 2017 geltenden Fassung, § 113, § 113a und § 115 Absatz 1a.

(4) Die Vertragsparteien nach § 113 beauftragen zur Sicherstellung der Wissen-
schaftlichkeit bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben durch den Qualitatsausschuss mit
Unterstitzung der qualifizierten Geschéftsstelle nach Absatz 6 fachlich unabhéangige
wissenschaftliche Einrichtungen oder Sachversténdige. Diese wissenschaftlichen Ein-
richtungen oder Sachverstandige werden beauftragt, insbesondere

1. bis zum 31. Marz 2017 die Instrumente fur die Prifung der Qualitat der Leistungen,
die von den stationaren Pflegeeinrichtungen erbracht werden, und fir die Quali-
tatsberichterstattung in der stationaren Pflege zu entwickeln, wobei

a) insbesondere die 2011 vorgelegten Ergebnisse des vom Bundesministerium
fir Gesundheit und vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend geférderten Projektes Entwicklung und Erprobung von Instrumenten
zur Beurteilung der Ergebnisqualitét in der stationdren Altenhilfe und die Er-
gebnisse der dazu durchgeflhrten Umsetzungsprojekte einzubeziehen sind
und

b) Aspekte der Prozess- und Strukturqualitat zu berticksichtigen sind;

2. bis zum 31. Marz 2017 auf der Grundlage der Ergebnisse nach Nummer 1 unter
Beachtung des Prinzips der Datensparsamkeit ein bundesweites Datenerhe-
bungsinstrument, bundesweite Verfahren fir die Ubermittlung und Auswertung der
Daten einschlieBlich einer Bewertungssystematik sowie flr die von Externen
durchzufiihrende Prifung der Daten zu entwickeln;

3. bis zum 30. Juni 2017 die Instrumente fUr die Prifung der Qualitat der von den
ambulanten Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und fir die Qualitatsbe-
richterstattung in der ambulanten Pflege zu entwickeln, eine anschlieBende Pilo-
tierung durchzufiihren und einen Abschlussbericht bis zum 31. Marz 2018 vorzu-
legen;

4. Module fur die Befragung von Pflegebedirftigen als erganzende Informations-
quelle fur die Bewertung der Lebensqualitat zu entwickeln;

5. die Umsetzung der nach den Nummern 1 bis 3 entwickelten Verfahren zur Quali-
tatsmessung und Qualitatsdarstellung wissenschaftlich zu evaluieren und den Ver-
tragsparteien nach § 113 Vorschlage zur Anpassung der Verfahren an den neues-
ten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu unterbreiten sowie

6. ein Konzept fiir eine Qualitatssicherung in neuen Wohnformen zu entwickeln.

Das Bundesministerium fur Gesundheit sowie das Bundesministerium fur Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend in Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Gesundheit
kénnen den Vertragsparteien nach § 113 weitere Themen zur wissenschaftlichen Be-
arbeitung vorschlagen.

(5) Die Finanzierung der Auftrdge nach Absatz 4 erfolgt aus Mitteln des Aus-
gleichsfonds der Pflegeversicherung nach § 8 Absatz 4. Bei der Bearbeitung der Auf-
trage nach Absatz 4 Satz 2 ist zu gewahrleisten, dass die Arbeitsergebnisse umsetzbar
sind. Der jeweilige Auftragnehmer hat darzulegen, zu welchen finanziellen Auswirkun-
gen die Umsetzung der Arbeitsergebnisse fUhren wird. Den Arbeitsergebnissen ist
diesbeziiglich eine Praktikabilitats- und Kostenanalyse beizufligen. Die Ergebnisse der
Arbeiten nach Absatz 4 Satz 2 sind dem Bundesministerium fir Gesundheit zur Kennt-
nisnahme vor der Veroffentlichung vorzulegen.
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(6) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemeinsam bis zum 31. Méarz 2016
eine unabhangige qualifizierte Geschéaftsstelle des Qualitatsausschusses fir die Dauer
von finf Jahren ein. Die Geschaftsstelle nimmt auch die Aufgaben einer wissenschaft-
lichen Beratungs- und Koordinierungsstelle wahr. Sie soll insbesondere den Qualitats-
ausschuss und seine Mitglieder fachwissenschaftlich beraten, die Auftragsverfahren
nach Absatz 4 koordinieren und die wissenschaftlichen Arbeitsergebnisse fur die Ent-
scheidungen im Qualitatsausschuss aufbereiten. Naheres zur Zusammensetzung und
Arbeitsweise der qualifizierten Geschaftsstelle regeln die Vertragsparteien nach § 113
in der Geschaftsordnung nach Absatz 7.

(7) Die Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren in einer Geschaftsordnung mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V., mit den Verbanden der Pflege-
berufe auf Bundesebene und mit den auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen
fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und behin-
derter Menschen das Néhere zur Arbeitsweise des Qualitdtsausschusses, insbeson-
dere

1. zur Benennung der Mitglieder und der unparteiischen Mitglieder,

2. zur Amtsdauer, Amtsfiihrung und Entschadigung fur den Zeitaufwand der unpar-
teiischen Mitglieder,

zum Vorsitz,
zu den Beschlussverfahren,

zur Errichtung einer qualifizierten Geschéftsstelle auch mit der Aufgabe als wis-
senschaftliche Beratungs- und Koordinierungsstelle nach Absatz 6,

zur Sicherstellung der jeweiligen Auftragserteilung nach Absatz 4,
zur Einbeziehung weiterer Sachverstandiger oder Gutachter,
zur Bildung von Arbeitsgruppen,

© ®©® N o

zur Gewabhrleistung der Beteiligungs- und Mitberatungsrechte nach diesem Gesetz
sowie

10. zur Verteilung der Kosten firr die Entschadigung der unparteiischen Mitglieder und
der einbezogenen weiteren Sachverstandigen und Gutachter.

Die Geschéaftsordnung und die Anderung der Geschaftsordnung sind durch das Bun-
desministerium fir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen. Kommt die Geschéftsordnung nicht bis
zum 29. Februar 2016 zustande, wird ihr Inhalt durch das Bundesministerium fir Ge-
sundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend bestimmt.

(8) Die durch den Qualitadtsausschuss getroffenen Entscheidungen sind dem Bun-
desministerium fur Gesundheit vorzulegen. Es kann die Entscheidungen innerhalb von
zwei Monaten beanstanden. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann im Rahmen
der Prifung vom Qualitatsausschuss zusatzliche Informationen und ergédnzende Stel-
lungnahmen anfordern; bis zu deren Eingang ist der Lauf der Frist nach Satz 2 unter-
brochen. Beanstandungen des Bundesministeriums flr Gesundheit sind innerhalb der
von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Nichtbeanstandung von Entscheidungen kann
vom Bundesministerium fir Gesundheit mit Auflagen verbunden werden. Kommen Ent-
scheidungen des Qualitdtsausschusses ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande
oder werden die Beanstandungen des Bundesministeriums flir Gesundheit nicht inner-
halb der von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesministerium fir Gesundheit
den Inhalt der Vereinbarungen und der Beschlisse nach Absatz 1 Satz 2 festsetzen.
Bei den Verfahren nach Satz 1 bis 6 setzt sich das Bundesministerium fir Gesundheit
mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend ins Benehmen.*®

35. Nach § 113b wird folgender § 113c eingefugt:
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Personalbemessung in Pflegeeinrichtungen

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium flr Gesundheit und dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend die Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten Verfah-
rens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach
qualitativen und quantitativen MaBstében sicher. Sie beauftragen zur Sicherstellung
der Wissenschaftlichkeit des Verfahrens fachlich unabhangige wissenschaftliche Ein-
richtungen oder Sachverstandige.

(2) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und die Verbéande der Pflegeberufe
auf Bundesebene sind zu beteiligen.

(3) Die Vertragsparteien nach § 113 haben die Umsetzung der Aufgabe nach Ab-
satz 1 bis zum 30. Juni 2020 sicherzustellen. Sollten sie sich bis zum 31. Dezember
2016 nicht Uber die Beauftragung gemaB Absatz 1 Satz 2 geeinigt haben, bestimmen
das Bundesministerium fir Gesundheit und das Bundesministerium fir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend innerhalb von vier Monaten das Verfahren und die Inhalte
der Beauftragung.”

§ 114 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:
,Sle umfasst auch die Abrechnung der genannten Leistungen.*

b) In Absatz 3 Satz 3 Nummer 3 wird das Komma und werden die Wérter ,insbeson-
dere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitat,” gestrichen.

c) Absatz 4 wird aufgehoben.

d) Absatz 5 wird Absatz 4 und wie folgt gedndert:
aa) In Satz 4 werden die Worter ,auf Kosten der Pflegeeinrichtung® gestrichen.
bb) Die Satze 5 bis 7 werden aufgehoben.

§ 114a Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

,(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliet unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Prif-
dienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zur verfahrensrechtli-
chen Konkretisierung Richtlinien Gber die Durchfihrung der Prifung der in Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat nach § 114 sowohl fir den am-
bulanten als auch fir den stationdren Bereich. In den Richtlinien sind die MaBstabe
und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat nach § 113
zu berUcksichtigen. Die Richtlinien fir den stationaren Bereich sind bis zum 31. Okto-
ber 2017, die Richtlinien fir den ambulanten Bereich bis zum 31. Oktober 2018 zu
beschlieBen. Sie treten jeweils gleichzeitig mit der entsprechenden Qualitatsdarstel-
lungsvereinbarung nach § 115 Absatz 1a in Kraft. Die maBgeblichen Organisationen
fr die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebeddrftigen und be-
hinderten Menschen wirken nach MaBgabe von § 118 mit. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen hat die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene, die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene, den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdrtlichen
Trager der Sozialhilfe und die kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene zu be-
teiligen. Ihnen ist unter Ubermittlung der hierflr erforderlichen Informationen innerhalb
einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Richtlinien
sind in regelmaBigen Abstanden an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt anzu-
passen. Sie sind durch das Bundesministerium flr Gesundheit im Benehmen mit dem
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Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen. Bean-
standungen des Bundesministeriums fir Gesundheit sind innerhalb der von ihm ge-
setzten Frist zu beheben. Die Richtlinien Uber die Durchfihrung der Qualitatsprifung
sind flr den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und den Prifdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. verbindlich.”

§ 115 wird wie folgt geédndert:

a)
b)

e)

Der Uberschrift wird ein Komma und das Wort ,Qualitatsdarstellung” angefiigt.
Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 2 wird aufgehoben.

bb) Im neuen Satz 2 wird die Angabe ,oder 2 gestrichen.

Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

»(1a) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass die von Pfle-
geeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat fir die Pflegebedurfti-
gen und ihre Angehdrigen verstandlich, Gbersichtlich und vergleichbar sowohl im
Internet als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei verdffentlicht werden. Die
Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren insbesondere auf der Grundlage der
MaBstébe und Grundséatze nach § 113 und der Richtlinien zur Durchfihrung der
Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat nach
§ 114a Absatz 7, welche Ergebnisse bei der Darstellung der Qualitat fir den am-
bulanten und den stationdren Bereich zugrunde zu legen sind und inwieweit die
Ergebnisse durch weitere Informationen ergénzt werden. In den Vereinbarungen
sind die Ergebnisse der nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 bis 4 vergebenen
Auftrége zu berlcksichtigen. Die Vereinbarungen umfassen auch die Form der
Darstellung einschlieBlich einer Bewertungssystematik (Qualitatsdarstellungsver-
einbarungen). Bei Anlassprifungen nach § 114 Absatz 5 bilden die Prifergebnisse
aller in die Prifung einbezogenen Pflegebedirftigen die Grundlage fir die Bewer-
tung und Darstellung der Qualitat. Personenbezogene Daten sind zu anonymisie-
ren. Ergebnisse von Wiederholungsprifungen sind zeitnah zu bertcksichtigen. Bei
der Darstellung der Qualitat ist die Art der Prifung als Anlass-, Regel- oder Wie-
derholungsprifung kenntlich zu machen. Das Datum der letzten Prifung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder durch den Prufdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., eine Einordnung des Prufer-
gebnisses nach einer Bewertungssystematik sowie eine Zusammenfassung der
PrUfergebnisse sind an gut sichtbarer Stelle in jeder Pflegeeinrichtung auszuhan-
gen. Die Qualitatsdarstellungsvereinbarungen flr den stationaren Bereich sind bis
zum 31. Dezember 2017 und fir den ambulanten Bereich bis zum 31. Dezem-
ber 2018 jeweils unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversicherung
e. V. und der Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene zu schlieBen. Die auf
Bundesebene maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen wirken nach
MaBgabe von § 118 mit. Die Qualitatsdarstellungsvereinbarungen sind an den me-
dizinisch-pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Bestehende Vereinbarungen
gelten bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung fort; dies gilt entsprechend
auch fur die bestehenden Vereinbarungen Uber die Kriterien der Verdffentlichung
einschlieBlich der Bewertungssystematik (Pflege-Transparenzvereinbarungen).”

Dem Absatz 1b wird folgender Satz angefiigt:

,Die Landesverbande der Pflegekassen Ubermitteln die Informationen nach Satz 1
an den Verband der privaten Krankenversicherung e. V. zum Zwecke der einheit-
lichen Verdffentlichung.®

In Absatz 5 Satz 1 wird das Wort ,Betreuung® durch das Wort ,Versorgung*® ersetzt.

39. § 117 wird wie folgt geandert:
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In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,Satz 6 gestrichen.
In Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ,und 2“ gestrichen.

40. § 118 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 wird wie folgt gefasst:

1.

derin § 17 Absatz 1, § 18b und § 114a Absatz 7 vorgesehenen Richtlinien des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen sowie

der Vereinbarungen und Beschlisse nach § 37 Absatz 5 in der ab dem 1. Januar
2017 geltenden Fassung, § 113, § 113a und § 115 Absatz 1a durch den Qualitats-
ausschuss nach § 113b".

41. Dem § 135 Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

1.

.FUr die Berechnung des Abflihrungsbetrages wird der Beitragssatz gemaB § 55 Ab-
satz 1 zugrunde gelegt.”

Artikel 2

Weitere Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 1 gedndert worden
ist, wird wie folgt geéndert:

Die Inhaltstbersicht wird wie folgt geéndert:

Die Angabe zu § 15 wird wie folgt gefasst:

,§ 15 Ermittlung des Grades der Pflegebedrftigkeit, Begutachtungsinstrument®.

Die Angabe zu § 17a wird gestrichen:

,§ 17a (weggefallen)®.

Nach der Angabe zu § 28 wird die folgende Angabe zu § 28a eingefugt:
,§ 28a Leistungen bei Pflegegrad 1.

Nach der Angabe zu § 43a wird die folgende Angabe zum Flnften Titel des Dritten
Abschnitts des Vierten Kapitels eingefligt:

,Funfter Titel
Zusatzliche Betreuung und Aktivierung
in stationdren Einrichtungen

§ 43b Inhalt der Leistung*.

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

,Funfter Abschnitt

Angebote zur Unterstltzung im Alltag, Entlastungsbetrag,
Forderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
und des Ehrenamts sowie der Selbsthilfe®.
Die Angabe zu § 45a wird wie folgt gefasst:

,§ 45a Angebote zur Unterstlitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags (Umwand-
lungsanspruch), Verordnungsermachtigung®.

Die Angabe zu § 45b wird wie folgt gefasst:
,§ 45b Entlastungsbetrag*.
Die Angabe zu § 45c wird wie folgt gefasst:

,§ 45¢ Férderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts, Verordnungsermachti-
gung*.



-927-

i) Die Angabe zu § 45d wird wie folgt gefasst:
,§ 45d Forderung der Selbsthilfe, Verordnungserméachtigung*.

i) Nach der Angabe zu § 53b wird die folgende Angabe zu § 53c eingeflgt:

,§ 53¢ Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben zusatzlicher Betreuungskrafte*.
k) Die Angabe zu § 87b wird gestrichen.

[) Die Angabe zu § 122 wird wie folgt gefasst:
,§ 122 (weggefallen)*.

m) Die Angabe zu § 123 wird wie folgt gefasst:
,§ 123 (weggefallen)*.

n) Die Angabe zu § 124 wird wie folgt gefasst:
,§ 124 (weggefallen)*.

o) Folgende Angabe zum Flinfzehnten Kapitel wird angefligt:

) .Funfzehntes Kapitel
Uberleitungs- und Ubergangsrecht

Erster Abschnitt )
Regelungen zur Rechtsanwendung im Ubergangszeitraum, zur Uberleitung in die
Pflegegrade, zum Besitzstandsschutz flr Leistungen der Pflegeversicherung so-
wie Ubergangsregelungen im Begutachtungsverfahren im Rahmen der Einfiih-
rung des neuen Pflegebedlrftigkeitsbegriffes

§ 140 Anzuwendendes Recht und Uberleitung in die Pflegegrade
§ 141 Besitzstandsschutz und Ubergangsrecht zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen
§ 142 Ubergangsregelungen im Begutachtungsverfahren

§ 143 Sonderanpassungsrecht fir die Allgemeinen Versicherungsbedingungen und die technischen Berech-
nungsgrundlagen privater Pflegeversicherungsvertrage.

i Zweiter Abschnitt
Sonstige Uberleitungs- und Ubergangsregelungen

§ 144 Uberleitungs- und Ubergangsregelungen, Verordnungsermachtigung®.
p) Die folgende Angabe zu den Anlagen 1 und 2 wird angefligt:
LAnlage 1 (zu § 15) Einzelpunkte der Module 1 bis 6; Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul

Anlage 2 (zu § 15) Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)“.

In § 2 Absatz 1 Satz 2 wird nach dem Wort ,Pflegebediirftigen” ein Komma und werden
die Woérter ,auch in Form der aktivierenden Pflege,” eingeflgt.

In § 4 Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,,Grundpflege und hauswirtschaftlicher Ver-
sorgung“ durch die Wérter ,kérperbezogenen PflegemaBnahmen, pflegerischen Be-
treuungsmafBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsflhrung“ ersetzt.

§ 7 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter ,flr niedrigschwellige Betreuung und Entlas-
tung nach § 45c“ durch die Wérter ,,zur Unterstitzung im Alltag nach § 45a“ ersetzt.

b) In Absatz 4 Satz 1 werden die Waérter ,flr niedrigschwellige Betreuung und Entlas-
tung“ durch die Worter ,zur Unterstitzung im Alltag” ersetzt.

In § 8 Absatz 3 Satz 12 werden die Worter ,§ 45¢c Absatz 4 Satz 6“ durch die Worter
,§ 45c Absatz 5 Satz 6" ersetzt.

§ 13 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,(2) Die Leistungen nach dem Flnften Buch einschlieBlich der Leistungen der
hauslichen Krankenpflege nach § 37 des Flnften Buches bleiben unberthrt. Dies gilt
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auch far krankheitsspezifische PflegemaBnahmen, soweit diese im Rahmen der hdus-
lichen Krankenpflege nach § 37 des Funften Buches zu leisten sind.”

Die §§ 14 bis 16 werden wie folgt gefasst:

,§ 14
Begriff der Pflegebedurftigkeit

(1) Pflegebedirftigim Sinne dieses Buches sind Personen, die gesundheitlich be-
dingte Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die kor-
perliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich bedingte
Belastungen oder Anforderungen nicht selbstadndig kompensieren oder bewéltigen
kénnen. Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs
Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen.

(2) MaBgeblich fir das Vorliegen von gesundheitlich bedingten Beeintréachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind die in den folgenden sechs Berei-
chen genannten pflegefachlich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen,
Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten: Erkennen von Personen aus dem na-
heren Umfeld, értliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Erinnern an wesentli-
che Ereignisse oder Beobachtungen, Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlun-
gen, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben, Verstehen von Sachverhalten
und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von elementa-
ren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach;

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen: motorisch gepréagte Verhaltens-
auffalligkeiten, nachtliche Unruhe, selbstschadigendes und autoaggressives Ver-
halten, Beschadigen von Gegenstanden, physisch aggressives Verhalten gegen-
Uber anderen Personen, verbale Aggression, andere pflegerelevante vokale Auf-
falligkeiten, Abwehr pflegerischer und anderer unterstitzender MaBnahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage, so-
zial inadaquate Verhaltensweisen, sonstige pflegerelevante inadaquate Handlun-
gen;

4. Selbstversorgung: Waschen des vorderen Oberkérpers, Koérperpflege im Bereich
des Kopfes, Waschen des Intimbereichs, Duschen und Baden einschlieBlich Wa-
schen der Haare, An- und Auskleiden des Oberkdrpers, An- und Auskleiden des
Unterkdrpers, mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und EingieBen von Getran-
ken, Essen, Trinken, Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls, Bewalti-
gen der Folgen einer Harninkontinenz und Umgang mit Dauerkatheter und U-
rostoma, Bewaltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz und Umgang mit Stoma,
Besonderheiten bei Sondenerndhrung, Besonderheiten bei parenteraler Ernah-
rung, Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme bei Kindern bis
zu 18 Monaten, die einen auBergewdhnlich pflegeintensiven Hilfebedarf auslésen;

5. Bewaltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Ab-
saugen und Sauerstoffgabe, Einreibungen sowie Kélte- und Warmeanwen-
dungen, Messung und Deutung von Kérperzustanden, kérpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und Wundversorgung, Versorgung mit Stoma,
regelméaBige Einmalkatheterisierung und Nutzung von Abfihrmethoden, The-
rapiemaBnahmen in hauslicher Umgebung
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c) in Bezug auf zeit- und technikintensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung,
Arztbesuche, Besuche anderer medizinischer oder therapeutischer Einrich-
tungen, zeitlich ausgedehnte Besuche medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen, Besuch von Einrichtungen zur Frihférderung bei Kindern so-
wie

d) in Bezug auf das Einhalten einer Diat oder anderer krankheits- oder therapie-
bedingter Verhaltensvorschriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte: Gestaltung des Tagesablaufs
und Anpassung an Veranderungen, Ruhen und Schlafen, Sichbeschéftigen, Vor-
nehmen von in die Zukunft gerichteter Planungen, Interaktion mit Personen im di-
rekten Kontakt, Kontaktpflege zu Personen auBerhalb des direkten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu fihren,
dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, werden bei
den Kriterien der in Absatz 2 genannten Bereiche bericksichtigt.

§ 15
Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument

(1) Pflegebedurftige erhalten nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten einen Grad der Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad). Der
Pflegegrad wird mit Hilfe eines pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments
ermittelt.

(2) Das Begutachtungsinstrument ist in sechs Module gegliedert, die den sechs
Bereichen in § 14 Absatz 2 entsprechen. In jedem Modul sind fir die in den Bereichen
genannten Kriterien die in Anlage 1 dargestellten Kategorien vorgesehen. Die Katego-
rien stellen die in ihnen zum Ausdruck kommenden verschiedenen Schweregrade der
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten dar. Den Kategorien wer-
den in Bezug auf die einzelnen Kriterien pflegefachlich fundierte Einzelpunkte zugeord-
net, die aus Anlage 1 ersichtlich sind. In jedem Modul werden die jeweils erreichbaren
Summen aus Einzelpunkten nach den in der Anlage 2 festgelegten Punktbereichen
gegliedert. Die Summen der Punkte werden nach den in ihnen zum Ausdruck kommen-
den Schweregraden der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
wie folgt bezeichnet:

1. Punktbereich 0: keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkei-
ten,

2. Punktbereich 1: geringe Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fahig-
keiten,

3. Punktbereich 2: erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten,

4. Punktbereich 3: schwere Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten und

5. Punktbereich 4: schwerste Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahig-
keiten.

Jedem Punktbereich in einem Modul werden unter Berlcksichtigung der in ihm zum
Ausdruck kommenden Schwere der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der
Fahigkeiten sowie der folgenden Gewichtung der Module die in der Anlage 2 festge-
legten, gewichteten Punkte zugeordnet. Die Module des Begutachtungsinstruments
werden wie folgt gewichtet:

1. Mobilitat mit 10 Prozent,

2. kognitive und kommunikative Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen zusammen mit 15 Prozent,
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3. Selbstversorgung mit 40 Prozent,

Bewaltigung von und selbstéandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebeding-
ten Anforderungen und Belastungen mit 20 Prozent,

5. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte mit 15 Prozent.

(3) Zur Ermittlung des Pflegegrads sind die bei der Begutachtung festgestellten
Einzelpunkte in jedem Modul zu addieren und dem in der Anlage 1 festgelegten Punkt-
bereich sowie den sich daraus ergebenden gewichteten Punkten zuzuordnen. Den Mo-
dulen 2 und 3 ist ein gemeinsamer gewichteter Punkt zuzuordnen, der aus den héchs-
ten gewichteten Punkten entweder des Moduls 2 oder des Moduls 3 besteht. Aus den
gewichteten Punkten aller Module sind durch Addition die Gesamtpunkte zu bilden. Auf
der Basis der erreichten Gesamtpunkte sind pflegebedurftige Personen in einen der
nachfolgenden Pflegegrade einzuordnen:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3: schwere Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

4. ab 70 bis unter 90 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten,

5. ab 90 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten mit besonderen Anforderungen an die
pflegerische Versorgung.

(4) Pflegebedirftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifi-
schen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pfle-
gerische Versorgung aufweisen, kénnen aus pflegefachlichen Griinden dem Pflege-
grad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. Der Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1
die pflegefachlich begrindeten Voraussetzungen fir solche besonderen Bedarfskons-
tellationen.

(5) Bei der Begutachtung sind auch solche Kriterien zu berlcksichtigen, die zu
einem Hilfebedarf fihren, fir den Leistungen des Flnften Buches vorgesehen sind.
Dies qilt auch fir krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Krankheitsspezifische
PflegemaBnahmen sind MaBnahmen der Behandlungspflege, bei denen der behand-
lungspflegerische Hilfebedarf aus medizinisch-pflegerischen Griinden regelméaBig und
auf Dauer untrennbarer Bestandteil einer pflegerischen MaBnahme in denin § 14 Ab-
satz 2 genannten sechs Bereichen ist oder mit einer solchen notwendig in einem un-
mittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang steht.

(6) Bei pflegebeduirftigen Kindern wird der Pflegegrad durch einen Vergleich der
Beeintrachtigungen ihrer Selbstandigkeit und ihrer Fahigkeiten mit altersentsprechend
entwickelten Kindern ermittelt. Im Ubrigen gelten die Abséatze 1 bis 5 entsprechend.

(7) Pflegebedirftige Kinder im Alter bis 18 Monaten werden abweichend von den
Absatzen 3, 4 und 6 Satz 2 wie folgt eingestuft:

1. ab 12,5 bis unter 27 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 2,
2. ab 27 bis unter 47,5 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 3,
3. ab 47,5 bis unter 70 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 4,
4. ab 70 bis 100 Gesamtpunkten in den Pflegegrad 5.
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§ 16
Verordnungsermachtigung

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Familien, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesminis-
terium fUr Arbeit und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates Vorschriften zur pflegefachlichen Konkretisierung der Inhalte des Begutachtungs-
instruments nach § 15 sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedirftigkeit
nach § 18 zu erlassen. Es kann sich dabei von unabhangigen Sachverstandigen bera-
ten lassen.”

§ 17 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

A{1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erldsst mit dem Ziel, eine einheit-
liche Rechtsanwendung zu férdern, unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richtlinien zur pflegefachlichen Konkreti-
sierung der Inhalte des Begutachtungsinstruments nach § 15 sowie zum Verfahren der
Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach § 18 (Begutachtungs-Richtlinien). Er hat da-
bei die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, den Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzenverbdnde auf Bundes-
ebene und die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene zu beteiligen. Ihnen ist
unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer angemes-
senen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die maBgeblichen Organisatio-
nen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedtirftigen und
behinderten Menschen wirken nach MaBgabe der nach § 118 Absatz 2 erlassenen
Verordnung beratend mit. § 118 Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.”

§ 17a wird aufgehoben.

. § 18 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,welche Stufe der Pflegebedurftigkeit“ durch die
Woérter ,welcher Pflegegrad” ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Im Rahmen dieser Prifungen haben der Medizinische Dienst oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachter durch eine Untersuchung des Antrag-
stellers die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten bei
den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien nach MaBgabe des § 15 sowie die
voraussichtliche Dauer der Pflegebedurftigkeit zu ermitteln.*

b) Absatz 3 Satz 8 und 9 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maBgebliche Bedeutung des
Gutachtens insbesondere fiir eine umfassende Beratung, das Erstellen eines indi-
viduellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11
Absatz 4 des Finften Buches und fur die Pflegeplanung hinzuweisen. Das Gut-
achten wird dem Antragsteller durch die Pflegekasse Ubersandt, sofern er der
Ubersendung nicht widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent dar-
zustellen und dem Antragsteller verstandlich zu erldutern. Der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die An-
forderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstandliche Erlaute-
rung des Gutachtens.”

c) Absatz 3b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird das Wort ,stationarer durch das Wort ,vollstationarer” ersetzt
und werden die Wérter ,als mindestens erheblich pflegebedurftig (mindestens
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Pflegestufe 1) anerkannt“ durch die Wérter ,bei ihm mindestens erhebliche Be-
eintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pfle-
gegrad 2) festgestellt” ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,Die Satze 1 bis 3 finden vom 1. Januar 2017 bis 31. Dezember 2017 keine
Anwendung.*

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefugt:

»(5a) Bei der Begutachtung sind darlber hinaus die Beeintrachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten in den Bereichen auBerhausliche Aktivitaten
und Haushaltsfihrung festzustellen. Mit diesen Informationen sollen eine umfas-
sende Beratung und das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach
§ 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Flnften Buches und
eine individuelle Pflegeplanung sowie eine sachgerechte Erbringung von Hilfen bei
der Haushaltsfihrung erméglicht werden. Hierbei ist im Einzelnen auf die nachfol-
genden Kriterien abzustellen:

1. auBerhausliche Aktivitaten: Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der
Einrichtung, Fortbewegen auBerhalb der Wohnung oder der Einrichtung, Nut-
zung offentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr, Mitfahren in einem Kraftfahr-
zeug, Teilnahme an kulturellen, religiésen oder sportlichen Veranstaltungen,
Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, einer Werkstatt flir behinderte
Menschen oder Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder
eines Tagesbetreuungsangebotes, Teilnahme an sonstigen Aktivitaten mit an-
deren Menschen;

2. Haushaltsflihrung: Einkaufen fir den taglichen Bedarf, Zubereitung einfacher
Mabhlzeiten, einfache Aufraum- und Reinigungsarbeiten, aufwandige Aufraum-
und Reinigungsarbeiten einschlieBlich Waschepflege, Nutzung von Dienst-
leistungen, Umgang mit finanziellen und Behérdenangelegenheiten.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird ermé&chtigt, in den Richtlinien
nach § 17 Absatz 1 die in Satz 3 genannten Kriterien pflegefachlich unter Bertick-
sichtigung der Ziele nach Satz 2 zu konkretisieren.”

11. § 19 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 2 werden die Wérter ,,14 Stunden wdchentlich® durch die Wérter ,zehn
Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche,*
ersetzt.

Folgender Satz wird angefligt:

.ES wird vermutet, dass Pflegepersonen, die nicht erwerbsmaBig einen Pflegebe-
darftigen im Sinne von § 14 mit geman § 15 festgestelltem Pflegegrad 1 in seiner
hauslichen Umgebung pflegen, weniger als zehn Stunden wdchentlich pflegen.*

12. In § 23 Absatz 6 Nummer 1 werden die Worter ,einer Pflegestufe® durch die Woérter
.einem Pflegegrad® ersetzt.

13. § 28 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Nummer 9 wird folgende Nummer 9a eingefligt:

,9a. Zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen
(§ 43b),".

bb) Nach Nummer 12 wird folgende Nummer 12a eingeflgt:
,12a. Umwandlung des ambulanten Sachleistungsbetrags (§ 45a),".
cc) Nummer 13 wird wie folgt gefasst:
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»13. Entlastungsbetrag (§ 45b),“.
b) Absatz 1b Satz 2 wird aufgehoben.
c) Absatz 4 wird aufgehoben.
Nach § 28 wird folgender § 28a eingefiigt:

,§ 28a
Leistungen bei Pflegegrad 1

(1) Abweichend von § 28 Absatz 1 und 1a gewahrt die Pflegeversicherung bei
Pflegegrad 1 folgende Leistungen:

1. Pflegeberatung geméan der §§ 7a und 7b,
2. Beratung in der eigenen Hauslichkeit geman § 37 Absatz 3,

3. zusatzliche Leistungen fur Pflegebedirftige in ambulant betreuten Wohngruppen
geman § 38a,

Versorgung mit Pflegehilfsmitteln geman § 40 Absatz 1 bis 3 und 5,

finanzielle Zuschisse fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen oder
gemeinsamen Wohnumfeldes geman § 40 Absatz 4,

6. zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen geman
§ 43b,

7. Pflegekurse fur Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen geman § 45.

(2) Zudem gewahrt die Pflegeversicherung den Entlastungsbetrag gemal § 45b
Absatz 1 Satz 1 in H6he von 125 Euro monatlich. Dieser kann geman § 45b im Wege
der Erstattung von Kosten eingesetzt werden, die dem Versicherten im Zusammen-
hang mit der Inanspruchnahme von Leistungen der Tages- und Nachtpflege sowie der
Kurzzeitpflege, von Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36 sowie
von Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im All-
tag im Sinne des § 45a Absatz 1 und 2 entstehen.

(3) Wahlen Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 vollstationdre Pflege, gewahrt
die Pflegeversicherung geman § 43 Absatz 3 einen Zuschuss in Héhe von 125 Euro
monatlich.”

§ 33 Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 4 werden die Worter ,einer Pflegestufe, die Anerkennung als Hartefall so-
wie“ durch die Wérter ,einem Pflegegrad und” ersetzt.

b) In Satz 6 werden die Warter ,einer Pflegestufe, bei der Anerkennung als Hartefall
sowie“ durch die Worter ,einem Pflegegrad und ersetzt.

c) In Satz 8 werden die Wérter ,welcher Pflegestufe” durch die Wérter ,welchem Pfle-
gegrad” ersetzt.

§ 34 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden die Wérter ,Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung be-
steht” durch die Wérter ,Leistungen besteht, deren Inhalt den Leistungen nach § 36
entspricht” ersetzt.

b) In Satz 2 werden die Wérter ,,Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung®
durch die Wérter ,Leistungen, deren Inhalt den Leistungen nach § 36 entspricht,*
ersetzt.

§ 36 wird wie folgt gefasst:
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»,§ 36
Pflegesachleistung

(1) Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben bei h&uslicher Pflege An-
spruch auf kérperbezogene PflegemaBnahmen und pflegerische BetreuungsmafBnah-
men sowie auf Hilfen bei der Haushaltsflihrung als Sachleistung (h&dusliche Pflegehilfe).
Der Anspruch umfasst pflegerische MaBnahmen in den in § 14 Absatz 2 genannten
Bereichen Mobilitat, kognitive und kommunikative Fahigkeiten, Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen, Selbstversorgung, Bewaltigung von und selbstandiger Um-
gang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie
Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte.

(2) Hausliche Pflegehilfe wird erbracht, um Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten des Pflegebedurftigen so weit wie méglich durch pflegerische
MaBnahmen zu beseitigen oder zu mindern und eine Verschlimmerung der Pflegebe-
durftigkeit zu verhindern.

(3) Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat

1. far Pflegebediirftige des Pflegegrades 2 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von
689 Euro,

2. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von
1 298 Euro,

3. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von
1 612 Euro,

4. fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 Leistungen bis zu einem Gesamtwert von
1 995 Euro.

(4) Hausliche Pflegehilfe ist auch zuléssig, wenn Pflegebedurftige nicht in ihrem
eigenen Haushalt gepflegt werden; sie ist nicht zulassig, wenn Pflegebedrftige in einer
stationédren Pflegeeinrichtung oder in einer Einrichtung im Sinne des § 71 Absatz 4
gepflegt werden. Hausliche Pflegehilfe wird durch geeignete Pflegekrafte erbracht, die
entweder von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen die
Pflegekasse einen Versorgungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Auch durch
Einzelpersonen, mit denen die Pflegekasse einen Vertrag nach § 77 Absatz 1 abge-
schlossen hat, kann hausliche Pflegehilfe als Sachleistung erbracht werden. Mehrere
Pflegebedurftige kbnnen hausliche Pflegehilfe gemeinsam in Anspruch nehmen.®

§ 37 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 kdnnen anstelle der hauslichen
Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der Anspruch setzt voraus, dass der Pfle-
gebediirftige mit dem Pflegegeld dessen Umfang entsprechend die erforderlichen
kérperbezogenen PflegemaBnahmen und pflegerischen BetreuungsmaBnahmen
sowie Hilfen bei der Haushaltsfihrung in geeigneter Weise selbst sicherstellt. Das
Pflegegeld betragt je Kalendermonat

1. 316 Euro fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 2,

2. 545 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 3,

3. 728 Euro fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 4,

4. 901 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 5.
b) Absatz 3 wird wie folgt ge&ndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) In Nummer 1 werden die Wérter ,Pflegestufe | und II* durch die Wérter
.Pflegegrad 2 und 3“ ersetzt.
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bbb) In Nummer 2 wird die Angabe ,Pflegestufe IlI“ durch die Wérter ,Pfle-
gegrad 4 und 5“ ersetzt.

Die Satze 4 bis 6 werden wie folgt gefasst:

~oie betragt in den Pflegegraden 2 und 3 bis zu 23 Euro und in den Pflegegra-
den 4 und 5 bis zu 33 Euro. Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 haben An-
spruch, halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch abzurufen; die Vergutung
fur die Beratung entspricht der fir die Pflegegrade 2 und 3 nach Satz 4. Be-
ziehen Pflegebedirftige von einem ambulanten Pflegedienst Pflegesachleis-
tungen, kénnen sie ebenfalls halbjahrlich einmal einen Beratungsbesuch in
Anspruch nehmen; fir die Vergltung der Beratung gelten die Satze 3 bis 5.

Satz 7 wird aufgehoben.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Vertragsparteien nach § 113 beschlieBen gemaB § 113b bis zum 1. Ja-
nuar 2018 unter Beachtung der in Absatz 4 festgelegten Anforderungen Emp-
fehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche nach Absatz 3.“

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

,Fordert das Bundesministerium fir Gesundheit oder eine Vertragspartei nach
§ 113 im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit die Ver-
tragsparteien schriftlich zum Beschluss neuer Empfehlungen nach Satz 1 auf,
sind diese innerhalb von sechs Monaten nach Eingang der Aufforderung neu
zu beschlieBen.”

Absatz 7 Satz 4 wird aufgehoben.
19. In § 38 Satz 1 wird die Angabe ,Abs. 3 und 4“ durch die Angabe ,Absatz 3“ ersetzt.
20. § 38a Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

Der bisherige Wortlaut wird Satz 1 und wie folgt geandert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzahlung wird die Angabe ,205 Euro“ durch die Angabe

,214 Euro® ersetzt.

bb) In Nummer 1 werden die Worter ,oder eine erhebliche Einschrankung der All-

cC)

tagskompetenz nach § 45a bei ihnen festgestellt wurde® gestrichen.

In Nummer 2 wird die Angabe ,45b oder § 123“ durch die Angabe ,45a oder
§ 45b" ersetzt.

dd) In Nummer 3 werden die Wérter ,von den Mitgliedern® durch die Wérter ,,durch

die Mitglieder” ersetzt.

ee) Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

.4. keine Versorgungsform einschlieBlich teilstationarer Pflege vorliegt, in der
ein Anbieter der Wohngruppe oder ein Dritter den Pflegebedurftigen Leis-
tungen anbietet oder gewahrleistet (anbieterverantwortete ambulant be-
treute Wohngruppe), die dem im jeweiligen Rahmenvertrag nach § 75 Ab-
satz 1 fUr vollstationdre Pflege vereinbarten Leistungsumfang weitgehend
entsprechen; der Anbieter einer ambulant betreuten Wohngruppe hat die
Pflegebedirftigen vor deren Einzug in die Wohngruppe in geeigneter
Weise darauf hinzuweisen, dass dieser Leistungsumfang von ihm oder
einem Dritten in der Wohngruppe nicht erbracht wird, sondern die Versor-
gung in der Wohngruppe auch durch die aktive Einbindung ihrer eigenen
Ressourcen und ihres sozialen Umfeldes sichergestellt werden kann.*

Folgender Satz wird angefigt:
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,Leistungen der Tages- und Nachtpflege geméaB § 41 kbnnen neben den Leistun-
gen nach dieser Vorschrift nur in Anspruch genommen werden, wenn gegenuber
der zustandigen Pflegekasse durch eine Prifung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung nachgewiesen ist, dass die Pflege in der ambulant betreuten
Wohngruppe ohne teilstationdre Pflege nicht in ausreichendem Umfang sicherge-
stellt ist; dies gilt entsprechend fur die Versicherten der privaten Pflege-Pflichtver-
sicherung.”

21. In § 39 Absatz 1 Satz 2 werden nach dem Wort ,dass” die Wérter ,der Pflegebedrftige
mindestens in Pflegegrad 2 eingestuft ist und“ eingeflgt.

22.

23.

24.

§ 41 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

c)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Pflegebediirftige” die Wérter ,der Pfle-
gegrade 2 bis 5 eingefugt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Pflegekasse Ubernimmt im Rahmen der Leistungsbetrage nach Satz 2
die pflegebedingten Aufwendungen der teilstationdren Pflege einschlieBlich der
Aufwendungen fir Betreuung und die Aufwendungen far die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch auf
teilstationare Pflege umfasst je Kalendermonat

—

fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 2 einen Gesamtwert bis zu 689 Euro,

2. fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 3 einen Gesamtwert bis zu 1 298 Euro,
3. fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 4 einen Gesamtwert bis zu 1 612 Euro,
4. fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 5 einen Gesamtwert bis zu 1 995 Euro.”

In Absatz 3 werden nach dem Wort ,Pflegebedirftige” die Wérter ,der Pflege-
grade 2 bis 5 eingeflgt.

§ 42 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,besteht” die Worter ,fir Pflegebedirf-
tige der Pflegegrade 2 bis 5“ eingefligt.

Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Pflegekasse tbernimmt die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der
Aufwendungen fir Betreuung sowie die Aufwendungen fir Leistungen der medizi-
nischen Behandlungspflege bis zu dem Gesamtbetrag von 1 612 Euro im Kalen-
derjahr.”

§ 43 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

A 0 np o~
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In Absatz 1 werden nach dem Wort ,Pflegebedirftige” die Wérter ,der Pflege-
grade 2 bis 5 eingefugt.

Absatz 2 Satz 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,Fur Pflegebeddrftige in vollstationaren Einrichtungen tGbernimmt die Pflegekasse
im Rahmen der pauschalen Leistungsbetrage nach Satz 2 die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung und die Aufwen-
dungen flir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch be-
tragt je Kalendermonat

770 Euro fur Pflegebedurftige des Pflegegrades 2,

1 262 Euro fur Pflegebeduirftige des Pflegegrades 3,
1 775 Euro fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 4,
2 005 Euro fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 5.
Die Absétze 3 und 4 werden wie folgt gefasst:
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26.

27.
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{3) Wahlen Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 vollstationare Pflege, erhal-
ten sie fUr die in Absatz 2 Satz 1 genannten Aufwendungen einen Zuschuss in
Hohe von 125 Euro monatlich.

(4) Wahlen Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5 vollstationare Pflege,
obwohl diese nach Feststellung der Pflegekasse nicht erforderlich ist, erhalten sie
fir die in Absatz 2 Satz 1 genannten Aufwendungen einen Zuschuss in Hohe von
80 Prozent des in Absatz 2 Satz 2 fur den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen
Gesamtwertes. Entsprechendes gilt fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 fir
den in Absatz 3 genannten Betrag. Der fir die Pflegegrade 2 bis 5 nach § 84 Ab-
satz 2 Satz 3 vorgesehene einheitliche Eigenanteil erhéht sich in diesen Féllen
entsprechend.”

In § 43a Satz 1 werden nach dem Wort ,Pflegebedrftige” die Wérter ,der Pflege-
grade 2 bis 5° eingeflgt.

Nach § 43a wird folgender Flnfter Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels
eingeflgt:

~Funfter Titel
Zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen

§ 43b
Inhalt der Leistung

Pflegebedurftige in stationdren Pflegeeinrichtungen haben nach MaBgabe von
§ 84 Absatz 8 und § 85 Absatz 8 Anspruch auf zusatzliche Betreuung und Aktivierung,
die Uber die nach Art und Schwere der Pflegebedirftigkeit notwendige Versorgung hin-
ausgeht.”

§ 44 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen im Sinne
des § 19, die einen Pflegebedurftigen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegen, ent-
richten die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen, bei denen
eine private Pflege-Pflichtversicherung durchgefuhrt wird, sowie die sonstigen in §
170 Absatz 1 Nummer 6 des Sechsten Buches genannten Stellen Beitrdge nach
MaBgabe des § 166 Absatz 2 des Sechsten Buches an den zustandigen Tréager
der gesetzlichen Rentenversicherung, wenn die Pflegeperson regelmaBig nicht
mehr als dreiBig Stunden wdchentlich erwerbstétig ist. Der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung oder ein anderer von der Pflegekasse beauftragter un-
abhangiger Gutachter ermittelt im Einzelfall, ob die Pflegeperson eine oder meh-
rere pflegebeddirftige Personen wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf
regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Wird die Pflege eines Pfle-
gebedurftigen von mehreren Pflegepersonen erbracht (Mehrfachpflege), wird zu-
dem der Umfang der jeweiligen Pflegetéatigkeit je Pflegeperson im Verhaltnis zum
Umfang der von den Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeit insgesamt (Ge-
samtpflegeaufwand) ermittelt. Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung wer-
den bei Mehrfachpflege nur entrichtet, wenn die jeweilige Pflegetatigkeit im Ver-
héaltnis zum Gesamtpflegeaufwand mindestens 30 Prozent umfasst (Mindestpfle-
geaufwand). Betragt der prozentuale Anteil nicht mindestens 30 Prozent des Ge-
samtpflegeaufwandes, erfragt der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
oder ein anderer von der Pflegekasse beauftragter unabhangiger Gutachter, ob
die Pflegeperson weitere Pflegebedurftige pflegt. Beitrdge zur gesetzlichen Ren-
tenversicherung werden nur entrichtet, wenn sich die Anteile am jeweiligen Ge-
samtpflegeaufwand insgesamt auf einen Wert von mindestens 30 Prozentpunkten
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summieren (addierter Mindestpflegeaufwand). Die Feststellungen zum Pflegeauf-
wand der Pflegeperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflege-
aufwand trifft die fur die Pflegeleistungen nach diesem Buch zustandige Stelle.
Diese Feststellungen sind der Pflegeperson auf Wunsch zu Gbermitteln.*

In Absatz 2 werden die Wérter ,Satz 1 und 2“ gestrichen.
Nach Absatz 2 werden die folgenden Absatze 2a und 2b eingeflgt:

»(2a) Wahrend der pflegerischen Tatigkeit sind Pflegepersonen im Sinne des
§ 19, die einen Pflegebedirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegen, nach MaB-
gabe des § 2 Absatz 1 Nummer 17 des Siebten Buches in den Versicherungs-
schutz der gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen.

(2b) Wéahrend der pflegerischen Tétigkeit sind Pflegepersonen im Sinne des
§ 19, die einen Pflegebedirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 pflegen, nach MaB-
gabe des § 26 Absatz 2b des Dritten Buches nach dem Recht der Arbeitsférderung
versichert. Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen, bei de-
nen eine private Pflege-Pflichtversicherung durchgefiihrt wird, sowie die sonstigen
in § 347 Nummer 10 Buchstabe c¢ des Dritten Buches genannten Stellen entrichten
fur die Pflegepersonen Beitrage an die Bundesagentur fur Arbeit. Naheres zu den
Beitragen und zum Verfahren regeln die §§ 345, 347 und 349 des Dritten Buches.*

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Unfallversicherung® die Wérter ,sowie nach
dem Dritten Buch® und nach dem Wort ,Unfallversicherungstragern® die Wor-
ter ,sowie der Bundesagentur fir Arbeit* eingefiigt.

bb) Satz 2 wird wie folgt geandert:

aaa) In Nummer 7 werden die Wérter ,die Pflegestufe” durch die Wérter
~.den Pflegegrad” ersetzt.

bbb) In Nummer 8 werden die Worter ,unter Bertcksichtigung des Umfangs
der Pflegetatigkeit* gestrichen und wird nach der Angabe ,§ 166“ die
Angabe ,Absatz 2“ eingefligt.

cc) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Unfallversicherung” die Worter ,sowie mit
der Bundesagentur fir Arbeit® eingefigt.

Absatz 5 Satz 1 und 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Pflegekasse und das private Versicherungsunternehmen haben in den Fallen,
in denen eine nicht erwerbsméaBig tatige Pflegeperson einen Pflegebedlrftigen mit
mindestens Pflegegrad 2 pflegt, der Anspruch auf Beihilfeleistungen oder Leistun-
gen der Heilfirsorge hat, und fir die die Beitrdge an die gesetzliche Rentenversi-
cherung nach § 170 Absatz 1 Nummer 6 Buchstabe ¢ des Sechsten Buches oder
an die Bundesagentur fur Arbeit nach § 347 Nummer 10 Buchstabe c des Dritten
Buches anteilig getragen werden, im Antragsverfahren auf Leistungen der Pflege-
versicherung von dem Pflegebedrftigen die zustandige Festsetzungsstelle fir die
Beihilfe oder den Dienstherrn unter Hinweis auf die beabsichtigte Weiterleitung der
in Satz 2 genannten Angaben an diese Stelle zu erfragen. Der angegebenen Fest-
setzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn sind bei Feststellung der Bei-
tragspflicht sowie bei Anderungen in den Verhaltnissen des Pflegebedrftigen oder
der Pflegeperson, insbesondere bei einer Anderung des Pflegegrades, einer Un-
terbrechung der Pflegetatigkeit oder einem Wechsel der Pflegeperson, die in Ab-
satz 3 Satz 2 genannten Angaben mitzuteilen.”

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Flr Pflegepersonen, bei denen die Mindeststundenzahl von zehn Stun-
den wochentlicher Pflege, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Wo-
che, sowie der Mindestpflegeaufwand von 30 Prozentpunkten nur durch die Pflege
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mehrerer Pflegebedurftiger erreicht wird, haben der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Deutsche
Rentenversicherung Bund und die Bundesagentur fur Arbeit das Verfahren und die
Mitteilungspflichten zwischen den an einer Addition von Pflegezeiten und Pflege-
aufwéanden beteiligten Pflegekassen und Versicherungsunternehmen durch Ver-
einbarung zu regeln. Die Pflegekassen und Versicherungsunternehmen dirfen die
in Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 bis 3 und 6 und, soweit dies fir eine sichere Identi-
fikation der Pflegeperson erforderlich ist, die in den Nummern 4 und 5 genannten
Daten sowie die Angabe des zeitlichen und prozentualen Umfangs der Pflegeta-
tigkeit der Pflegeperson an andere Pflegekassen und Versicherungsunternehmen,
die an einer Addition von Pflegezeiten und Pflegeaufwanden beteiligt sind, zur
Uberprifung der Voraussetzungen der Rentenversicherungspflicht oder der Versi-
cherungspflicht nach dem Dritten Buch der Pflegeperson Ubermitteln und ihnen
Ubermittelte Daten verarbeiten und nutzen.®

28. § 44a Absatz 2 wird aufgehoben.
29. Der Flnfte Abschnitt des Vierten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,Funfter Abschnitt

Angebote zur Unterstitzung im Alltag, Entlastungsbetrag, Férderung der Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts sowie der Selbsthilfe

§ 45a

Angebote zur Unterstiitzung im Alltag, Umwandlung des ambulanten Sachleistungs-
betrags (Umwandlungsanspruch), Verordnungsermachtigung

(1) Angebote zur Unterstlitzung im Alltag tragen dazu bei, Pflegepersonen zu ent-
lasten, und helfen Pflegebedurftigen, mdglichst lange in ihrer huslichen Umgebung zu
bleiben, soziale Kontakte aufrecht zu erhalten und ihren Alltag weiterhin mdglichst selb-
stéandig bewaltigen zu kénnen. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag sind

1. Angebote, in denen insbesondere ehrenamtliche Helferinnen und Helfer unter pfle-
gefachlicher Anleitung die Betreuung von Pflegebedurftigen mit allgemeinem oder
mit besonderem Betreuungsbedarf in Gruppen oder im hauslichen Bereich tber-
nehmen (Betreuungsangebote),

2. Angebote, die der gezielten Entlastung und beratenden Unterstitzung von pfle-
genden Angehdrigen und vergleichbar nahestehenden Pflegepersonen in ihrer Ei-
genschaft als Pflegende dienen (Angebote zur Entlastung von Pflegenden),

3. Angebote, die dazu dienen, die Pflegebedirftigen bei der Bewaltigung von allge-
meinen oder pflegebedingten Anforderungen des Alltags oder im Haushalt, insbe-
sondere bei der Haushaltsflihrung, oder bei der eigenverantwortlichen Organisa-
tion individuell benétigter Hilfeleistungen zu unterstiitzen (Angebote zur Entlastung
im Alltag).

Die Angebote bendtigen eine Anerkennung durch die zustéandige Behérde nach MaB-
gabe des geméaB Absatz 3 erlassenen Landesrechts. In Betracht kommen als Angebote
zur Unterstitzung im Alltag insbesondere Betreuungsgruppen fir an Demenz erkrankte
Menschen, Helferinnen- und Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender
Angehdriger im hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen oder Einzel-
betreuung durch anerkannte Helferinnen oder Helfer, Agenturen zur Vermittlung von
Betreuungs- und Entlastungsleistungen fur Pflegebedirftige und pflegende Angehdrige
sowie vergleichbar nahestehende Pflegepersonen, Familienentlastende Dienste, All-
tagsbegleiter, Pflegebegleiter und Serviceangebote flr haushaltsnahe Dienstleistun-
gen.
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(2) Angebote zur Unterstiitzung im Alltag beinhalten die Ubernahme von Betreu-
ung und allgemeiner Beaufsichtigung, eine die vorhandenen Ressourcen und Fahig-
keiten starkende oder stabilisierende Alltagsbegleitung, Unterstitzungsleistungen fir
Angehdrige und vergleichbar Nahestehende in ihrer Eigenschaft als Pflegende zur bes-
seren Bewaltigung des Pflegealltags, die Erbringung von Dienstleistungen, organisa-
torische Hilfestellungen oder andere geeignete MaBnahmen. Die Angebote verfligen
Uber ein Konzept, das Angaben zur Qualitatssicherung des Angebots sowie eine Uber-
sicht Uber die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Hohe der den Pflege-
bediirftigen hierflr in Rechnung gestellten Kosten enthélt. Das Konzept umfasst ferner
Angaben zur zielgruppen- und tétigkeitsgerechten Qualifikation der Helfenden und zu
dem Vorhandensein von Grund- und Notfallwissen im Umgang mit Pflegebedurftigen
sowie dazu, wie eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie
eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstiitzung insbesondere von ehren-
amtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert wird. Bei wesentlichen Anderungen hinsicht-
lich der angebotenen Leistungen ist das Konzept entsprechend fortzuschreiben; bei
Anderung der hierfiir in Rechnung gestellten Kosten sind die entsprechenden Angaben
zu aktualisieren.

(3) Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Na-
here Uber die Anerkennung der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne der
Absatze 1 und 2 einschlieBlich der Vorgaben zur regelmaBigen Qualitatssicherung der
Angebote und zur regelmaBigen Ubermittlung einer Ubersicht Gber die aktuell angebo-
tenen Leistungen und die Héhe der hierflir erhobenen Kosten zu bestimmen. Beim Er-
lass der Rechtsverordnung sollen sie die gemaB § 45¢ Absatz 7 beschlossenen Emp-
fehlungen beriicksichtigen.

(4) Pflegebeduirftige in hauslicher Pflege mit mindestens Pflegegrad 2 kénnen
eine Kostenerstattung zum Ersatz von Aufwendungen fir Leistungen der nach Landes-
recht anerkannten Angebote zur Unterstitzung im Alltag unter Anrechnung auf ihren
Anspruch auf ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 erhalten, soweit fir den ent-
sprechenden Leistungsbetrag nach § 36 in dem jeweiligen Kalendermonat keine am-
bulanten Pflegesachleistungen bezogen wurden. Der hierflr verwendete Betrag darf je
Kalendermonat 40 Prozent des nach § 36 fur den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen
Héchstleistungsbetrags nicht Gberschreiten. Die Anspruchsberechtigten erhalten die
Kostenerstattung nach Satz 1 auf Antrag von der zustéandigen Pflegekasse oder dem
zustandigen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechti-
gung anteilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege
Uber Eigenbelastungen, die ihnen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in
Satz 1 genannten Leistungen entstanden sind. Die Vergitungen fir ambulante Pflege-
sachleistungen nach § 36 sind vorrangig abzurechnen. Im Rahmen der Kombinations-
leistung nach § 38 gilt die Erstattung der Aufwendungen nach Satz 1 als Inanspruch-
nahme der dem Anspruchsberechtigten nach § 36 Absatz 3 zustehenden Sachleistung.
Beziehen Anspruchsberechtigte die Leistung nach Satz 1, findet § 37 Absatz 3 bis 5, 7
und 8 Anwendung; § 37 Absatz 6 findet mit der MaBgabe entsprechende Anwendung,
dass eine Kirzung oder Entziehung in Bezug auf die Kostenerstattung nach Satz 1
erfolgt. Das Bundesministerium fir Gesundheit evaluiert die Mdglichkeit zur anteiligen
Verwendung der in § 36 fir den Bezug ambulanter Pflegesachleistungen vorgesehe-
nen Leistungsbetrdge auch fir Leistungen nach Landesrecht anerkannter Angebote
zur Unterstitzung im Alltag nach den Satzen 1 bis 6 spatestens bis zum 31. Dezember
2018.

§ 45b
Entlastungsbetrag

(1) Pflegebedirftige in hduslicher Pflege haben Anspruch auf einen Entlastungs-
betrag in H6he von bis zu 125 Euro monatlich. Der Betrag ist zweckgebunden einzu-
setzen fir qualitatsgesicherte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehdériger und
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vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Férderung
der Selbsténdigkeit und Selbstbestimmtheit der Pflegebedurftigen bei der Gestaltung
ihres Alltags. Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die den Versicherten entste-
hen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von

1. Leistungen der Tages- oder Nachtpflege,
2. Leistungen der Kurzzeitpflege,

3. Leistungen der ambulanten Pflegedienste im Sinne des § 36, in den Pflegegraden
2 bis 5 jedoch nicht von Leistungen im Bereich der Selbstversorgung,

4. Leistungen der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im All-
tag im Sinne des § 45a.

Die Erstattung der Aufwendungen erfolgt auch, wenn fir die Finanzierung der in Satz 3
genannten Leistungen Mittel der Verhinderungspflege geman § 39 eingesetzt werden.

(2) Die Pflegebedurftigen erhalten die Kostenerstattung in Héhe des Entlastungs-
betrags nach Absatz 1 auf Antrag von der zustéandigen Pflegekasse oder dem zustan-
digen privaten Versicherungsunternehmen sowie im Fall der Beihilfeberechtigung an-
teilig von der Beihilfefestsetzungsstelle gegen Vorlage entsprechender Belege Uber
entstandene Eigenbelastungen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme der in
Absatz 1 Satz 3 genannten Leistungen. Die Leistung nach Absatz 1 Satz 1 kann inner-
halb des jeweiligen Kalenderjahres in Anspruch genommen werden; wird die Leistung
in einem Kalenderjahr nicht ausgeschdpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das
folgende Kalenderhalbjahr Gbertragen werden.

§ 45¢

Foérderung der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und des Ehrenamts,
Verordnungsermachtigung

(1) Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte
und zur Forderung ehrenamtlicher Strukturen foérdert der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen im Wege der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit
25 Millionen Euro je Kalenderjahr

1. den Auf- und Ausbau von Angeboten zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des
§ 45a,

2. den Auf- und Ausbau und die Unterstitzung von Gruppen ehrenamtlich tatiger so-
wie sonstiger zum blrgerschaftlichen Engagement bereiter Personen und entspre-
chender ehrenamtlicher Strukturen sowie

3. Modellvorhaben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versorgungs-
strukturen insbesondere fir an Demenz erkrankte PflegebedUrftige sowie andere
Gruppen von Pflegebedirftigen, deren Versorgung in besonderem MafBe der struk-
turellen Weiterentwicklung bedarf.

Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchflhren, beteiligen sich an dieser Férderung mit insgesamt 10 Prozent des in
Satz 1 genannten Férdervolumens.

(2) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung er-
ganzt eine Férderung der in Absatz 1 genannten Zwecke durch das jeweilige Land oder
die jeweilige kommunale Gebietskérperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher
Hbhe gewahrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskor-
perschaft fir die einzelne FérdermaBnahme geleistet wird, so dass insgesamt ein For-
dervolumen von 50 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Ar-
beitsférderung bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom Land oder
von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichgestellt.
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(3) Die Férderung des Auf- und Ausbaus von Angeboten zur Unterstitzung im
Alltag im Sinne des § 45a nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erfolgt als Projektférderung
und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen flir die ehrenamtlich tatigen
Helfenden zu finanzieren sowie notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Ko-
ordination und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung und Schulung der
Helfenden durch Fachkréafte verbunden sind. Dem Antrag auf Férderung ist ein Konzept
zur Qualitatssicherung des Angebots beizufligen. Aus dem Konzept muss sich erge-
ben, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden sowie eine kon-
tinuierliche fachliche Begleitung und Unterstitzung der ehrenamtlich Helfenden in ihrer
Arbeit gesichert ist.

(4) Die Foérderung des Auf- und Ausbaus und der Unterstitzung von Gruppen eh-
renamtlich tatiger sowie sonstiger zum burgerschaftlichen Engagement bereiter Perso-
nen und entsprechender ehrenamtlicher Strukturen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
erfolgt zur Férderung von Initiativen, die sich die Unterstitzung, allgemeine Betreuung
und Entlastung von Pflegebedurftigen und deren Angehdrigen sowie vergleichbar na-
hestehenden Pflegepersonen zum Ziel gesetzt haben.

(5) Im Rahmen der Modellférderung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sollen ins-
besondere modellhaft Mdglichkeiten einer wirksamen Vernetzung der erforderlichen
Hilfen fir an Demenz erkrankte Pflegebedirftige und andere Gruppen von Pflegebe-
durftigen, deren Versorgung in besonderem MaBe der strukturellen Weiterentwicklung
bedarf, in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei kébnnen auch stationare Versor-
gungsangebote berlcksichtigt werden. Die Modellvorhaben sind auf langstens flnf
Jahre zu befristen. Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann
im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels abgewichen werden. Fir die
Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen.
Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten bendtigt werden,
kénnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebedirftigen erhoben, verarbeitet und ge-
nutzt werden.

(6) Um eine gerechte Verteilung der Férdermittel der Pflegeversicherung auf die
Lander zu gewahrleisten, werden die Férdermittel der sozialen und privaten Pflegever-
sicherung nach dem Kdnigsteiner Schlissel aufgeteilt. Mittel, die in einem Land im je-
weiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch genommen werden, kénnen in das Folgejahr
Ubertragen werden.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlieBt mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhdrung der Verbande der Behinderten und
Pflegebedirftigen auf Bundesebene Empfehlungen Uber die Voraussetzungen, Ziele,
Dauer, Inhalte und Durchfihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe
der Férdermittel fUr die in Absatz 1 genannten Zwecke. In den Empfehlungen ist unter
anderem auch festzulegen, dass jeweils im Einzelfall zu prifen ist, ob im Rahmen der
in Absatz 1 Satz 1 genannten Zwecke Mittel und Mdéglichkeiten der Arbeitsférderung
genutzt werden kénnen. Die Empfehlungen bedurfen der Zustimmung des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit und der Lander. Soweit Belange des Ehrenamts betroffen
sind, erteilt das Bundesministerium fir Gesundheit seine Zustimmung im Benehmen
mit dem Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Die Landesre-
gierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Né&here Uber die Umset-
zung der Empfehlungen zu bestimmen.

(8) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen ent-
fallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das
Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
(§ 65) Uberwiesen werden. Néheres Uber das Verfahren der Auszahlung der Férder-
mittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung und
Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen regeln
das Bundesversicherungsamt, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. durch Vereinbarung.
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§ 45d

Férderung der Selbsthilfe, Verordnungserméchtigung

Je Versichertem werden 0,10 Euro je Kalenderjahr verwendet zur Férderung und
zum Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die
sich die Unterstitzung von Pflegebedurftigen sowie von deren Angehdérigen und ver-
gleichbar Nahestehenden zum Ziel gesetzt haben. Dabei werden die Vorgaben des
§ 45¢ und das dortige Verfahren entsprechend angewendet. Selbsthilfegruppen sind
freiwillige, neutrale, unabhangige und nicht gewinnorientierte Zusammenschlisse von
Personen, die entweder auf Grund eigener Betroffenheit oder als Angehdérige das Ziel
verfolgen, durch persénliche, wechselseitige Unterstiitzung, auch unter Zuhilfenahme
von Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum blrgerschaftlichen Engagement be-
reiter Personen, die Lebenssituation von Pflegebedurftigen sowie von deren Angehori-
gen und vergleichbar Nahestehenden zu verbessern. Selbsthilfeorganisationen sind
die Zusammenschlisse von Selbsthilfegruppen in Verbanden. Selbsthilfekontaktstel-
len sind ortlich oder regional arbeitende professionelle Beratungseinrichtungen mit
hauptamtlichem Personal, die das Ziel verfolgen, die Lebenssituation von Pflegebe-
durftigen sowie von deren Angehdérigen und vergleichbar Nahestehenden zu verbes-
sern. Eine Férderung der Selbsthilfe nach dieser Vorschrift ist ausgeschlossen, soweit
fir dieselbe Zweckbestimmung eine Férderung nach § 20h des Finften Buches erfolgt.
§ 45c Absatz 7 Satz 5 gilt entsprechend.”

In § 46 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,3,5 vom Hundert” durch die Angabe ,3,2 Pro-
zent“ ersetzt.

Nach § 53b wird folgender § 53c eingefiigt:

.S 53c
Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben zusatzlicher Betreuungskrafte

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat fir die zusatzlich einzusetzenden
Betreuungskréfte fur die Leistungen nach § 43b Richtlinien zur Qualifikation und zu den
Aufgaben in stationaren Pflegeeinrichtungen zu beschlieBen. Er hat hierzu die Bundes-
vereinigungen der Trager stationarer Pflegeeinrichtungen und die Verbande der Pfle-
geberufe auf Bundesebene anzuhéren und den allgemein anerkannten Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse zu beachten. Die Richtlinien werden fur alle Pflege-
kassen und deren Verbande sowie fur die stationdren Pflegeeinrichtungen erst nach
Genehmigung durch das Bundesministerium fir Gesundheit wirksam. § 17 Absatz 2
Satz 2 und 3 gilt entsprechend.”

In § 55 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,2,35 Prozent” durch die Angabe ,2,55 Pro-
zent” ersetzt.

§ 65 Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Die dem Bundesversicherungsamt bei der Verwaltung des Ausgleichsfonds
entstehenden Kosten werden durch die Mittel des Ausgleichsfonds gedeckt. Das Bun-
desministerium fir Gesundheit wird ermé&chtigt, im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium der Finanzen und dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zu erlassen, die
Né&heres zu der Erstattung der Verwaltungskosten regeln.”

§ 75 Absatz 3 wird wie folgt ge&ndert:

a) In Satz 4 Nummer 1 wird das Wort ,Pflegestufen” durch das Wort ,Pflegegrad*®
ersetzt.

b) Satz 5 wird aufgehoben.
§ 82 Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:
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»Sie umfasst auch die Betreuung und, soweit bei stationarer Pflege kein Anspruch auf
Krankenpflege nach § 37 des Funften Buches besteht, die medizinische Behandlungs-
pflege.”

§ 84 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,soziale” gestrichen.
b) Absatz 2 Satz 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

,Sie sind nach dem Versorgungsaufwand, den der Pflegebedirftige nach Art und
Schwere seiner Pflegebedurftigkeit bendtigt, entsprechend den fiinf Pflegegraden
einzuteilen. Davon ausgehend sind in der vollstationaren Pflege fur die Pflege-
grade 2 bis 5 einrichtungseinheitliche Eigenanteile zu ermitteln; dieses gilt auch
bei Anderungen der Leistungsbetrage nach § 43 Absatz 2.“

c) Folgender Absatz 8 wird angeflgt:

A8) Vergutungszuschlage sind abweichend von Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4
Satz 1 sowie unter entsprechender Anwendung des Absatzes 2 Satz 1 und 5, des
Absatzes 7 und des § 87a zusatzliche Entgelte zur Pflegevergitung flr die Leis-
tungen nach § 43b. Der VerglUtungszuschlag ist von der Pflegekasse zu tragen
und von dem privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen des vereinbarten
Versicherungsschutzes zu erstatten; § 28 Absatz 2 ist entsprechend anzuwenden.
Mit den Vergltungszuschlagen sind alle zuséatzlichen Leistungen der Betreuung
und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen abgegolten. Pflegebedurftige
ddrfen mit den Vergutungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet wer-
den.”

Dem § 85 wird folgender Absatz 8 angeflgt:

«8) Die Vereinbarung des Vergutungszuschlages nach § 84 Absatz 8 erfolgt auf
der Grundlage, dass

1. die stationare Pflegeeinrichtung flr die zuséatzliche Betreuung und Aktivierung der
Pflegebedurftigen Uber zusétzliches Betreuungspersonal, in vollstationdren Pfle-
geeinrichtungen in sozialversicherungspflichtiger Beschéaftigung verfigt und die
Aufwendungen flr dieses Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze
noch bei den Zusatzleistungen nach § 88 berlcksichtigt werden,

2. inder Regel fur jeden Pflegebedurftigen 5 Prozent der Personalaufwendungen fr
eine zusatzliche Vollzeitkraft finanziert wird und

3. die Vertragsparteien Einvernehmen erzielt haben, dass der vereinbarte Vergu-
tungszuschlag nicht berechnet werden darf, soweit die zuséatzliche Betreuung und
Aktivierung fur Pflegebedurftige nicht erbracht wird.

Pflegebedirftige und ihre Angehérigen sind von der stationaren Pflegeeinrichtung im
Rahmen der Verhandlung und des Abschlusses des stationaren Pflegevertrages nach-
prafoar und deutlich darauf hinzuweisen, dass ein zusatzliches Betreuungsangebot be-
steht. Im Ubrigen gelten die Abséatze 1 bis 7 entsprechend.”

§ 87a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,einer hdheren Pflegestufe durch die Wérter ,ei-
nem héheren Pflegegrad® ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Wérter ,der ndchsthéheren Pflegeklasse” durch die Wor-
ter ,dem nachsthéheren Pflegegrad” ersetzt.

cc) In Satz 4 werden die Worter ,eine héhere Pflegestufe” durch die Wérter ,.einen
héheren Pflegegrad” ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt ge&ndert:
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aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 erbringen, erhalten
von der Pflegekasse zusatzlich den Betrag von 2 952 Euro, wenn der Pflege-
bedurftige nach der Durchfihrung aktivierender oder rehabilitativer MaBnah-
men in einen niedrigeren Pflegegrad zuriickgestuft wurde oder festgestellt
wurde, dass er nicht mehr pflegebedrftig im Sinne der §§ 14 und 15 ist.”

bb) In Satz 3 werden die Wérter ,eine hdhere Pflegestufe oder von nicht erhebli-
cher zu erheblicher Pflegebedurftigkeit* durch die Wérter ,einen héheren Pfle-
gegrad oder wieder als pflegebedirftig im Sinne der §§ 14 und 15* ersetzt.

§ 87b wird aufgehoben.
§ 89 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung“ durch die Wérter ,Leistungen der hauslichen Pflegehilfe* er-
setzt.

b) Absatz 3 Satz 3 wird aufgehoben.
§ 90 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung der Pflegebedurftigen” durch die Wérter ,Leistungen der hausli-
chen Pflegehilfe” ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Wérter ,Pflegeleistungen und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung“ durch die Wérter ,Leistungen der hauslichen Pflegehilfe* er-
setzt.

In § 94 Absatz 1 Nummer 3 wird die Angabe ,(§§ 4 und 28)“ durch die Angabe ,,(§§ 4,
28 und 28a)"“ ersetzt.

§ 109 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 werden die Wérter ,und Personen mit erheblich ein-
geschrankter Alltagskompetenz“ gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 werden nach dem Wort ,Helfer* die Wérter ,sowie
Angebote zur Unterstlitzung im Alltag“ eingeflgt.

In § 112 Absatz 2 Satz 2 wird das Wort ,soziale” gestrichen.

In § 114 Absatz 2 Satz 5 wird das Wort ,sozialen” gestrichen und die Angabe ,§ 87b®
durch die Angabe ,§ 43b" ersetzt.

Die §§ 122 bis 124 werden aufgehoben.

In § 125 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,nach § 124" gestrichen.

In § 126 Satz 2 werden die Wérter ,Leistungen nach § 123 oder” gestrichen.
§ 127 Absatz 2 Satz 1 wird die folgt gedndert:

a) In Nummer 4 werden die Wérter ,flr jede der in § 15 aufgefihrten Pflegestufen,
dabei in Héhe von mindestens 600 Euro fir die in § 15 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
aufgefiihrte Pflegestufe Ill, sowie bei Vorliegen von erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz im Sinne des § 45a einen Anspruch auf Aufzahlung von Geldleis-
tungen vorsieht* durch die Wérter ,flr jeden der in § 15 Absatz 3 und 7 aufgefihr-
ten Pflegegrade, dabei in Hohe von mindestens 600 Euro fir Pflegegrad 5, vor-
sieht” ersetzt.

b) In Nummer 5 werden die Wérter ,der Pflegestufe* durch die Wérter ,des Pflege-
grades” ersetzt und werden die Wérter ,sowie den Feststellungen Gber das Vorlie-
gen von erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz nach § 45a“ gestrichen.

Folgendes Funfzehntes Kapitel wird angefugt:
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,Funfzehntes Kapitel
Uberleitungs- und Ubergangsrecht

Erster Abschnitt

Regelungen zur Rechtsanwendung im Ubergangszeitraum, zur Uberleitung in die

Pflegegrade, zum Besitzstandsschutz fir Leistungen der Pflegeversicherung sowie

Ubergangsregelungen im Begutachtungsverfahren im Rahmen der Einfilhrung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes

§ 140
Anzuwendendes Recht und Uberleitung in die Pflegegrade

(1) Die Feststellung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit oder einer erheblich
eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a in der am 31. Dezember 2016 gelten-
den Fassung erfolgt jeweils auf der Grundlage des zum Zeitpunkt der Antragstellung
geltenden Rechts. Der Erwerb einer Anspruchsberechtigung auf Leistungen der Pfle-
geversicherung richtet sich ebenfalls nach dem zum Zeitpunkt der Antragstellung gel-
tenden Recht.

(2) Versicherte der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung,

1. bei denen das Vorliegen einer Pflegestufe im Sinne der §§ 14 und 15 in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung oder einer erheblich eingeschrankten All-
tagskompetenz nach § 45a in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung fest-
gestellt worden ist und

2. beidenen spatestens am 31. Dezember 2016 alle Voraussetzungen fir einen An-
spruch auf eine regelmaBig wiederkehrende Leistung der Pflegeversicherung vor-
liegen,

werden mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 ohne erneute Antragstellung und ohne
erneute Begutachtung nach MaBgabe von Satz 3 einem Pflegegrad zugeordnet. Die
Zuordnung ist dem Versicherten schriftlich mitzuteilen. Fir die Zuordnung gelten die
folgenden Kriterien:

1. Versicherte, bei denen eine Pflegestufe nach den §§ 14 und 15 in der am 31. De-
zember 2016 geltenden Fassung, aber nicht zusatzlich eine erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz nach § 45a in der am 31. Dezember 2016 geltenden
Fassung festgestellt wurde, werden Ubergeleitet

a) von Pflegestufe | in den Pflegegrad 2,

b) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 3,
c) von Pflegestufe Il in den Pflegegrad 4 oder
d) von Pflegestufe Ill in den Pflegegrad 5, soweit die Voraussetzungen flr Leis-

tungen nach § 36 Absatz 4 oder § 43 Absatz 3 in der am 31. Dezember 2016
geltenden Fassung festgestellt wurden;

2. Versicherte, bei denen eine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach
§ 45ain der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt wurde, werden
Ubergeleitet

a) bei nicht gleichzeitigem Vorliegen einer Pflegestufe nach den §§ 14 und 15 in
der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung in den Pflegegrad 2,

b) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe | nach den §§ 14 und 15 in der
am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung in den Pflegegrad 3,
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c) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Il nach den §§ 14 und 15 in der
am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung in den Pflegegrad 4,

d) bei gleichzeitigem Vorliegen der Pflegestufe Il nach den §§ 14 und 15 in der
am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung, auch soweit zuséatzlich die Vo-
raussetzungen fur Leistungen nach § 36 Absatz 4 oder § 43 Absatz 3 in der
am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung festgestellt wurden, in den Pfle-
gegrad 5.

(3) Die Zuordnung zu dem Pflegegrad, in den der Versicherte geman Absatz 2
Ubergeleitet worden ist, bleibt auch bei einer Begutachtung nach dem ab dem 1. Januar
2017 geltenden Recht erhalten, es sei denn, die Begutachtung fihrt zu einer Anhebung
des Pflegegrades oder zu der Feststellung, dass keine Pflegebedurftigkeit im Sinne der
§§ 14 und 15 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung mehr vorliegt.

§ 141

Besitzstandsschutz und Ubergangsrecht
zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen

(1) Versicherte der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung sowie Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf Leistun-
gen der Pflegeversicherung haben, erhalten Besitzstandsschutz auf die ihnen unmit-
telbar vor dem 1. Januar 2017 zustehenden, regelmaBig wiederkehrenden Leistungen
nach den §§ 36, 37, 38, 38a, 40 Absatz 2, 41, 44a, 45b, 123 und 124 in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung. Hinsichtlich eines Anspruchs auf den erhdhten
Betrag nach § 45b in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung richtet sich die
Gewahrung von Besitzstandsschutz abweichend von Satz 1 nach Absatz 2. Fir Versi-
cherte, die am 31. Dezember 2016 Leistungen nach § 43 bezogen haben, richtet sich
der Besitzstandsschutz nach Absatz 3. Kurzfristige Unterbrechungen im Leistungsbe-
zug lassen den Besitzstandsschutz jeweils unberlhrt.

(2) Versicherte,

1. die am 31. Dezember 2016 einen Anspruch auf den erhdhten Betrag nach § 45b
Absatz 1 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung haben und

2. deren Hoéchstleistungsanspriiche, die ihnen nach den §§ 36, 37 und 41 unter Be-
ricksichtigung des § 140 Absatz 2 und 3 ab dem 1. Januar 2017 zustehen, nicht
um jeweils mindestens 83 Euro monatlich héher sind als die entsprechenden
Hdéchstleistungsanspriche, die ihnen nach den §§ 36, 37 und 41 unter Bertcksich-
tigung des § 123 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung am 31. De-
zember 2016 zustanden,

haben ab dem 1. Januar 2017 Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungsbetrag
nach § 45b in der ab dem 1. Januar 2017 jeweils geltenden Fassung. Die Héhe des
monatlichen Zuschlags ergibt sich aus der Differenz zwischen 208 Euro und dem Leis-
tungsbetrag, der in § 45b Absatz 1 Satz 1 in der ab dem 1. Januar 2017 jeweils gelten-
den Fassung festgelegt ist. Das Bestehen eines Anspruchs auf diesen Zuschlag ist den
Versicherten schriftlich mitzuteilen und zu erlautern.

(3) Ist bei Pflegebedirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 in der vollstationaren Pflege
der einrichtungseinheitliche Eigenanteil nach § 92e oder nach § 84 Absatz 2 Satz 3 im
ersten Monat nach der Einflhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs héher als der
jeweilige individuelle Eigenanteil im Vormonat, so ist zum Leistungsbetrag nach § 43
von Amts wegen ein Zuschlag in Héhe der Differenz von der Pflegekasse an die Pfle-
geeinrichtung zu zahlen. Verringert sich die Differenz zwischen Pflegesatz und Leis-
tungsbetrag in der Folgezeit, ist der Zuschlag entsprechend zu kirzen. Dies gilt ent-
sprechend fir Versicherte der privaten Pflege-Pflichtversicherung.
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(4) FUr Personen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsmaBiger
Pflege rentenversicherungspflichtig waren und Anspruch auf die Zahlung von Beitradgen
zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 44 in der am 31. Dezember 2016 gelten-
den Fassung hatten, besteht die Versicherungspflicht fir die Dauer dieser Pflegetatig-
keit fort. Die beitragspflichtigen Einnahmen ab dem 1. Januar 2017 bestimmen sich in
den Fallen des Satzes 1 nach MaBgabe des § 166 Absatz 2 und 3 des Sechsten Bu-
ches in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung, wenn sie hdher sind als die
beitragspflichtigen Einnahmen, die sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Recht ergeben.

(5) Absatz 4 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach dem ab
dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass

1. bei der versorgten Person keine Pflegebedurftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 in
der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung vorliegt oder

2. die pflegende Person keine Pflegeperson im Sinne des § 19 in der ab dem 1. Ja-
nuar 2017 geltenden Fassung ist.

Absatz 4 ist auch nicht mehr anwendbar, wenn sich nach dem 31. Dezember 2016 eine
Anderung in den Pflegeverhaltnissen ergibt, die zu einer Anderung der beitragspflich-
tigen Einnahmen nach § 166 Absatz 2 des Sechsten Buches in der ab dem 1. Januar
2017 geltenden Fassung fuhrt oder ein Ausschlussgrund nach § 3 Satz 3 und 4 des
Sechsten Buches eintritt.

(6) Fur Pflegepersonen im Sinne des § 44 Absatz 2 gelten die Abséatze 4 und 5
entsprechend.

(7) Fur Personen, die am 31. Dezember 2016 wegen nicht erwerbsméBiger
Pflege in der gesetzlichen Unfallversicherung versicherungspflichtig waren, besteht die
Versicherungspflicht fiir die Dauer dieser Pflegetéatigkeit fort. Satz 1 gilt, soweit und
solange sich aus dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht keine glnstigeren An-
spriche ergeben. Satz 1 ist ab dem Zeitpunkt nicht mehr anwendbar, zu dem nach
dem ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht festgestellt wird, dass bei der versorgten
Person keine Pflegebeddirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 in der ab dem 1. Januar
2017 geltenden Fassung vorliegt.

§ 142
Ubergangsregelungen im Begutachtungsverfahren

(1) Bei Versicherten, die nach § 140 von einer Pflegestufe in einen Pflege-
grad Ubergeleitet wurden, werden bis zum 1. Januar 2019 keine Wiederholungsbegut-
achtungen nach § 18 Absatz 2 Satz 5 durchgeflihrt; auch dann nicht, wenn die Wieder-
holungsbegutachtung vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung oder anderen unabhangigen Gutachtern empfohlen wurde.

(2) Die Frist nach § 18 Absatz 3 Satz 2 ist vom 1. Januar 2017 bis zum 31. De-
zember 2017 unbeachtlich. Abweichend davon ist denjenigen, die ab dem 1.Januar
2017 einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung stellen und bei denen ein
besonders dringlicher Entscheidungsbedarf vorliegt, spatestens fiinf Wochen nach Ein-
gang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse
schriftlich mitzuteilen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen entwickelt bundes-
weit einheitliche Kriterien fur das Vorliegen und die Feststellung eines besonders dring-
lichen Entscheidungsbedarfs. Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunter-
nehmen berichten in der nach § 18 Absatz 3b Satz 4 zu veréffentlichenden Statistik
auch Uber die Anwendung der Kriterien zum Vorliegen und zur Feststellung eines be-
sonders dringlichen Entscheidungsbedarfs.

(3) Abweichend von § 18 Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die Pflegekasse vom 1.
Januar 2017 bis zum 31. Dezember 2017 verpflichtet, dem Antragsteller mindestens
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drei unabhangige Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn bei besonders dringli-
chem Entscheidungsbedarf gemai Absatz 2 innerhalb von vier Wochen nach Antrag-
stellung keine Begutachtung erfolgt ist.

§ 143

Sonderanpassungsrecht fir die Allgemeinen Versicherungsbedingungen
und die technischen Berechnungsgrundlagen privater Pflegeversicherungsvertrage

(1) Bei einer Pflegeversicherung, bei der die Pramie nach Art der Lebensversi-
cherung berechnet wird und bei der das ordentliche Kiindigungsrecht des Versicherers
gesetzlich oder vertraglich ausgeschlossen ist, kann der Versicherer seine Allgemeinen
Versicherungsbedingungen auch fir bestehende Versicherungsverhéltnisse entspre-
chend den Vorgaben nach § 140 andern, soweit der Versicherungsfall durch den Pfle-
gebedurftigkeitsbegriff nach den §§ 14 und 15 bestimmt wird.

(2) Der Versicherer ist zudem berechtigt, auch fir bestehende Versicherungsver-
héltnisse die technischen Berechnungsgrundlagen insoweit zu andern, als die Leistun-
gen an die Pflegegrade nach § 140 Absatz 2 und die Pramien daran angepasst werden.
§ 12b Absatz 1 und 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes findet Anwendung.

(3) Dem Versicherungsnehmer sind die geanderten Versicherungsbedingungen
nach Absatz 1 und die Neufestsetzung der Pramie nach Absatz 2 unter Kenntlichma-
chung der Unterschiede sowie unter Hinweis auf die hierfir maBgeblichen Griinde in
Textform mitzuteilen. Anpassungen nach den Abséatzen 1 und 2 werden zu Beginn des
zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

(4) Gesetzlich oder vertraglich vorgesehene Sonderkiindigungsrechte des Versi-
cherungsnehmers bleiben hiervon unberihrt.

Zweiter Abschnitt
Sonstige Uberleitungs- und Ubergangsregelungen

§ 144
Uberleitungs- und Ubergangsregelungen, Verordnungsermachtigung

(1) F0r Personen, die am 31. Dezember 2014 einen Anspruch auf einen Wohn-
gruppenzuschlag nach § 38a in der am 31. Dezember 2014 geltenden Fassung haben,
wird diese Leistung weiter erbracht, wenn sich an den tatséchlichen Verhaltnissen
nichts geandert hat.

(2) Am 31. Dezember 2016 nach Landesrecht anerkannte niedrigschwellige Be-
treuungsangebote und niedrigschwellige Entlastungsangebote im Sinne der §§ 45b
und 45c in der zu diesem Zeitpunkt geltenden Fassung gelten auch ohne neues Aner-
kennungsverfahren als nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstitzung im
Alltag im Sinne des § 45a in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung. Die Lan-
desregierungen werden erméachtigt, durch Rechtsverordnung hiervon abweichende
Regelungen zu treffen.”

51. Die folgenden Anlagen 1 und 2 werden angeflgt:

»Anlage 1
(zu § 15)

Einzelpunkte der Module 1 bis 6;
Bildung der Summe der Einzelpunkte in jedem Modul
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Modul 1: Einzelpunkte im Bereich der Mobilitat

Ziffer | Kriterien selbstén- tberwie- uberwiegend | unselbstan-
dig gend selb- | unselbstan- | dig
standig dig
1.1 Positionswechsel im Bett 0 1 2 3
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3
1.3 Umsetzen 0 1 2 3
1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbe- | 0 1 2 3
reichs
1.5 Treppensteigen 0 1 2 3

Das Modul umfasst flnf Kriterien, deren Auspréagungen in den folgenden Kategorien
mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:

selbstandig: 0 Punkte
Uberwiegend selbstan- 1 Punkt
dig:

Uberwiegend unselb- 2 Punkte
standig:

unselbsténdig: 3 Punkte

Modul 2: Einzelpunkte im Bereich der kognitiven und kommunikativen Fahigkei-

ten
Ziffer | Kriterien Fahigkeit vorhan- | Fahigkeit Fahigkeit in | Fahigkeit
den/ unbeein- | gréBtenteils | geringem nicht vor-
trachtigt vorhanden MaBe vor- | handen
handen

21 Erkennen von Personen aus | 0 1 2 3
dem naheren Umfeld

2.2 Ortliche Orientierung 0 1 2 3

23 Zeitliche Orientierung 0 1 2 3

2.4 Erinnern an wesentliche Er- | 0 1 2 3
eignisse oder Beobachtungen

2.5 Steuern von mehrschrittigen | 0 1 2 3
Alltagshandlungen

2.6 Treffen von Entscheidungen | 0 1 2 3
im Alltag

2.7 Verstehen von Sachverhalten | 0 1 2 3
und Informationen

2.8 Erkennen von Risiken und | 0 1 2 3
Gefahren

2.9 Mitteilen von elementaren Be- | 0 1 2 3
durfnissen
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Ziffer | Kriterien Fahigkeit vorhan- | Fahigkeit Fahigkeit in | Fahigkeit
den/ unbeein- | gréBtenteils | geringem nicht vor-
trachtigt vorhanden MaBe vor- | handen

handen

2.10 Verstehen von Aufforderun- | 0 1 2 3

gen

2.11 Beteiligen an einem Ge- | 0 1 2 3

spréach

Das Modul umfasst elf Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien mit

den nachstehenden Punkten gewertet werden:

Die Fahigkeit ist

vorhanden/unbeeintrachtigt: 0 Punkte

gréBtenteils vorhanden: 1 Punkt

in geringem MaBe vorhan- 2 Punkte

den:

nicht vorhanden: 3 Punkte

Modul 3: Einzelpunkte im Bereich der Verhaltensweisen und psychische Prob-

lemlagen

Ziffer | Kriterien nie oder sehr | selten haufig taglich

selten

3.1 Motorisch gepragte Verhaltens- | 0 1 3 5

auffélligkeiten

3.2 Néachtliche Unruhe 0 1 3 5

3.3 Selbstschadigendes und autoag- | 0 1 3 5

gressives Verhalten

3.4 Beschadigen von Gegenstanden | 0 1 3 5

3.5 Physisch aggressives Verhalten | 0 1 3 5

gegenuber anderen Personen

3.6 Verbale Aggression 0 1 3 5

3.7 Andere pflegerelevante vokale | 0 1 3 5

Auffalligkeiten

3.8 Abwehr pflegerischer und anderer | 0 1 3 5

unterstitzender MaBnahmen

3.9 Wahnvorstellungen 0 1 3 5

3.10 Angste 0 1 3 5

3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver | 0 1 3 5

Stimmungslage
3.12 Sozial inadaquate Verhaltenswei- | 0 1 3 5

sen
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Ziffer | Kriterien nie oder sehr | selten haufig taglich
selten
3.13 Sonstige pflegerelevante inadé- | 0 1 3 5
quate Handlungen

Mit diesem Modul wird die Haufigkeit des Auftretens von bestimmten Verhaltensweisen
bzw. von psychischen Problemlagen erfasst und in den folgenden Kategorien mit den
nachstehenden Punkten gewertet:

nie oder sehr selten: 0 Punkte

selten (ein- bis dreimal innerhalb von 1 Punkt
zwei Wochen):

haufig (zweimal bis mehrmals wdchent- 3 Punkte
lich, aber nicht taglich):

taglich: 5 Punkte

Modul 4: Einzelpunkte im Bereich der Selbstversorgung

Ziffer | Kriterien selbstiandig | Uberwiegend tiberwiegend unselbstandig
selbstandig unselbstandig
4.1 Waschen des vorderen | O 1 2 3
Oberkdrpers
4.2 Koérperpflege im Bereich | 0 1 2 3

des Kopfes (Kammen,
Zahnpflege/ Prothesenrei-
nigung, Rasieren)

4.3 Waschen des Intimbe- | O 1 2 3
reichs

4.4 Duschen und Baden ein- | 0 1 2 3
schlieBlich Waschen der
Haare

4.5 An- und Auskleiden des | 0 1 2 3
Oberkdrpers

4.6 An- und Auskleiden des | 0 1 2 3
Unterkdrpers

4.7 Mundgerechtes Zuberei- | 0 1 2 3

ten der Nahrung und Ein-
gieBen von Getranken

4.8 Essen 0 3 6 9
4.9 Trinken 0 2 4 6
4.10 Benutzen einer Toilette o- | 0 2 4 6

der eines Toilettenstuhls

411 Bewaltigen der Folgen ei- | O 1 2 3
ner Harninkontinenz und
Umgang mit Dauerkathe-
ter und Urostoma
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Ziffer | Kriterien selbstéandig | Uberwiegend tiberwiegend unselbstandig
selbstéandig unselbstandig
4.12 Bewaltigen der Folgen ei- | 0 1 2 3

ner Stuhlinkontinenz und
Umgang mit Stoma

Das Modul umfasst zwolf Kriterien:

Die Auspragungen der Kriterien 4.1 bis 4.7, 4.11 und 4.12 werden in den folgenden
Kategorien mit den nachstehenden Punkten gewertet:

selbstandig: 0 Punkte
Uberwiegend selbstandig: 1 Punkt

Uberwiegend unselbstandig: 2 Punkte
unselbstandig: 3 Punkte

Die Auspragungen des Kriteriums 4.8 werden wegen seiner besonderen Bedeutung flr
die pflegerische Versorgung in den folgenden Kategorien mit den nachstehenden
Punkten gewertet:

selbstandig: 0 Punkte
Uberwiegend selbstandig: 1 Punkt

Uberwiegend unselbstandig: 2 Punkte
unselbstandig: 3 Punkte

Die Auspragungen der Kriterien 4.9 und 4.10 werden wegen ihrer besonderen Bedeu-
tung fur die pflegerische Versorgung in den folgenden Kategorien mit den nachstehen-
den Punkten starker gewertet:

selbstandig: 0 Punkte
Uberwiegend selbstandig: 1 Punkt

Uberwiegend unselbstandig: 2 Punkte
unselbstandig: 3 Punkte

Die Punkte der Kriterien 4.11 und 4.12 gehen in die Berechnungen nur ein, wenn tber-
wiegend inkontinent oder komplett inkontinent angegeben ist oder eine kinstliche Ab-
leitung von Stuhl bzw. Harn erfolgt.

Besonderheiten bei Kindern

Bei Kindern im Alter bis 18 Monate werden die Kriterien 4.1 bis 4.12 durch das Kriterium
4 K ersetzt:

4K

20 Punkte
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Bestehen gravierender Probleme bei der Nahrungsaufnahme die einen au-
BergewoOhnlichen pflegeintensiven Hilfebedarf im Bereich der Ernahrung
auslésen

Besonderheiten bei Sondenernahrung

Bei Sondenernahrung ergeben sich die Punkte in Abhangigkeit vom Anteil der Sonde-
nernahrung an der Nahrungsaufnahme in den folgenden Kategorien:

nur gelegentlich bzw. nicht taglich 0 Punkte
Zufuhr von Sondennahrung:

ein- bis dreimal tglich Sondennah- 5 Punkte
rung und téglich oral Nahrung:

mindestens viermal taglich Son- 9 Punkte
dennahrung und taglich oral Nah-

rung:

ausschlieBlich oder nahezu aus- 12 Punkte

schlieBlich Sondennahrung:

Sind bei der Sondenerndhrung keine Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der
Fahigkeiten feststellbar, werden keine Punkte vergeben.

Besonderheiten bei parenteraler Ernahrung

Bei parenteraler Erndhrung ergeben sich die Punkte in Abh&ngigkeit vom Anteil der
parenteralen Erndhrung an der Nahrungsaufnahme:

Teilweise: 5 Punkte
Vollstandig: 12 Punkte

Sind bei der parenteralen Erndhrung keine Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit o-
der der Fahigkeiten feststellbar, werden keine Punkte vergeben.

Modul 5: Einzelpunkte im Bereich der Bewaltigung von und selbstandiger Um-
gang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen

Ziffer Kriterien
entfallt  oder | Haufigkeit der Hilfe (Anzahl)

selbstandig
taglich wodchentlich monatlich
in Bezug auf
5.1 Medikation 0
5.2 Injektionen (subcutan oder in- | 0

tramuskular)

5.3 Versorgung intravendser Zu- | 0
gange (Port)

5.4 Absaugen und Sauerstoffgabe 0
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Ziffer | Kriterien
entfallt  oder | Haufigkeit der Hilfe (Anzahl)
selbstandig
taglich wdchentlich monatlich
in Bezug auf
5.5 Einreibungen oder Kélte- und | O
Wéarmeanwendungen
5.6 Messung und Deutung von Kér- | 0
perzustéanden
5.7 Koérpernahe Hilfsmittel 0
Summe aller Haufigkeiten der Kriterien 5.1 bis 5.7
entfallt oder
seltener als | ein- bis drei- | vier- bis acht- | mehr als acht-
einmal taglich | mal téglich mal téglich mal téglich
Einzelpunkte 0 1 2 3
Einzelpunkte fir die Kriterien der Ziffern 5.8 bis 5.11
Ziffer Kriterien
entfallt  oder | Haufigkeit der Hilfe (Anzahl)
selbstandig
taglich wdchentlich monatlich
in Bezug auf
5.8 Verbandswechsel und Wund- | 0
versorgung
5.9 Versorgung mit Stoma 0
5.10 RegelmaBige Einmalkatheteri- | 0
sierung und Nutzung von Ab-
fihrmethoden
5.11 TherapiemaBnahmen in hausli- | 0
cher Umgebung
Summe aller Haufigkeiten der Kriterien 5.8 bis 5.11
entfallt  oder | ein- bis bis | ein-bis zwei- | mindestens
seltener  als | mehrmals wo- | mal téglich dreimal taglich
einmal wo- | chentlich
chentlich
Einzelpunkte 0 1 2 3

Einzelpunkte fur die Kriterien der Ziffern 5.12 bis 5.K
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Ziffer Kriterien entféllt  oder wdchentliche monatliche
selbstandig taglich Haufigkeit mul- | Haufigkeit mul-
tipliziert mit tipliziert mit
in Bezug auf
5.12 Zeit- und technikintensive MaB- | 0 60 8,6 2
nahmen in hauslicher Umge-
bung
5.13 Arztbesuche 0 4.3 1
5.14 Besuch anderer medizinischer | 0 4.3 1
oder therapeutischer Einrich-
tungen (bis zu drei Stunden)
5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche | 0 8,6 2
anderer medizinischer oder the-
rapeutischer Einrichtungen (lan-
ger als drei Stunden)
5K Besuche von Einrichtungen zur | 0 4.3 1
Frihférderung bei Kindern
Einzelpunkte flr das Kriterium der Ziffer 5.16
Ziffer | Kriterien entfallt oder | Uberwiegend Uberwiegend un- | unselbsténdig
selbstandig selbstandig selbstandig
5.16 Einhaltung einer Diat und | O 1 2 3

anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhal-
tensvorschriften

Erlduterungen zur Modulbewertung im Modul 5

FUr jedes der Kriterien 5.1 bis 5.K wird zun&chst die Haufigkeit ermittelt, mit der die
betreffenden MaBnahmen durchgefihrt werden (MaBnahmen/Kriterien pro Monat). Be-
rcksichtigt werden nur die MaBnahmen, die vom Versicherten nicht selbstandig durch-
gefuhrt werden kénnen.

Die Zahl der MaBnahmen wird summiert (z. B: dreimal Medikamentengabe und einmal
Blutzuckermessen pro Tag entspricht vier MaBnahmen pro Tag oder 120 MaBnahmen
monatlich). Diese Haufigkeit wird umgerechnet in einen Durchschnittswert (z. B. pro
Tag, pro Woche, pro Monat). Danach gelten in den folgenden Kategorien die nachste-
henden Punkte:

fur die Kriterien 5.1 bis 5.7:

Durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen :

seltener als einmal taglich:

ein- bis dreimal taglich:

vier- bis achtmal taglich:

mehr als achtmal taglich:

fr die Kriterien 5.8 bis 5.11:

0 Punkte

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte
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Durchschnittliche Haufigkeit der MaBnahmen :

seltener als einmal pro Woche: 0 Punkte
einmal oder mehrmals wdchentlich: 1 Punkt

ein- bis zweimal taglich: 2 Punkte
mindestens dreimal taglich: 3 Punkte

fir die Kriterien 5.12 bis 5.15 und 5.K:

Betrachtet wird hier ein Zeitraum von einem Monat. Eine MaBnahme innerhalb dieses
Zeitraums wird mit einem Punkt gewertet. Findet eine MaBnahme regelmaBig wbchent-
lich statt, wird sie entsprechend mit 4,3 Punkten gewertet. Handelt es sich um beson-
ders zeitaufwandige Besuche bei Arzten oder Einrichtungen oder um zeit- und technik-
intensive MaBnahmen in hauslicher Umgebung, werden sie doppelt gewertet (8,6 bzw.
2).

Die Werte der Kriterien 5.12 bis 5.15 — bei Kindern bis 5.K — werden addiert.

Summe Einzelpunkte
0 bis unter 4.3 0
4,3 bis unter 8,6 1
8,6 bis unter 12,9 2
12,9 bis unter 60 3
60 6

Modul 6: Einzelpunkte im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer

Kontakte
Ziffer | Kriterien selbstandig Uberwiegend Uberwiegend un- | unselbstandig
selbstandig selbstandig

6.1 Gestaltung des Tagesab- 1 2 3
laufs und Anpassung an
Veranderungen

6.2 Ruhen und Schlafen 1 2 3

6.3 Sichbeschaftigen 1 2 3

6.4 Vornehmen von in die Zu- 1 2 3
kunft gerichteten Planun-
gen

6.5 Interaktion mit Personen 1 2 3
im direkten Kontakt

6.6 Kontaktpflege zu Perso- 1 2 3
nen auBerhalb des direk-
ten Umfelds

Das Modul umfasst sechs Kriterien, deren Auspragungen in den folgenden Kategorien
mit den nachstehenden Punkten gewertet werden:
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selbstandig: 0 Punkte

Uberwiegend selbstandig: 1 Punkt

Uberwiegend unselbstandig: 2 Punkte

unselbstandig: 3 Punkte
~<Anlage 2
(zu § 15)

Bewertungssystematik (Summe der Punkte und gewichtete Punkte)

Schweregrad der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten im Modul
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fihrung

Ge- 0 1 2 3 4
Module wich- | Keine Geringe | Erheb- | Schwere | Schwerste
tung liche
Summe der Punkte
0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 im Modul 1
Mobilita 10 %
obilitat Gewichtete
Punkte
0 2,5 5 7,5 10 im Modul 1
Kognitive und
kommunika-
tive Fahigkei- Summe der Punkte
ten 0-1 2-5 6-10 11-16 17 -33 im Modul 2
Verhaltens-
weisen  und
psychische Summe der Punkte
Problemlagen 0 1-2 3-4 5-6 7 -65 im Modul 3
15%
Hochster Wert Gewichtete
aus Modul 2 Punkte
oder fiir die Module 2
Modul 3 0 3,75 7,5 11,25 15 und 3
Summe der Punkte
0-2 3-7 8-18 | 19-36 37 -60 im Modul 4
Selbstversor-
40%
gung 0% Gewichtete
Punkte
0 10 20 30 40 im Modul 4
Bewaltigung Summe der Punkte
von und selb- 0 1 2-3 4-5 6—-15 im Modul 5
standiger Um-
gang mit
krankheits- 20%
und therapie- Gewichtete
bedingten An- Punkte
forderungen 0 5 10 15 20 im Modul 5
G | Summe der Punkte
estaltung 0 1-3 4-6 | 7-11 12-18 im Modul 6
des Alltagsle-
- oo
bens und so- | 15% 3,75 7,5 11,25 15 Gewichtete
ziale Kon-
takte Punkte
im Modul 6
AuBerhausli- Die Berechnung einer Modulbewertung ist entbehrlich,
che Aktivita- da die Darstellung der qualitativen Auspragungen bei
ten den einzelnen Kriterien ausreichend ist, um Anhalts-
punkte flr eine Versorgungs- und Pflegeplanung ablei-
Haushalts- ten zu kénnen.
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Artikel 3

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch - Arbeitsférderung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 24.

Méarz 1997, BGBI. | S. 594, 595), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 24. April
2015 (BGBI. | S. 642) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

11.

Der Inhaltsiibersicht wird die folgende Angabe zu § 446 angefiigt:

,§ 446 Zweites Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften®.
In § 8 Absatz 1 wird das Wort ,,Angehérige” durch das Wort ,Personen” ersetzt.

In § 18 Absatz 2 Nummer 3 wird das Wort ,Angehériger” durch das Wort ,Personen®
ersetzt.

In § 20 Nummer 1 wird das Wort ,,Angehdriger” durch das Wort ,Personen” ersetzt.
§ 26 Absatz 2b wird wie folgt gefasst:

»,(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie als Pflegeperson
einen Pflegebedirftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches, der
Leistungen aus der Pflegeversicherung nach dem Elften Buch oder Hilfe zur Pflege
nach dem Zwdlften Buch oder gleichartige Leistungen nach anderen Vorschriften be-
zieht, nicht erwerbsmaBig wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelma-
Big mindestens zwei Tage in der Woche, in seiner hauslichen Umgebung pflegen,
wenn sie unmittelbar vor Beginn der Pflegetéatigkeit versicherungspflichtig waren oder
Anspruch auf eine laufende Entgeltersatzleistung nach diesem Buch hatten. Versiche-
rungspflicht besteht auch, wenn die Voraussetzungen durch die Pflege mehrerer Pfle-
gebedurftiger erflllt werden.*

§ 28a wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 Nummer 1 wird aufgehoben.

bb) In Satz 2 werden die Wérter ,Nummern 1 bis“ durch die Wérter ,Satz 1 Num-
mer 2 und® ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 2 wird aufgehoben.

bb) In dem neuen Satz 2 wird das Semikolon und werden die Wérter ,im Falle
einer vorangegangenen Pflegezeit nach § 3 Absatz 1 Satz 1 des Pflegezeit-
gesetzes jedoch frihestens mit dem Ende dieser Pflegezeit* gestrichen.

In § 81 Absatz 2 Satz 2 werden die Wérter ,eines Angehérigen der Pflegestufe | bis I1I*
durch die Waérter ,einer pflegebedirftigen Person mit mindestens Pflegegrad 2“ ersetzt.

In § 345 Nummer 8 werden die Wérter ,,Pflegende wahrend einer Pflegezeit durch das
Wort ,Pflegepersonen® ersetzt und wird die Angabe ,,10“ durch die Angabe ,50“ ersetzt.

§ 345b Satz 1 Nummer 1 wird aufgehoben.

In § 347 Nummer 10 werden die Wérter ,Pflegende wahrend einer Pflegezeit” durch
das Wort ,Pflegepersonen” ersetzt.

§ 349 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 4a Satz 1 werden die Wérter ,Pflegende wahrend einer Pflegezeit* durch
das Wort ,Pflegepersonen® ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 2 wird das Wort ,Pflegezeit” durch die Woérter ,Pflegetéatigkeit ge-
leistet” ersetzt.
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12. Folgender § 446 wird angeflgt:

,§ 446

Zweites Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung
und zur Anderung weiterer Vorschriften

(1) FUr Personen, die am 31. Dezember 2016 nach § 26 Absatz 2b in der am 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung versicherungspflichtig waren, besteht die Versi-
cherungspflicht fir die Dauer der Pflegezeit fort. Fir diese Zeit sind § 345 Nummer 8,
§ 347 Nummer 10, § 349 Absatz 4a Satz 1 und Absatz 5 Satz 2 in der am 31. Dezember
2016 geltenden Fassung anzuwenden.

(2) Fur Pflegepersonen, die am 31. Dezember 2016 nach § 28a Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung versicherungspflichtig
waren, wird ab dem 1. Januar 2017 das Versicherungspflichtverhaltnis nach § 26 Ab-
satz 2b fortgesetzt. § 26 Absatz 3 Satz 5 und 6 bleibt unberthrt.”

Artikel 4

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Flnfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 2 des
Gesetzes vom 15. April 2015 (BGBI. I. S. 583) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

In § 22a Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,einer Pflegestufe” durch die Wérter ,einem
Pflegegrad® ersetzt und werden die Wérter ,oder dauerhaft erheblich in ihrer Alltags-
kompetenz nach § 45a des Elften Buches eingeschrankt sind“ gestrichen.

Dem § 33 Absatz 5a wird folgender Satz angeflgt:

,Bis zum 31. Dezember 2019 gelten die Satze 1 und 2 im Fall des § 18 Absatz 6a des
Elften Buches nicht.”

§ 37 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird das Semikolon und werden die Wérter ,der Anspruch umfasst ver-
richtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen auch in den Fallen,
in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den
§§ 14 und 15 des Elften Buches zu berlcksichtigen ist* gestrichen.

b) In Satz 6 werden nach dem Wort ,Pflegebedurftigkeit* die Worter ,mit mindestens
Pflegegrad 2“ eingeflgt.

c) Absatz 6 Satz 2 wird gestrichen.

In § 87 Absatz 2i Satz 1 werden die Woérter ,einer Pflegestufe” durch die Wérter ,einem
Pflegegrad ersetzt und werden die Worter ,oder dauerhaft erheblich in ihrer Alltags-
kompetenz nach § 45a des Elften Buches eingeschrankt sind“ gestrichen.

Dem § 252 Absatz 2a wird folgender Satz angefugt:
,FUr den Beitragsabzug gilt § 28g Satz 1 und 2 des Vierten Buches entsprechend.”
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Artikel 5

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in der Fas-

sung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. | S. 754, 1404, 3384), das zuletzt
durch Artikel 12 des Gesetzes vom 13. Mai 2015 (BGBI. | S. 706) geandert worden ist, wird
wie folgt geandert:

1.

§ 3 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 Nummer 1a wird wie folgt gefasst:

,1a.in der sie eine oder mehrere pflegebedurftige Personen mit mindestens Pfle-
gegrad 2 wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaBig min-
destens zwei Tage in der Woche, in ihrer hauslichen Umgebung nicht erwerbs-
maBig pflegen (nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflege-
bediirftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung oder
einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat und die Pflegeperson bei Mehr-
fachpflege den Mindestpflegeaufwand oder den addierten Mindestpflegeauf-
wand nach § 44 Absatz 1 des Elften Buches erfillt,".

b) In Satz 2 werden die Wérter ,der §§ 37 und 123“ durch die Angabe ,des § 37
ersetzt.

§ 5 Absatz 2 wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
LVersicherungsfrei sind Personen, die eine

1. Beschéftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 2 oder § 8a in Verbindung mit § 8
Absatz 1 Nummer 2 des Vierten Buches oder

2. geringflgige selbstandige Tatigkeit nach § 8 Absatz 3 in Verbindung mit § 8
Absatz 1 oder nach § 8 Absatz 3 in Verbindung mit den §§ 8a und 8 Absatz 1
des Vierten Buches

ausuben, in dieser Beschéaftigung oder selbstandigen Téatigkeit.*
b) Satz 3 wird aufgehoben.
§ 166 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmaBig tatigen Pflege-
personen bei Pflege einer

1. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 5 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Num-
mer 5 des Elften Buches

a) 100 vom Hundert der BezugsgrdéBe, wenn die pflegebedurftige Person
ausschlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 85 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 70vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedrftige Person aus-
schlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

2. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 4 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Num-
mer 4 des Elften Buches

a) 70 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedurftige Person aus-
schlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,
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b) 59,5 vom Hundert der Bezugsgr6Be, wenn die pflegebedirftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 49 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedrftige Person aus-
schlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches bezieht,

3. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 3 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Num-
mer 3 des Elften Buches

a) 43 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn die pflegebedurftige Person aus-
schlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 36,55 vom Hundert der BezugsgrdBe, wenn die pflegebedurftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 30,1 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedurftige Person
ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches be-
zieht,

4. pflegebedirftigen Person des Pflegegrades 2 nach § 15 Absatz 3 Satz 4 Num-
mer 2 des Elften Buches

a) 27 vom Hundert der Bezugsgr6Be, wenn die pflegebediirftige Person aus-
schlieBlich Pflegegeld nach § 37 des Elften Buches bezieht,

b) 22,95 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedirftige Person
Kombinationsleistungen nach § 38 des Elften Buches bezieht,

c) 18,9 vom Hundert der BezugsgréBe, wenn die pflegebedurftige Person
ausschlieBlich Pflegesachleistungen nach § 36 des Elften Buches be-
zieht.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen die Pflege gemeinsam
aus (Mehrfachpflege), sind die beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 entspre-
chend des nach § 44 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches festgestellten prozentua-
len Umfangs der jeweiligen Pflegetatigkeit im Verhaltnis zum Gesamtpflegeauf-
wand je pflegebedurftiger Person aufzuteilen. Werden mehrere Pflegebedurftige
gepflegt, ergeben sich die beitragspflichtigen Einnahmen jeweils nach den Satzen
1und 2.

b) Absatz 3 wird aufgehoben.

Artikel 6

Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

§ 2 Absatz 1 Nummer 17 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfall-
versicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. | S. 1254), das zuletzt
durch Artikel 4 des Gesetzes vom 15. April 2015 (BGBI. | S. 583) geéandert worden ist, wird
wie folgt gefasst:

,17. Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 und 2 des Elften Buches bei der Pflege eines
Pflegebedurftigen mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne der §§ 14 und 15 Absatz 3
des Elften Buches; die versicherte Tatigkeit umfasst pflegerische MaBnahmen in den
in § 14 Absatz 2 des Elften Buches genannten Bereichen sowie Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung nach § 18 Absatz 5a Satz 3 Nummer 2 des Elften Buches.”
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Artikel 7

Anderung des Pflegezeitgesetzes

In § 7 Absatz 3 Nummer 2 des Pflegezeitgesetzes vom 28. Mai 2008 (BGBI. 874, 896), das
zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 23. Dezember 2014 (BGBI. 1 S. 2462) geandert
worden ist, werden die Worter ,Schwéagerinnen und Schwager” durch die Worter ,Ehegatten der
Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Geschwister
der Lebenspartner” ersetzt.

Artikel 8

Inkrafttreten, AulRerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 am 1. Januar 2016 in Kraft.

(2) Die Artikel 2 und 3, Artikel 4 Nummer 1 bis 4 sowie Artikel 5 und 6 treten am 1. Januar
2017 in Kraft.

(3) Artikel 2 Nummer 30 tritt am 1. Januar 2018 in Kratft.

(4) Artikel L Nummer 27 tritt am 30. Juni 2017 aul3er Kraft.
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Begrindung

A. Alilgemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die gesetzliche Pflegeversicherung hat seit ihrer Einfihrung zum 1. Januar 1995 mafgeb-
lich zu einer Verbesserung der Versorgung pflegebedurftiger Menschen und zur Unterstit-
zung pflegender Angehdriger beigetragen. Sie muss jedoch weiter an die Erfordernisse des
demografischen Wandels, die steigende Anzahl insbesondere von Menschen, die an De-
menz erkrankt sind, sowie an pflegefachliche Entwicklungen angepasst werden. Mit dem
Zweiten Pflegestarkungsgesetz wird vor allem an die kurzfristig wirksamen Leistungsver-
besserungen und -flexibilisierungen durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz sowie das
Erste Pflegestarkungsgesetz und auch an die erweiterten Mdglichkeiten zur besseren Ver-
einbarkeit von Familie, Pflege und Beruf angeknipft. Neben der Einfihrung des neuen Pfle-
gebeddirftigkeitsbegriffs und des Neuen Begutachtungsassessments (NBA) sowie damit un-
mittelbar verbundenen Anderungen im Leistungs-, Vertrags- und Vergutungsrecht werden
auch in weiteren wichtigen Bereichen der Pflegeversicherung Neuregelungen von grund-
satzlicher Bedeutung getroffen wie etwa bei der Qualitatssicherung und Qualitatsdarstel-
lung sowie bei der Verbesserung der Beratung.

Bislang erfolgt die Einstufung Pflegebedurftiger abhangig von der — sowohl in der Fachwelt
als auch bei den betroffenen Birgerinnen und Blrgern und ihren Angehérigen kritisierten —
Ermittlung des Zeitaufwands fir die Pflege durch Laien, haufig pflegende Angehdérige. Pfle-
gebedrftig war nach bisheriger Definition, wer wegen einer kérperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung im Bereich der Kérperpflege, der Erndhrung, der
Mobilitat und der hauswirtschaftlichen Versorgung auf Dauer — voraussichtlich aber far min-
destens sechs Monate — in erheblichem oder hdherem MaBe auf Hilfe Dritter angewiesen
ist. Damit wurden vorrangig Verrichtungen erfasst, die bei Menschen mit kérperlichen Be-
eintrachtigungen haufiger vorkommen und oft ausgepréagter sind als bei Menschen mit kog-
nitiven oder psychischen Beeintrachtigungen. Pflegebedurftige mit vorrangig kérperlichen
Beeintrachtigungen werden im bisherigen Begutachtungsinstrument somit tendenziell be-
gunstigt; sie erreichen im Durchschnitt hdhere Pflegestufen als Personen mit vorrangig kog-
nitiven oder psychischen Beeintrachtigungen und haben damit haufig hdhere Leistungsan-
spriche.

Zudem ist der bisherige Pflegebedurftigkeitsbegriff defizitorientiert, erfasst die relevanten
Aspekte von Pflegebedurftigkeit nicht umfassend und ist nach dem aktuellen Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse nicht ausreichend pflegefachlich fundiert.

Zukunftig soll eine umfassende, ressourcenorientierte und pflegefachlich fundierte Erfas-
sung des Grades der Selbstandigkeit aller Pflegebedirftigen erfolgen, unabhangig davon,
ob sie vorrangig kérperlich, kognitiv oder psychisch beeintrachtigt sind. Damit wird zum ei-
nen bewirkt, dass die pflegerische Versorgung auf dem aktuellen Stand medizinisch-pfle-
gerischer Erkenntnisse ressourcenorientiert ausgerichtet werden kann. Zum anderen er-
folgt eine Gleichbehandlung kérperlicher, kognitiver und psychischer Beeintrachtigungen
und Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten bei der Einstufung in ei-
nen Pflegegrad und der davon abh&ngigen Hbhe des Leistungsanspruchs.

Dartber hinaus werden mit dem NBA weitere Ziele verfolgt, die weiteren Anpassungsbedarf
im Pflegeversicherungsrecht nach sich ziehen:

— So kénnen mit dem NBA deutlich bessere Hinweise auf etwaige Praventions- und Re-
habilitationsbedarfe pflegebedurftiger Menschen gegeben werden.

— Damit und durch die umfassende Erfassung der relevanten Aspekte von Pflegebeduirf-
tigkeit liegt eine deutlich verbesserte Grundlage fiir die Versorgungsberatung und
-planung vor.
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— Das NBA und der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff sind zugleich pflegefachliche Grund-
lage fur die geplanten Verbesserungen im Bereich der Qualitatssicherung und Quali-
tatsberichterstattung und fir die vorgesehene Starkung der Effizienz der Pflegedoku-
mentation.

Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff erfordert eine Umsetzung auch im Leistungsrecht der
Pflegeversicherung. GemaB der Empfehlungen der Expertenbeirate aus den Jahren 2009
und 2013 ist es notwendig, den Pflegebedurftigkeitsbegriff mit kinftig finf Pflegegraden
statt wie bisher mit drei Pflegestufen im Leistungsrecht der Pflegeversicherung nachzuvoll-
ziehen. Dies betrifft insbesondere deren Kernleistungen. Deshalb miissen die ambulanten
und stationéaren Sachleistungen sowie die Pflegegeldleistung im Hinblick auf die neue Sys-
tematik grundsatzlich neu ausgerichtet und eine Vielzahl weiterer leistungsrechtlicher Vor-
gaben angepasst werden.

Es ware aber nicht ausreichend, die leistungsrechtlichen Tatbestéande allein technisch an
die neue Begutachtungssystematik anzupassen. Ziel ist es vielmehr, die Pflegeversiche-
rung auf kiinftige Herausforderungen vorzubereiten: lhre Leistungen mussen passender als
bisher auf die Versorgungsbedurfnisse der hilfebedirftigen Menschen ausgerichtet und ge-
staltet werden. Bereits das geltende Recht sieht eine Vielfalt an differenzierten Leistungen
auch fir Menschen mit kognitiven Defiziten vor. Die Zahl der Menschen mit demenziellen
Veranderungen oder eingeschrankter Alltagskompetenz wird allerdings weiter steigen und
ihre Bedarfe werden in Zukunft noch wesentlich differenzierter ausfallen.

Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff wird einen Paradigmenwechsel initiieren, der eine
noch starker personenzentrierte und bedarfsgerechte Pflege ermdglicht. Die Ausgestaltung
des Leistungsrechts in der Pflegeversicherung wird eine noch differenziertere Leistungs-
und Angebotspalette ermdglichen, die eine wohnortnahe Pflege sowohl fiir Menschen mit
kérperlichen Einschrankungen als auch fir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen
unterstitzt.

Bereits mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) wurden wesentliche Vorschlage
des Expertenbeirates zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs
und der Fachkreise im Vorgriff auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff ab dem Jahr 2013
umgesetzt (z. B. die Ausweitung und bessere Berlcksichtigung von Betreuung, Verbesse-
rung der Betreuungsrelation im stationaren Bereich, flexiblere Leistungsinanspruchnahme,
Ubergangsleistungen nach den §§ 123 und 124 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
XI). Weiterhin wurden mit dem Ersten Pflegestarkungsgesetz in dieser Legislaturperiode
wichtige Impulse gesetzt, die jetzt aufgenommen und fortgefiihrt werden. Dies gilt etwa fir
die Betreuungs- und Entlastungsleistungen, mit denen maBgebliche Impulse flir eine nach-
barschaftsorientierte und wohnortnahe Pflege gesetzt werden kénnen, fir die erweiterten
Flexibilisierungs- und Kombinationsméglichkeiten von Verhinderungs- und Kurzzeitpflege
oder flr die vereinfachte Méglichkeit, Mittel der Pflegeversicherung auch in Wohngruppen
oder Wohngemeinschaften einzusetzen. Es wird sichergestellt, dass diese Leistungen der
Art nach erhalten bleiben und als Regelleistungen in das Leistungsrecht integriert werden.

Die leistungsrechtlichen Neuregelungen sind mithin nicht isoliert zu sehen, sondern stellen
insbesondere zusammen mit dem PNG und dem Ersten Pflegestarkungsgesetz eine kon-
zeptionelle Einheit dar.

Bei der Uberarbeitung des Leistungsrechts orientiert sich der Gesetzentwurf eng an den
Empfehlungen des Expertenbeirats zur Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbe-
griffs vom 27. Juni 2013. Der Gesetzentwurf soll auch dazu dienen, den Leistungskatalog
der Pflegeversicherung zu vereinfachen und fiir die Leistungsberechtigten und Rechtsan-
wender transparenter und leichter handhabbar zu machen. Der Entwurf enthalt zudem An-
derungen zur Verwaltungsvereinfachung und Entlastung insbesondere der Pflegebedurfti-
gen von Burokratie. Die parallel zu verfolgende Zielsetzung, bereits bisher bestehende Leis-
tungsarten und deren Kombinationsméglichkeiten im Kern zu erhalten und die bewéahrte
Struktur der ambulanten und stationdaren Sachleistungen nicht aufzugeben, sowie Leistun-
gen der Verhinderungs- und Kurzzeitpflege in unterschiedlichen Varianten zu kombinieren,
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begrenzt dabei die Méglichkeiten zur Vereinfachung des Leistungsrechts. Auch die Rege-
lungen Uber Betreuungs- und Entlastungsangebote werden gestrafft, inhaltlich jedoch nicht
verandert.

Il. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Schwerpunkte dieses Gesetzes sind die Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
und des NBA sowie nachstehend besonders hervorzuhebende, damit unmittelbar verbun-
dene Anderungen:

1. Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff erfasst gleichermaBen die Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten vorrangig somatisch beeintrachtigter Pflegebedurfti-
ger ebenso wie von vorrangig kognitiv und psychisch beeintrachtigten Menschen.

2. Einfihrung des Neuen Begutachtungsassessments

Eine Gleichbehandlung vorrangig somatisch beeintréchtigter Pflegebedurftiger und vorran-
gig kognitiv oder psychisch beeintrachtigter Menschen erfolgt in Zukunft Uber die Feststel-
lung des Grades der Selbstandigkeit und tber die Abhangigkeit von personaler Hilfe in allen
pflegerelevanten Bereichen. Pflegebedirftige werden nach einem einheitlichen Verfahren
in einen von funf Pflegegraden eingestuft; Sonderfeststellungen (z. B. von erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz oder von Haértefallen) und daran anknlpfende Leistungen
werden entbehrlich, da sie bereits im NBA berlcksichtigt sind.

3. Einfiihrung von finf Pflegegraden

Das System von drei Pflegestufen und einer gesonderten Feststellung des Vorliegens einer
erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz wird durch ein einheitliches Einstufungssys-
tem mit finf Pflegegraden ersetzt. Die Hohe der Leistungsbetrage hangt vom Pflegegrad
ab, soweit nicht pauschale Leistungsbetrage fir alle Pflegebedirftigen vorgesehen sind.

4. Leistungsrechtliche Anpassungen

4.1 Wesentliche Neuerungen im Leistungsrecht

In der Hauptsache werden nachfolgende Neuerungen im Leistungsrecht der Pflegeversi-
cherung eingeflhrt:

— Die hausliche Pflegesachleistung in § 36 SGB XI wird Uber kérperbezogene Pflege-
maBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiihrung hinaus auf pflegerische Betreuungs-
maBnahmen erstreckt. Damit werden bei einer der Kernleistungen der Pflegeversiche-
rung regelhaft die wesentlichen Hilfebedarfe von Menschen mit Einschrankungen ihrer
kognitiven Fahigkeiten berlcksichtigt und einem der wesentlichen Kritikpunkte an der
Pflegeversicherung Rechnung getragen.

— Diese Erganzung wird ausdrticklich auch bei der Pflegegeldleistung nach § 37 SGB Xl
nachvollzogen.

—  Ferner wird in den Vorschriften zur teilstationaren und zur vollstationéaren Pflege (§§ 41,
43 SGB XI) durch eine Anpassung der Definition pflegebedingter Aufwendungen ver-
deutlicht, dass diese nunmehr auch Betreuung umfassen.

— Bei den weiteren Leistungen der Pflegeversicherung wie beispielsweise den zusatzli-
chen Leistungen fir Pflegebedurftige in ambulant betreuten Wohngruppen (§ 38a
SGB XIl), der Verhinderungspflege und der Kurzzeitpflege (§§ 39, 42 SGB Xl), den
Pflegehilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden MaBnahmen (§ 40 SGB XI) wird die
AnknUpfung an den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff dadurch sichergestellt, dass der
Leistungsanspruch den Pflegebedurftigen im Sinne der neuen Begriffsbestimmung ge-
offnet ist.
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Soweit die Leistungen pflegestufenabhangig sind, werden sie umgestellt auf die neue Ein-
teilung in Pflegegrade. Die Leistungshdéhen und die Spreizung der Leistungen orientieren
sich im ambulanten Bereich an den bisherigen Leistungsbetrdgen einschlieBlich der mit
dem PNG eingefiihrten Vorziehleistungen und richten sich nach den in dem Bericht des
Expertenbeirats vorgeschlagenen Stufungen einschlieBlich der durch die Uberleitung der
Pflegebedurftigen von Pflegestufen in Pflegegrade erforderlich gewordenen Modifikationen.
Im vollstationaren Bereich werden die Leistungsbetrage so gestaffelt, dass sie zusammen
mit einem in Pflegegrad 2 bis 5 (absolut) gleich hohen Eigenanteil den durchschnittlich an-
fallenden Aufwand abdecken. Kiinftig haben zudem alle Pflegebeddrftigen in voll- und teil-
stationaren Pflegeeinrichtungen einen individuellen Rechtsanspruch auf MaBnahmen der
zusatzlichen Betreuung und Aktivierung gegen ihre Pflegekasse oder das private Versiche-
rungsunternehmen (§ 43b SGB XI). Diese Modifikationen betreffen auch die private Pflege-
vorsorge, die sich in Form privater Erganzungsversicherungen an den leistungsrechtlichen
Regelungen der gesetzlichen Pflegeversicherung orientiert. Entsprechend werden auch die
gesetzlichen Vorgaben fir die staatlich geférderte Pflege-Zusatzversicherung angepasst.
Die konkrete Umsetzung zur Einfihrung der finf Pflegegrade erfolgt im Rahmen der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen und der Tarifbestimmungen fir die erganzenden priva-
ten Pflegeversicherungen.

Gesondert ist auf die Leistungen des neuen Pflegegrades 1 hinzuweisen. Nach den Er-
kenntnissen des Expertenbeirates haben die Personen, die dem kinftigen Pflegegrad 1
zugewiesen werden, vor allem Hilfe- und Unterstitzungsbedarf bei somatischen Beein-
trachtigungen. Der Unterstltzungsbedarf ist in der Regel nicht so stark ausgepragt, dass
eine stationare Versorgung erforderlich ist, sondern erlaubt bei Sicherstellung der hausli-
chen Versorgungssituation einen Verbleib in der Hauslichkeit. Der Expertenbeirat hat daher
empfohlen, fir Pflegebedlrftige des Pflegegrades 1 einen Leistungskatalog vorzusehen,
der auf die Gewahrleistung und Sicherstellung der hauslichen Versorgung abzielt. Vor die-
sem Hintergrund sollen fir diesen Personenkreis folgende Leistungen zur Verflgung ste-
hen:

— Pflegeberatung,
— Beratung in der eigenen Hauslichkeit,

— zusétzliche Leistungen fur Pflegebedurftige in ambulant betreuten Wohngruppen ein-
schlieBlich einer Anschubfinanzierung zu deren Griindung,

— Versorgung mit Pflegehilfsmitteln,

— Finanzielle Zuschisse fir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen oder ge-
meinsamen Wohnumfeldes,

— zusatzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen,
— Pflegekurse fur Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen.

Zudem soll die Pflegeversicherung den Entlastungsbetrag geméan § 45b Absatz 1 Satz 1
SGB Xl in Héhe von 125 Euro monatlich gewahren, der im Wege der Kostenerstattung fir
Leistungen der Tages- und Nachtpflege sowie der Kurzzeitpflege, fir Leistungen der am-
bulanten Pflegedienste im Sinne des § 36 SGB Xl sowie fliir Leistungen der nach Landes-
recht anerkannten Angebote zur Unterstltzung im Alltag geman § 45a Absatz 1 und 2
SGB Xl eingesetzt werden kann. Wahlen Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 vollstatio-
nare Pflege, gewahrt die Pflegeversicherung einen Zuschuss in H6he von 125 Euro.

Mit den Neuregelungen erfolgt eine regelhafte Berlicksichtigung der Bedarfe kognitiv be-
eintrachtigter Menschen im Leistungsrecht der Pflegeversicherung — die gesonderte Defi-
nition des fur diese Leistungen berechtigten Personenkreises wird entbehrlich. Die im bis-
herigen Flnften Abschnitt ,Leistungen fir Versicherte mit erheblichem allgemeinem Betreu-
ungsbedarf, zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen und Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen®zusammengefassten Leistungs- und Férdertatbestande bleiben mit
ihrer spezifischen Zielrichtung, neu gegliedert und strukturiert, gestrafft und mit fachlich an-
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gepasster Uberschrift, dennoch erhalten, da die spezifischen Entlastungs- und Betreuungs-
leistungen auch weiterhin flr alle Pflegebediirftigen verfigbar sein sollen. Sie tragen als
niedrigschwellige Angebote dazu bei, die hausliche Versorgung zu stabilisieren und die
Pflegepersonen zu entlasten. Aus dem gleichen Grund werden auch die bisher bestehen-
den Méglichkeiten zur Foérderung entsprechender wohnortnaher Angebote auf Landes-
ebene beibehalten. Abgesehen von der Leistungshéhe fir den im neuen Recht ,Entlas-
tungsbetrag” genannten Leistungsbetrag flr Betreuungs- und Entlastungsleistungen wer-
den die materiellrechtlichen Inhalte im Kern nicht verandert.

4.2  Uberleitungsregelungen

Im Rahmen der Umstellung auf die finf neuen Pflegegrade sollen Benachteiligungen fur
Betroffene, die bereits Leistungen beziehen, durch Uberleitungsregelungen maoglichst aus-
geschlossen werden. Dies wird durch Vorgaben fir eine pauschale Uberleitung bereits Pfle-
gebediirftiger ohne neue Begutachtung in die neuen Pflegegrade, die Setzung der entspre-
chenden Leistungsbetrage sowie begleitende Regelungen insbesondere flir den stationa-
ren Bereich erreicht.

Dartiber hinaus werden technische Anpassungen im Bereich des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch vorgenommen. Mit den Anpassungen sind keine Leistungsverschiebungen zwi-
schen der sozialen Pflegeversicherung und der gesetzlichen Krankenversicherung verbun-
den.

Far die Vergutungsvereinbarungen der voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen mit den
Kostentragern sind weitere Auffangregelungen zur Uberleitung vorgesehen, sofern bis zum
Umstellungszeitpunkt keine neuen Vereinbarungen verhandelt wurden.

4.3 Neugestaltung der sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die rentenversicherungsrechtliche Absicherung der Pflegepersonen, die nicht erwerbsma-
Big einen Pflegebedurftigen in seiner hauslichen Umgebung pflegen, wird grundlegend neu-
gestaltet. Die Neugestaltung ist zwingende Folge der Einfihrung des neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs, da der primare Ankntpfungspunkt des Zeitaufwands der pflegenden Ange-
hérigen far pflegerische Verrichtungen wegféllt. Die soziale Pflegeversicherung entrichtet
derzeit fur Pflegepersonen Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung, wenn diese we-
nigstens 14 Stunden wdchentlich pflegen, nicht bereits eine Vollrente wegen Alters bezie-
hen und eine Erwerbstétigkeit den Umfang von 30 Wochenstunden nicht Uberschreitet.
Nach der neuen Regelung wird entscheidend sein, ob die Pflege wenigstens zehn Stunden
wochentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche, erfolgt, ob der
pflegebedurftigen Person mindestens der Pflegegrad 2 zugeordnet ist, und welcher prozen-
tuale Anteil der Pflege auf die Pflegeperson entfallt. Dabei gilt auch weiterhin, dass Beitrage
zur Rentenversicherung nicht entrichtet werden, wenn die Pflegeperson eine Vollrente we-
gen Alters bezieht oder eine Erwerbstatigkeit von mehr als 30 Stunden in der Woche aus-
Ubt. Eine weitere wesentliche Neuerung ist, dass die Bemessung der Rentenbeitrage im
héchsten Pflegegrad 5 kiinftig bis zu 100 Prozent der BezugsgréBe betragen kann. Wegen
des vergleichsweise geringen Umfangs des Pflegebedarfs ist die rentenrechtliche Absiche-
rung nicht fir Pflegepersonen gedffnet, die Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 pflegen.

Darlber hinaus hat der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff Auswirkungen auf die Einbezie-
hung der Pflegepersonen in die Unfallversicherung.

Der Versicherungsschutz in der Arbeitslosenversicherung fur Pflegepersonen wird auf der
Grundlage einer umfassenden Versicherungspflicht nach den oben genannten MaBstaben
neu geregelt. Derzeit sind Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die ihre Beschéftigung
wegen einer Pflegetatigkeit unterbrechen, nur unter den Voraussetzungen des Pflegezeit-
gesetzes, d.h. fur langstens sechs Monate, in die Versicherungspflicht einbezogen. Fir dar-
Uber hinausgehende Pflegezeiten oder bei Unterbrechung des Bezugs von Arbeitslosen-
geld durch die Pflege, steht Pflegepersonen derzeit die Méglichkeit offen, den Versiche-
rungsschutz durch eigene Beitrage im Wege der Antragspflichtversicherung aufrecht zu er-
halten. Mit der kiinftig umfassenden Versicherungspflicht wird der Versicherungsschutz fir
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den Fall der Arbeitslosigkeit im Anschluss an eine Pflegetatigkeit erheblich gestarkt. Zu-
gleich sind die Betroffenen fir diesen Fall in das Leistungssystem der Arbeitsférderung ein-
bezogen.

5. Weitere Regelungsschwerpunkte

Auch in weiteren wichtigen Bereichen der Pflegeversicherung werden Neuregelungen von
grundsétzlicher Bedeutung getroffen, die den von den Expertenbeirdten und der Fachwelt
identifizierten Anpassungsbedarf aufgreifen. Hervorzuheben sind im Einzelnen folgende
Bereiche:

Verbesserung der Beratung

Fir die Pflegeberatung werden im Rahmen einer Richtlinie Mindestvorgaben zur Ver-
einheitlichung des Verfahrens, zur Durchfiihrung und zu den Inhalten durch den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen unter Beteiligung der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung und mit breiter Beteiligung der Fachkreise gemeinsam und ein-
vernehmlich erarbeitet (§ 17 Absatz 1a SGB Xl). Aufgrund des engen Sachzusammen-
hanges werden die bislang in § 92c SGB Xl vorgesehenen Rahmenvorgaben zur Be-
ratung in und durch Pflegestitzpunkte nahezu unveréandert mit denen nun in den §§ 7
ff. SGB XI stringenter gefassten Aufgaben und Verpflichtungen an die Auskunft (§ 7
SGB XI) und die Beratung (§§ 7a und 7b SGB XI) durch die Pflegekassen oder Pflege-
berater und Pflegeberaterinnen durch die Einfligung eines neuen § 7¢c SGB XI zusam-
mengefuhrt.

Die Transparenz und Vergleichbarkeit des pflegerischen Angebots auf értlicher Ebene
wird durch nutzerfreundliche Internet-Angebote der Pflegeversicherung verbessert. Um
deren Vollstandigkeit zu gewahrleisten, werden auf Landesebene Rahmenvertrage
Uber die Zusammenarbeit in der Beratung eingefihrt, in denen verbindliche Regelun-
gen zu Informationsfliissen vereinbart werden. Auf deren Grundlage kénnen beispiels-
weise die Lander bzw. die Kommunen der Pflegeversicherung umfassende und regel-
maBige Ubersichten etwa zu zusatzlichen Betreuungs- und Entlastungsangeboten zur
Verflgung stellen.

Zur Gewinnung von Erkenntnissen Gber die Wirksamkeit und Entwicklung der Pflege-
beratung (§§ 7a, 7b und 7c SGB XIl) und der Beratung in der eigenen Hauslichkeit (§ 37
Absatz 3 bis 8 SGB Xl) wird dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen eine dreijahr-
liche Berichtspflicht gegeniber dem Bundesministerium fiir Gesundheit auferlegt (§ 7a
Absatz 9 SGB XI). Im Zusammenhang mit der Verbesserung der Beratung ist auch auf
die Neuregelungen in § 37 SGB Xl hinzuweisen. Am Charakter der Regelung als
Grundlage fur individuelle Beratungsbesuche bei Pflegegeldempféngern soll festgehal-
ten werden. Allerdings soll dem vielfach geduBerten Anliegen Rechnung getragen wer-
den, die Qualitat der Beratung zu verbessern. Es soll daher sichergestellt werden, dass
die bislang noch nicht beschlossenen Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Bera-
tungsbesuche nach § 37 Absatz 5 SGB XI nunmehr zum Abschluss gebracht werden.

Personalbemessung in stationédren Einrichtungen

Im Hinblick auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff sind von den Vereinbarungspart-
nern der Landesrahmenvertrage insbesondere die MaBstabe und Grundsétze fir eine
wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versorgungsauftrag orientierte personelle
Ausstattung der Pflegeeinrichtungen zu Uberprifen und anzupassen. Dabei sind ins-
besondere bereits vorliegende Untersuchungen und Erfahrungswerte sowie hand-
lungsleitende Verfahrensabsprachen zu berlcksichtigen. Die Ausgestaltung der perso-
nellen Ausstattung in Pflegeeinrichtungen richtet sich nach den konkreten Gegeben-
heiten vor Ort und liegt bei den beteiligten Vereinbarungspartnern auf Einrichtungs-
ebene. Um den heterogenen Bedlrfnissen der verschiedenen Pflegeeinrichtungen in
der Breite Rechnung zu tragen, hat der Gesetzgeber keine starren Personalschliissel
vorgegeben. So kdnnen die unterschiedlichen Personalbedarfe besser berlcksichtigt
werden. Diese kénnen sich unter anderem aus der Konzeption der einzelnen Pflege-
einrichtung ergeben, die einen héheren Arbeits- bzw. Personalaufwand erfordern.



-71 -

Davon unabhangig erhalten die Vertragsparteien nach § 113 SGB Xl die Aufgabe, un-
ter Einbeziehung wissenschaftlichen Sachverstands bis zum 30. Juni 2020 ein fundier-
tes Verfahren zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtun-
gen zu erarbeiten und zu erproben. Ziel ist, auf der Basis des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs und NBA den fachlich-konzeptionellen Rahmen fir ein neues Instrument
zur Ermittlung des qualitativen und quantitativen Personalbedarfs zu entwickeln. Diese
Regelung bezieht sich sowohl auf stationare als auch auf ambulante Einrichtungen der
Pflege.

—  Weiterentwicklung der Regelungen zur Qualitatssicherung

Die wesentlichen Neuregelungen im Bereich der Qualitatssicherung und Qualitatsdar-
stellung zielen einerseits auf eine umfassende Anderung der Entscheidungsstrukturen
ab. Kern der Regelungen ist die Umgestaltung der bisherigen Schiedsstelle zu einem
entscheidungsfahigen Qualitatsausschuss, der von einer auch wissenschaftlich quali-
fizierten Geschaftsstelle unterstitzt wird. Die Organisationen fur die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen wirken da-
bei beratend mit. Insbesondere durch die Mdglichkeit der Erweiterung des Qualitats-
ausschusses um einen unparteiischen Vorsitzenden und zwei weitere unparteiische
Mitglieder werden die Voraussetzungen flr eine strukturierte und ergebnisorientierte
Handlungsweise in der Selbstverwaltung geschaffen. Die Einrichtung der qualifizierten
Geschaftsstelle tréagt wesentlich zur fachlichen Verstetigung der Behandlung der The-
men Qualitatssicherung, Qualitdtsmessung und Qualitédtsdarstellung bei.

Die dadurch auf neue Grundlagen gestellten Entscheidungsverfahren der Vertragspar-
teien nach § 113 SGB Xl werden andererseits mit gesetzlich konkretisierter und mit
Fristen versehenen Auftragen zur Entwicklung eines neuen wissenschaftlich fundierten
Verfahrens zur Messung und Darstellung von Qualitat — insbesondere der Ergebnis-
qualitat — in stationaren Pflegeeinrichtungen (bis Ende 2017), aber auch fir die ambu-
lante Pflege und flr die Qualitatssicherung in neuen Wohnformen inhaltlich verbunden.

— Umsetzung von MaBnahmen der Allianz fir Demenz

Das Zweite Pflegestarkungsgesetz setzt mit der Verbesserung der Beratungsstruktu-
ren, dem neuen Begutachtungsassessment, den Verbesserungen im Leistungs-recht
und weiteren der oben aufgefihrten Regelungen auBerdem wesentliche MaBnahmen
des nationalen Aktionsprogramms Gemeinsam flir Menschen mit Demenz um, die im
Rahmen der Allianz fiir Menschen mit Demenz am 15. September 2014 vereinbart wor-
den sind.

11l. Alternativen
Keine.

Nur mit der Einfihrung des neuen Pflegebeddrftigkeitsbegriffs konnen die vom Beirat zur
Uberprifung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs im Jahr 2009 identifizierten Probleme, die
vom Expertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs im
Jahr 2013 bekréftigt wurden, und die fachliche Kritik am bestehenden Begriff der Pflegebe-
darftigkeit gelést werden. Ansonsten bliebe es bei der verrichtungsbezogenen und defizit-
orientierten Ausrichtung des bisherigen Begutachtungsinstruments und der fachlich nicht
zu rechtfertigenden Ungleichbehandlung zwischen Pflegebedurftigen mit vorrangig korper-
lichen Beeintrachtigungen und solchen mit vorrangig psychischen oder kognitiven Beein-
trachtigungen bzw. mit so genannter erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fur die Regelungen zur gesetzlichen Pflege-,
Kranken-, Unfall-, Renten- und Arbeitslosenversicherung beruht auf Artikel 74 Absatz 1
Nummer 12 des Grundgesetzes (Sozialversicherung). Die Gesetzgebungskompetenz des
Bundes fur die Regelungen zur privaten Pflege-Pflichtversicherung ergibt sich aus Artikel 74
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Absatz 1 Nummer 11 des Grundgesetzes (Recht der Wirtschaft; privatrechtliches Versiche-
rungswesen) in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 des Grundgesetzes. Eine bundesge-
setzliche Regelung zur Wahrung der Wirtschaftseinheit ist erforderlich, da die Unternehmen
der privaten Pflege-Pflichtversicherung ihre Tatigkeit in der Regel im gesamten Bundesge-
biet austiben und der Aufsicht der Bundesanstalt flir Finanzdienstleistungsaufsicht unterlie-
gen. Eine Segmentierung der Unternehmensvertrdge nach unterschiedlichem Landesrecht
ware wirtschaftlich kaum sinnvoll durchzufiihren. Bundeseinheitliche Regelungen sind auch
deswegen erforderlich, weil im Rahmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung bundesein-
heitlich Vertragsleistungen vorzusehen sind, die nach Art und Umfang den Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind (vergleiche § 23 Absatz 1 Satz 2 SGB XI).

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vélkerrechtlichen
Vertragen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europédischen Union vereinbar.

VL. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Pflegekassen sollen nicht mehr regelhaft, sondern nur noch auf Anforderung Ausdrucke der
Leistungs- und Preisvergleichslisten an die Pflegebedrftigen abgeben. Diese Listen sollen
im Internet einsehbar sein. Beides verringert den Verwaltungsaufwand.

Infolge der Richtlinie nach § 17 Absatz 1a SGB Xl, mit der einheitliche MaBstébe und
Grundsatze far die Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl vorgegeben werden, wird sich auch
die ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit der Durchfiihrung der Beratungstétigkeiten
durch eine abgestimmte Vorgehensweise und Organisation der Ablaufe aller Beratungsper-
sonen verbessern.

Durch die Rahmenvertrage auf Landesebene nach § 7a Absatz 7 SGB Xl wird die Zusam-
menarbeit zwischen den 6rtlichen Stellen, die den Auftrag zur Pflegeberatung haben, struk-
turell verbessert, Doppelstrukturen werden abgebaut bzw. von vornherein vermieden.

Durch die Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs sowie des neuen Begutach-
tungsinstruments werden bisher getrennt geregelte Aspekte der Pflegebedurftigkeit in ei-
nem einheitlichem Begutachtungsverfahren zusammengefihrt. Eine gesonderte Feststel-
lung einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a SGB Xl ist nicht mehr
notwendig. Ebenso werden die sog. Hartefall-Regelung (§ 43 Absatz 3 SGB Xl) und die
damit verbundene Hartefall-Richtlinie hinfallig.

Da die Grundlage bei den bisherigen zusatzlichen Betreuungs- und Entlastungsleistungen
fur die bisherige Unterscheidung zwischen Grundbetrag und erhéhtem Betrag — namlich
die Feststellung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK)zu den vor-
liegenden Schadigungen und Fahigkeitsstérungen im Sinne des bisherigen § 45a SGB Xl
— entféllt, wird nunmehr allen Anspruchsberechtigten ein einheitlicher Entlastungsbetrag
gewahrt.

In den Bemessungsgrundsatzen nach § 84 SGB XI fur die Vergltung in stationaren Pflege-
einrichtungen sowie bei der Berechnung des Heimentgelts wird kiinftig nicht mehr in drei
Pflegeklassen eingeteilt, da sich diese in der Praxis weitestgehend mit den Pflegestufen
decken. Stattdessen wird eine Einteilung nach den zugrunde gelegten Pflegegraden ent-
sprechend des Versorgungsaufwandes vorgenommen.

Die Harmonisierung des Auskunftsanspruchs der Versicherten (§ 108 SGB XI) mit der ent-
sprechenden Regelung in der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 305 des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch — SGB V) verringert den Verwaltungsaufwand.

Mit der Umgestaltung der bisherigen Schiedsstelle zu einem entscheidungsfahigen Quali-
tatsausschuss mit eingebautem Konfliktldsungsmechanismus werden zigige Entscheidun-
gen der Selbstverwaltungspartner ohne langwierige Schiedsstellenverfahren erméglicht.
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Die Entscheidungsablaufe werden dadurch gestrafft und vereinfacht sowie die Qualitatsori-
entierung in der ambulanten und stationaren Pflege gestarki.

Die Geltungsdauer der Sonderregelungen §§ 123, 124 SGB Xl ist ausdrlcklich an die Ein-
fihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs geknlpft worden. Somit sind diese Rege-
lungen aufzuheben.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Die Nationale Nachhaltigkeitsstrategie fordert in Managementregel (1): ,Jede Generation
muss ihre Aufgaben selbst I6sen und darf sie nicht den kommenden Generationen aufbir-
den. Zugleich muss sie Vorsorge fur absehbare zukinftige Belastungen treffen®. Des Wei-
teren verlangt Managementregel (9): ,Um den sozialen Zusammenhalt zu starken, sollen...
notwendige Anpassungen an den demografischen Wandel frihzeitig in Politik, Wirtschaft
und Gesellschaft erfolgen... .“ Beiden Managementregeln wird durch die Regelungen die-
ses Gesetzesvorhabens Rechnung getragen.

Zur Sicherung der finanziellen Nachhaltigkeit des Systems wird gewahrleistet, dass die zeit-
liche Reichweite des in 2017 geltenden Beitragssatzes von 2,55 Prozent noch etwas weiter
gilt, als dies ohne Reformen — also ohne Leistungsausweitungen und Beitragssatzanhe-
bungen um 0,5 Prozentpunkte (Erstes Pflegestarkungsgesetz und Zweites Pflegestar-
kungsgesetz) — fur den 2014 guiltigen Beitragssatz von 2,05 Prozent der Fall gewesen wére.
Sie reicht bis ins Jahr 2022 hinein statt bis Ende 2020.

Die durch die Pflegestarkungsgesetze bewirkten Ausgabensteigerungen und die damit ver-
bundenen Leistungsverbesserungen flr Pflegebedirftige als Nachfrager schlagen sich im
zusatzlichen Angebot, z. B. in Form von ambulanten Dienstleistungen im Pflegesektor, nie-
der, so dass sich der Anteil pflegebezogener Leistungen am Bruttoinlandsprodukt erhéht.

Durch die Starkung der hauslichen Pflege mit vielfaltigen MaBnahmen férdert das Gesetz
das Zusammenleben und die gegenseitige Unterstiitzung der Generationen.

Uber zusatzliche Méglichkeiten, die dabei helfen, Pflegebediirftige und Pflegepersonen im
Alltag zu unterstitzen, sowie Pflegekurse wird das zivilgesellschaftliche Engagement z. B.
Uber das Ehrenamt geférdert. Diese Angebote zur Unterstlitzung im Alltag werden auch
Personen im Pflegegrad 1 zur Verfligung gestellt, so dass eine Ausweitung des davon pro-
fitierenden Personenkreises erfolgt. Die entsprechenden Erweiterungen des Gesetzes star-
ken ebenso die Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf, indem z. B. die Angehérigen
von Pflegebeddrftigen nicht nur durch zusatzliche Dienstleistungen und pflegefachliche Be-
ratung Unterstltzung finden, sondern auch weil fir berufstatige Pflegende eine Erwerbsta-
tigkeit neben der Pflegetétigkeit einfacher aufrecht zu halten ist.

Durch das Vorhaben wird das vorhandene Pflegepotenzial starker ausgeschoépft, da die
Angehdrigenpflege auch durch Leistungsverbesserungen flankiert und somit der Ent-
schluss erleichtert wird, persénlich Verantwortung in der Pflege zu Gbernehmen.

Durch die Straffung der Entscheidungsstrukturen der Vertragsparteien in allen Qualitatsfra-
gen, die Sicherstellung der kontinuierlichen Heranziehung wissenschaftlicher Expertise und
die Hinwendung auf die Messung und Darstellung von Indikatoren der Ergebnisqualitat wer-
den die Voraussetzungen flr eine konsequente Qualitatsorientierung der Leistungserbrin-
ger geschaffen und der Qualitatswettbewerb gestarkt. Eine hdhere Qualitat der Versorgung
fGhrt mittel- bis langfristig zu einer wirtschaftlicheren Verwendung der Mittel und zu mehr
Nachhaltigkeit im Bereich der pflegerischen Versorgung.

3. Demografie-Check

Die demographischen Folgen und Risiken wurden anhand des vom Bundesministerium des
Innern veréffentlichten Demographie-Checks gesondert geprtift.

Unter der Annahme unveranderter altersspezifischer Pflegewahrscheinlichkeit wird die Zahl
der Pflegebedirftigen bis zum Jahr 2030 von derzeit 2,7 Millionen auf etwa 3,5 Millionen
und in den darauf folgenden zwei Jahrzehnten auf Gber 4 Millionen ansteigen. Dies wurde
unter sonst gleichbleibenden Rahmenbedingungen zu steigenden Beitragssatzen flhren.
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Daher wurden schon im Rahmen des Ersten Pflegestarkungsgesetzes durch die Einrich-
tung eines Pflegevorsorgefonds die aufgrund der demografischen Entwicklung im Zeitver-
lauf deutlich steigenden Leistungsausgaben gerechter auf die Generationen verteilt, um
kinftige Generationen von steigenden Pflegeversicherungsbeitragen teilweise zu entlas-
ten.

Direkte und unmittelbare Auswirkungen auf die demographische Entwicklung in Deutsch-
land, etwa auf die kinftige Geburtenentwicklung, Zuwanderung oder die regionale Vertei-
lung der Bevélkerung und das Generationenverhaltnis, sind durch das Gesetzesvorhaben
nicht gegeben. Seit ihrer Einflihrung tragen die Leistungen der Pflegeversicherung in ihrer
Gesamtheit jedoch in hohem MaBe dem Alterungsprozess der Bevdlkerung, den zuneh-
menden Single-Haushalten sowie der Vereinbarkeit von Familie, Pflege und Beruf Rech-
nung; dieser Ansatz wird mit dem aktuellen Gesetzesvorhaben weiterverfolgt.

Hinzu kommt auch, dass neben der Gesamtzahl Pflegebedurftiger auch die Zahl der an
Demenz erkrankten Personen weiter ansteigt. Um dieser wachsenden Herausforderung
Rechnung zu tragen, hat die Bundesregierung im Rahmen der nationalen Demografiestra-
tegie die Allianz fir Menschen mit Demenz 2012 ins Leben gerufen. Im Rahmen der Allianz
fir Menschen mit Demenz wurde eine Vielzahl von konkreten MaBnahmen auf verschiede-
nen Ebenen flr die Betroffenen vorgesehen. Es geht darum, die Lebenssituation von an
Demenz erkrankten Personen und ihren Angehdérigen nachhaltig zu verbessern, Schutz und
Teilhabe gleichermaBen zu gewahrleisten und die soziale Inklusion zu sichern.

4. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand

4.1 Bund

Im Bereich der Beihilfe ergeben sich fiir den Bundeshaushalt aus einer Ubernahme der
leistungsrechtlichen Anderungen Mehraufwendungen von rund 39 Millionen Euro fiir das
Jahr 2017 und fir die Folgejahre rund 25 Millionen Euro jahrlich. Dazu kommen Uberlei-
tungs- und Bestandsschutzkosten von rund 45 Millionen Euro ber einen Zeitraum von vier
Jahren. Davon entfallen jeweils rund 30 Prozent auf die unmittelbare Bundesverwaltung
und das Bundeseisenbahnvermdgen und rund 40 Prozent auf die Postbeamtenversor-
gungskasse. In den Folgejahren steigen die Mehrausgaben proportional zur Entwicklung
der Mehrausgaben der sozialen Pflegeversicherung.

Aufgrund der Beitragssatzerh6hung ist der Bund in seiner Funktion als Arbeitgeber gering-
flgig belastet (rund 6 Millionen Euro jahrlich). Zusatzlich entstehen ihm fur die Ubernahme
der Beitrage fiir Bezieher von Grundsicherung fiir Arbeitsuchende durch die Beitragssatzer-
héhung Mehrausgaben von rund 70 Millionen Euro jahrlich. Auch bei der Grundsicherung
im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Vierten Kapitel des Zwélften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB XIl) entstehen dem Bund infolge der vollstdndigen Erstattung der Netto-
ausgaben durch die Beitragssatzanhebung Mehrausgaben von etwa 13 Millionen Euro jahr-
lich.

Far Leistungsberechtigte in der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach
dem Vierten Kapitel des SGB Xll entstehen dem Bund infolge der vollstandigen Erstattung
der Nettoausgaben durch die Beitragssatzanhebung Mehrausgaben in Héhe von etwa
13 Millionen Euro jahrlich.

Far den Haushalt des Bundes ergeben sich durch die Einbeziehung von Pflegepersonen in
den Arbeitslosenversicherungsschutz Einsparungen bei den Leistungen der Grundsiche-
rung fur Arbeitsuchende in H6he von rund 5 Millionen Euro.

Die auf den Bundeshaushalt entfallenden Mehrausgaben werden innerhalb der betroffenen
Einzelpldne ausgeglichen, ausgenommen sind die durch die Beitragssatzerhéhung anfal-
lenden Mehrausgaben flr die Beitrdge zur Pflegeversicherung fir die Bezieher von Arbeits-
losengeld Il und Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung.

Die Anhebung des Beitragssatzes flhrt infolge des héheren Sonderausgabenabzugs zu
Mindereinnahmen bei der Einkommensteuer (einschlieBlich Solidaritdtszuschlag) von
136 Millionen Euro jahrlich.
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4.2 Lander und Gemeinden

Bei einer Ubernahme der leistungsrechtlichen Anderungen ergeben sich fiir die 6ffentlichen
Haushalte der Lander und Gemeinden im Bereich der Beihilfe fir das Jahr 2017 Mehraus-
gaben von rund 71 Millionen Euro. Dazu kommen Uberleitungs- und Bestandsschutzkosten
von rund 85 Millionen Euro Uber einen Zeitraum von vier Jahren. In den Folgejahren steigen
die Mehrausgaben proportional zur Entwicklung der Mehrausgaben der sozialen Pflegever-
sicherung.

Aufgrund der Beitragssatzerh6hung sind die Lander und Gemeinden in ihrer Funktion als
Arbeitgeber mit rund 78 Millionen Euro jahrlich belastet.

Die Anhebung des Beitragssatzes flhrt infolge des héheren Sonderausgabenabzugs zu
jahrlichen Mindereinnahmen bei der Einkommensteuer (einschlieBlich Solidaritatszuschlag)
von 121 Millionen Euro bei den Landern und 43 Millionen Euro bei den Gemeinden.

Durch die Anhebung der ambulanten Leistungsbetrage ergeben sich flr die Trager der So-
zialhilfe Entlastungen von rund 80 Millionen Euro jahrlich gegenliber dem geltenden Recht,
da etwa funf Prozent der Leistungsempfanger im ambulanten Bereich auch auf Leistungen
der Hilfe zur Pflege angewiesen sind. Es wird von der Annahme ausgegangen, dass durch
die Einflhrung des einheitlichen Eigenanteils im stationdren Bereich Pflegebedurftige der
bisherigen Pflegestufen Il und Il deutlich starker entlastet werden als Pflegebedirftige der
bisherigen Pflegestufe | belastet werden. Im Saldo ergeben sich daraus Minderausgaben
der Sozialhilfetrager von rund 150 Millionen Euro jahrlich. Aufgrund des Bestandsschutzes
fur Pflegebedurftige der bisherigen Pflegestufe | ist dieser Effekt im Jahr 2017 mit 250 Mil-
lionen Euro noch héher. Dabei wird vom derzeitigen Anteil von rund einem Drittel der Sozi-
alhilfeempfanger an allen Pflegebedurftigen im stationdren Bereich ausgegangen. Unter
der Annahme, dass nahezu alle Pflegebedurftigen nach § 43a SGB Xl Eingliederungshilfe
beziehen, werden die Trager der Sozialhilfe durch Ausweitung des leistungsberechtigten
Personenkreises mit knapp 200 Millionen Euro jahrlich entlastet. Fir die Trager des sozia-
len Entschadigungsrechts ergeben sich im Rahmen der Leistungen der Kriegsopferflrsorge
durch die Anhebung der Leistungsbetrage geringe, nicht bezifferbare Minderausgaben fir
den Bund und die Lander gegenliber dem geltenden Recht. Fir Leistungsempfénger von
Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Dritten Kapitel des SGB XlI entstehen Mehrausgaben
aus der Beitragssatzanhebung in H6he von etwa 2 Millionen Euro jahrlich. Fir Leistungs-
empfanger von Hilfe zum Lebensunterhalt nach § 27a des Bundesversorgungsgesetzes
entstehen dem Bund und den Landern durch die Beitragssatzanhebung geringe, nicht be-
zifferbare Mehrausgaben. Durch die Einbeziehung von Pflegepersonen in den Arbeitslo-
senversicherungsschutz ergeben sich in Folge der daraus resultierenden Anspriche auf
Arbeitslosengeld firr die Lander und Gemeinden Minderausgaben in der Grundsicherung
fir Arbeitsuchende flir Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts in Héhe von rund
2 Millionen Euro jahrlich.

Fir die Trager des sozialen Entschadigungsrechts entstehen durch die Beitragssatzerho-
hung jahrliche Mehrausgaben fir Beitrdge aus Versorgungskranken- und Ubergangsgeld
sowie fUr Beitragserstattungen an Berechtigte, die freiwillig in der gesetzlichen Pflegekasse
oder in der privaten Pflegepflichtversicherung versichert sind. Die Mehrausgaben lassen
sich aufgrund fehlender statistischer Daten nicht quantifizieren. Es wird davon ausgegan-
gen, dass die auf den Bund und die Lander entfallenden Mehrausgaben geringfiigig sind.

4.3 Soziale Pflegeversicherung

Dieses Gesetz hat folgende Auswirkungen auf die Finanzentwicklung der sozialen Pflege-
versicherung:

1. Die Anhebung des Beitragssatzes um 0,2 Beitragssatzpunkte zum 1. Januar 2017 fUhrt
zu Mehreinnahmen von rund 2,5 Milliarden Euro jahrlich. Bis zum Jahr 2020 steigen
die Mehreinnahmen voraussichtlich auf rund 2,7 Milliarden Euro jahrlich. Langfristig
steigt der Betrag entsprechend der Lohn- und Beschaftigungsentwicklung.
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2. Die im folgenden beschriebenen Finanzwirkungen basieren im Wesentlichen auf dem
gegeniber dem bisherigen Pflegestufensystem einschlieBlich der Feststellung fir Per-
sonen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz veranderten Pflegebedurftig-
keitsbegriff, der in Zukunft zur Verteilung der Pflegebedurftigen auf Pflegegrade statt
auf Pflegestufen fuhrt. Das System der Pflegegrade unterscheidet sich grundséatzlich
von den Pflegestufen durch die Einfihrung des NBA mit neuen Modulen, Gewichtun-
gen der Module, Schwellenwerten und der Festlegung von Gesamtpunktwerten.

Die Festlegung der ambulanten Geld- und Sachleistungsbetrage flr die Pflegegrade 2 bis 5
fuhrt zu jahrlichen Mehrausgaben von rund 1,59 Milliarden Euro.

Die Festlegung der vollstationaren Sachleistungsbetrage fuhrt zu jahrlichen Mehrausgaben
von rund 210 Millionen Euro.

Durch die Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs werden in vollstationéaren Ein-
richtungen der Hilfe fir behinderte Menschen etwa 60 000 Personen mehr als bisher als
pflegebedurftig (Pflegegrad 2 bis 5) anerkannt. Hierdurch ergeben sich jahrliche Mehraus-
gaben von rund 200 Millionen Euro.

Die Anderung der Berechnungsgrundlage fiir die Rentenversicherungsbeitrage fiir Pflege-
personen flihrt zu jéahrlichen Mehrausgaben von rund 407 Millionen Euro.

Die Gewahrung von einheitlich 125 Euro monatlich zur Finanzierung zusétzlicher Betreu-
ungs- und Entlastungsleistungen flr Pflegebedurftige flihrt zu jahrlichen Mehrausgaben von
rund 415 Millionen Euro. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass dieser Betrag auch in Pflege-
grad 1 gewahrt wird. Fir diesen Personenkreis ergeben sich durch die Gewéahrung von
Ansprtchen auf Hilfsmittel, WohnumfeldverbesserungsmaBnahmen und Wohngruppenzu-
schlage weitere jahrliche Mehrausgaben von rund 130 Millionen Euro.

Die Neufestlegung der Leistungsbetréage fir die Verhinderungspflege durch nahe Angehd-
rige bzw. Haushaltsmitglieder fuhrt zu jahrlichen Mehrausgaben von rund 180 Millionen
Euro.

Die Neufestlegung der Leistungsbetrage fir die Tages- und Nachtpflege fihrt zu jahrlichen
Mehrausgaben von rund 95 Millionen Euro.

Die Umwandlung des Vergutungszuschlages fir zuséatzliche Betreuungsangebote in voll-
und teilstationaren Einrichtungen in einen Leistungsanspruch der Pflegebedurftigen flhrt
zu jahrlichen Mehrausgaben von rund 120 Millionen Euro.

Die Dynamisierung der Leistungsbetrage flir Wohngruppenzuschlag nach § 38a SGB Xl
und hausliche Beratungseinsatze nach § 37 Absatz 3 SGB Xl fiihrt zu jahrlichen Mehraus-
gaben von rund 5 Millionen Euro.

Durch die Einbeziehung von Pflegepersonen in den Arbeitslosenversicherungsschutz erge-
ben sich Mehrausgaben in Héhe von rund 17 Millionen Euro jahrlich.

Die Kosten der qualifizierten Geschéftsstelle des Qualitatsausschusses sowie der durchzu-
fihrenden wissenschaftlichen Auftrage betragen rund 750 000 Euro jahrlich Gber einen Zeit-
raum von fanf Jahren.

Aufgrund der Mehreinnahmen und Mehrausgaben erhéht sich die von den Pflegekassen
an die Krankenkassen zu zahlende Verwaltungskostenpauschale im Jahr 2017 um rund
145 Millionen Euro. Infolge der in dem Jahr 2018 in Kraft tretenden Absenkung des Verwal-
tungskostenfaktors nach § 46 Absatz 3 SGB Xl reduzieren sich diese Mehrausgaben um
rund 90 Millionen Euro auf dann 55 Millionen Euro jahrlich. Die von der Kranken- und der
Pflegeversicherung jeweils halftig zu tragenden Kosten des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung steigen infolge vermehrten Antragsanfalls um etwa 60 Millionen Euro
jahrlich.

Die flr das Jahr 2018 vorgesehene Leistungsdynamisierung wird tUber die Festlegung der
Leistungsbetrage in die Reform integriert. Dies flihrt zu Mehrausgaben im Jahre 2017 in
Hoéhe von rund 1,3 Milliarden Euro, die in den angegebenen Mehrausgaben bei den einzel-
nen Leistungsbereichen enthalten sind. Gegenlber einer Fortgeltung des derzeitigen
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Rechts ergeben sich ab 2018 Minderausgaben von rund 1,4 Milliarden Euro jahrlich. Dabei
sind die mittelfristigen Annahmen zur Preisentwicklung aus den Eckwerten der Frih-
jahrsprojektion der Bundesregierung zu Grunde gelegt worden.

Zusatzlich ergeben sich weitere Mehrausgaben in H6he von rund 145 Millionen Euro jahr-
lich aufgrund von Wechselwirkungen bei den Gbrigen Leistungen (z. B. bei Kurzzeitpflege,
Pflegeberatung und Pflegeunterstitzungsgeld).

Durch die Anderungen im Leistungsrecht und unter Berlicksichtigung der Leistungsdyna-
misierung ergeben sich insgesamt folgende dauerhafte Gesamtwirkungen flr die soziale
Pflegeversicherung:

Mehrausgaben in Milliarden Euro
2017 2018 2019 2020
alle Veranderungen im Leistungsrecht zusammen 3,74 2,51 2,44 2,45

*Erlauterung: Die leicht schwankenden Mehrausgaben 2018 bis 2020 ergeben sich daraus, dass die
demografische Entwicklung im alten und neuen Recht nicht ganz gleichmaBig auf die verschiedenen
Leistungsausgaben wirkit.

Darlber hinaus entstehen durch die__UberIeitung der Pflegebedirftigen von den Pflegestu-
fen auf die Pflegegrade zusatzlich Uberleitungskosten von insgesamt etwa 3,6 Milliarden
Euro im Zeitraum von vier Jahren. Hinzu kommen zusatzlich Bestandsschutzkosten im voll-
stationéaren Bereich von knapp 0,8 Milliarden Euro im selben Zeitraum.

Die Gesamtfinanzierung der MaBnahmen wird aus der vorgesehenen Beitragssatzanhe-
bung und dem Mittelbestand der Pflegeversicherung sichergestellt, ohne dass die notwen-
dige Mindestreserve daflr verwendet werden muss.

Damit kann der um 0,2 Prozentpunkte angehobene Beitragssatz von 2,55 Prozent ab dem
1. Januar 2017 bis in das Jahr 2022 hinein stabil gehalten werden.

4.4 Krankenversicherung

Far die gesetzliche Krankenversicherung entstehen durch die Beitragssatzerh6hung Mehr-
ausgaben in Héhe von rund 8 Millionen Euro fir Beitrage aus Krankengeld.

4.5 Rentenversicherung

In der gesetzlichen Rentenversicherung kommt es aufgrund der Anderung der Berech-
nungsgrundlage flr die Rentenversicherungsbeitrage fir Pflegepersonen zu Mehreinnah-
men im Umfang von 407 Millionen Euro. Dem stehen langfristig entsprechend héhere Ren-
tenausgaben gegenulber.

Fir die gesetzliche Rentenversicherung entstehen durch die Beitragssatzerhbhung Mehr-
ausgaben in Héhe von rund 2 Millionen Euro flr Beitrage aus Ubergangsgeld.

4.6 Arbeitslosenversicherung

Die Erhéhung des Pflegeversicherungsbeitragssatzes um 0,2 Prozentpunkte flhrt zu Mehr-
ausgaben der Bundesagentur fur Arbeit von rund 40 Millionen Euro jahrlich ab dem Jahr
2017.

Als Arbeitgeber entstehen der Bundesagentur fur Arbeit Mehrkosten bei den Personalaus-
gaben (Personal nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch und dem Dritten Buch Sozial-
gesetzbuch) in Héhe von rund 5 Millionen Euro jahrlich. Fir den Haushalt der Bundesagen-
tur fir Arbeit ergeben sich durch die Einbeziehung von Pflegepersonen in den Arbeitslo-
senversicherungsschutz mittelfristig Mehrausgaben in Héhe von bis zu 33 Millionen Euro
jahrlich.
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4.7 Unfallversicherung

Fir die gesetzliche Unfallversicherung entstehen durch die Beitragssatzerh6hung Mehr-
ausgaben in Héhe von rund 1,5 Millionen Euro flur Beitrdge zur Pflegeversicherung aus
Ubergangs- und Verletztengeld. Durch die Einbeziehung der Pflegepersonen von Personen
mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz in den Versicherungsschutz der Unfallver-
sicherung steigen die Ausgaben bei Unterstellung eines gleichbleibenden Unfallgesche-
hens auf Basis der bisherigen Ausgaben im Rahmen der Uberleitungsvorschriften um rund
0,1 Millionen Euro in der Ubergangszeit von einigen Jahren. Im Ubrigen kénnen die finan-
ziellen Auswirkungen des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und der versicherten Tatigkei-
ten nicht quantifiziert werden.

5. Erfullungsaufwand

Bei der Berechnung des Erfullungsaufwands sowie der Be- und Entlastungseffekte wurde
der Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erflllungsaufwands des Statistischen
Bundesamtes (Stand: Oktober 2012) zugrunde gelegt. Dies gilt insbesondere fir die Aus-
fihrungen zu den Zeitwerten mit Hilfe von typisierenden Ex-ante-Angaben sowie fur die
Lohnkostentabellen der Wirtschaft (Wirtschaftsabschnitte K, O und Q) und der Verwaltung.

Erfullungsaufwand fir Blirgerinnen und Blrger

§ 18 Absatz 6a SGB XI

Die Regelung dient insbesondere der Vereinfachung des Antragsverfahrens im Verhaltnis
zwischen Versicherten und Pflegekasse sowie der privaten Krankenversicherung (PKV)
und unterstltzt die Entburokratisierung des Verfahrens.

Es entstehen Entlastungen beim Bulrger in H6he von einer Stunde je Antrag. Dies betrifft
rund 278 600 Antrage jahrlich, insgesamt ergibt sich also eine Entlastung in H6he von
278 600 Stunden. Fur den Bereich der Wirtschaft (PKV) sind das rund 98 600 Stunden und
fur die Verwaltung (Pflegekasse) rund 180 000 Stunden.

§ 28a in Verbindung mit §§ 36, 37, 38a, 40, 43 oder 45b SGB Xl

Pflegebedurftige in Pflegegrad 1 erhalten Uberwiegend erstmals Leistungen nach den
§§ 36, 37, 38a, 40, 43 oder 45b SGB XI. Die Leistungen sind zu beantragen. Insgesamt
flhrt dies zu einem Erfullungsaufwand von rund 950 400 Euro und rund 297 000 Stunden
im Jahr (594 000 Antrage pro Jahr, 30 Minuten pro Antrag plus sonstige Kosten in Héhe
von 1,60 Euro pro Fall).

Fir Blrgerinnen und Blrger entsteht somit im Saldo ein jahrlicher Erflllungsaufwand in
Ho6he von rund 18 400 Stunden und ein Sachaufwand in Héhe von rund 950 000 Euro.

Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Fir die Wirtschaft entstehen durch die Anderung bestehender Vorgaben einmalige Belas-
tungen in Héhe von rund 774 000 Euro sowie jahrliche Belastungen in H6he von rund 1,12
Millionen Euro, davon rund 390 000 Euro Birokratiekosten aus drei Informationspflichten.
Durch neue Vorgaben entstehen einmalige Belastungen in H6he von rund 1,5 Millionen
Euro sowie jahrliche Belastungen in Héhe von rund 8 000 Euro, zudem entsteht eine ein-
malige Entlastung Uber zwei Jahre in H6he von rund 3 Millionen Euro. Durch die Streichung
einer Vorgabe reduziert sich der Erfullungsaufwand um rund 750 000 Euro jahrlich.

Insgesamt entsteht der Wirtschaft im Saldo eine jahrliche Belastung in Héhe von rund
384 000 Euro. Die Bundesregierung wird die Erfullung der als 'one in, one out'-Regel be-
schlossenen MafBgaben auBerhalb dieses Gesetzesvorhabens realisieren.

Hinsichtlich des einmaligen Erfillungsaufwandes kommt es im Saldo zu einer Entlastung
von rund 728 000 Euro.
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Erfullungsaufwand fur die Verwaltung

Fir die Verwaltung entstehen durch die Anderung bestehender Vorgaben einmalige Belas-
tungen in H6he von rund 2 Millionen Euro sowie jahrliche Belastungen in Héhe von rund
13,4 Millionen Euro. Dem Bundesversicherungsamt entstehen im Bereich Finanzierung der
Kranken- und Pflegeversicherung zusatzliche Vollzugsaufwendungen im Umfang von zwei
Stellen verbunden mit einem Personalmittelmehrbedarf von rund 166 000 Euro. Durch neue
Vorgaben entstehen einmalige Belastungen in Héhe von rund 2,4 Millionen Euro sowie
jahrliche Belastungen in Hohe von rund 782 000 Euro, wobei zudem eine einmalige Entlas-
tung Uber zwei Jahre in H6he von rund 17,5 Millionen Euro entsteht. Durch die Streichung
einer Vorgabe reduziert sich der Erfillungsaufwand um rund 26 000 Euro jahrlich.

Im Saldo entsteht flr die Verwaltung eine jahrliche Belastung in Héhe von rund 14,3 Millio-
nen Euro.

Hinsichtlich des einmaligen Erfillungsaufwandes kommt es im Saldo zu einer Entlastung
von rund 13,2 Millionen Euro.

Der auf den Bundeshaushalt entfallende Erflllungsaufwand wird mit den vorhandenen Per-
sonal- und Sachmitteln innerhalb der jeweiligen Einzelpldne abgedeckt.

Nachfolgend ist der Erflllungsaufwand von Verwaltung und Wirtschaft in einer Tabelle dar-
gestellt:
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6. Weitere Kosten

Far die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch fiir sie geltenden leis-
tungsrechtlichen Anderungen entsprechend dem Verhaltnis der Zahl der Pflegebedurftigen
zur sozialen Pflegeversicherung unter Berlcksichtigung von Beihilfetarifen Finanzwirkun-
gen, die rund 3 Prozent der Finanzwirkung fir die soziale Pflegeversicherung ausmachen.
Dies sind im Jahr 2017 rund 110 Millionen Euro und in den Folgejahren rund 70 Millionen
Euro jahrlich. Hinzu kommen 130 Millionen Euro Uberleitungs- und Bestandsschutzkosten
Uber einen Zeitraum von vier Jahren.

Die Mehrbelastung der Arbeitgeber aufgrund der Anhebung des Beitragssatzes betragt im
Jahr 2017 etwa 700 Millionen Euro und verandert sich anschlieBend entsprechend der
Lohn- und Beschaftigungsentwicklung.

Die Uberfiihrung der Regelung filr die zusatzlichen Betreuungsangebote in stationiren Pfle-
geeinrichtungen in einen individuellen Leistungsanspruch sowie die Starkung der Nach-
frage nach Pflegeleistungen durch Ausweitung des leistungsberechtigten Personenkreises
und Anpassung der Leistungsbetrage haben direkte und indirekte Beschéftigungseffekte.
Hierdurch ergeben sich Mehreinnahmen bei Steuern und Sozialversicherungsbeitragen.

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau sind wegen des ge-
ringen Umfangs der finanziellen Auswirkungen im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt
nicht zu erwarten.

7. Weitere Gesetzesfolgen

Das Gesetz hat Auswirkungen auf die Verbraucherinnen und Verbraucher. Bei Pflegebe-
darftigkeit werden sie bei Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs sowie des
neuen Begutachtungsinstruments in einen der funf Pflegegrade Ubergeleitet. Dabei wird
sichergestellt, dass niemand schlechter gestellt wird.

Der Anteil von Frauen unter den Pflegebeddirftigen ist aufgrund ihrer héheren Lebenserwar-
tung besonders hoch. Aus diesem Grund sind Frauen von Neuregelungen in der Pflegever-
sicherung starker betroffen als Manner, denn die darin enthaltenen Leistungsverbesserun-
gen kommen Frauen in besonderem MaBe zugute, einerseits auf der Seite der Pflegebe-
darftigen und andererseits auch auf der Seite der pflegenden Angehdrigen.

Die folgenden Angaben zu Art und AusmaR der gleichstellungspolitischen Relevanz beru-
hen auf der Geschéftsstatistik der sozialen Pflegeversicherung zum Jahresende 2014.

Pflegebedurftige Leistungsempfanger nach dem SGB XI:

Personen in Prozent
- in Millionen -
Pflegebedirftige gesamt 2,57
- davon Frauen 1,64 64
hauslich versorgte Pflegebedirftige 1,82
- davon Frauen 1,11 61
stationar versorgte Pflegebedirftige 0,75
- davon Frauen 0,53 71

Die Mehrheit der Pflegenden sind Frauen: in stationaren Pflegeeinrichtungen sind 85 Pro-
zent, in ambulanten Pflegediensten 87 Prozent der beschéftigten Frauen. Auch in der
Pflege Zuhause durch Angehdrige stellen Frauen den GroBteil der Pflegenden mit 72 Pro-
zent (vgl. Infratest-Studie ,Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes® von 2011).
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VILI. Befristung; Evaluation

Die EinfUhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs, insbesondere die MaBnahmen und
Ergebnisse der Vorbereitung und Umsetzung der Umstellung des Verfahrens zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit, soll begleitend wissenschaftlich evaluiert werden. Die Ergeb-
nisse der Evaluation sollen drei Jahre nach der Umstellung veréffentlicht werden.

B. Besonderer Teil
Zu Artikel 1 (Anderung des SGB XI)

Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, mit denen die Inhaltslbersicht an die geéan-
derten Regelungen angepasst wird.

Zu Nummer 2 (§ 1)

Zu den Buchstaben aund b

Es handelt sich um Rechtsbereinigungen. Die aufgehobenen Regelungen betreffen einen
Zeitraum, der ausschlieBlich in der Vergangenheit liegt.

Zu Nummer 3 (§ 7)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Uberfiihnrung der Regelungen zur
Pflegeberatung in die Vorschrift des § 7a. Aufgabe der Pflegekassen nach dem hier gean-
derten § 7 sind jetzt Aufklarung und Auskunft. Diese Aufgaben kénnen auch durch Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter der Pflegekassen ohne Qualifikation als Pflegeberaterin bzw.
Pflegeberater im Sinne von § 7a wahrgenommen werden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Uberfihrung der Regelungen zur
Pflegeberatung in die Vorschrift des § 7a — siehe Buchstabe a. Zugleich wird mit der Ande-
rung klargestellt, dass es sich bei der Auskunft im Sinne dieser Vorschrift um eine Konkre-
tisierung der Auskunft nach § 15 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB |) fiir den Be-
reich der sozialen Pflegeversicherung handelt.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Uberfiihrung der Regelungen zur
Pflegeberatung in die Vorschrift des § 7a — siehe Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folge&nderung aufgrund der Uberfiihrung der Regelungen zur
Pflegeberatung in die Vorschrift des § 7a — siehe Buchstabe a. Die Unterrichtung und Infor-
mation soll in einfacher Sprache erfolgen, sodass diese auch flr Versicherte und ihre An-
gehorigen verstandlich ist, deren Muttersprache nicht Deutsch ist. Dies gilt insbesondere
auch fur die schriftlichen Informationen der Pflegekassen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Verpflichtung der Pflegekasse zum Hinweis auf die unentgeltliche Pflegeberatung nach
§ 7a, den Pflegestitzpunkt nach § 7c sowie zur Ubermittlung der Leistungs- und Preisver-
gleichsliste erhalt einen neuen Standort in § 7 Absatz 2. Die Pflegekasse kann den Antrag-
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stellenden auf entsprechende Internet-Veréffentlichungen der Landesverbande der Pflege-
kassen hinweisen. Klargestellt werden dariber hinaus die Informationsrechte des Versi-
cherten bei Teilnahme an integrierten Versorgungsformen gegenlber ihrer zustéandigen
Pflegekasse, indem diese auch solche Festlegungen den Versicherten durch eine Internet-
Verdffentlichung zugénglich macht (siehe auch § 92b Absatz 3 SGB Xl in Verbindung mit §
140a Absatz 3 SGB V).

Zu Buchstabe d

Die Vorschrift wird zur besseren Lesbarkeit neu gefasst. Die bisher in § 7 Absatz 3 Satz 4
und 6 enthaltenen Vorschriften zur Pflegeberatung werden mit den Vorschriften zur Pflege-
beratung in § 7a SGB XI zusammengeflhrt, die durch besonders qualifizierte Pflegebera-
terinnen und Pflegeberater erfolgt (vgl. § 7a Absatz 3 Satz 2 und 3). Die bereits nach gel-
tendem Recht durch die Landesverbande der Pflegekassen zu erstellenden Leistungs- und
Preisvergleichslisten sollen zuklnftig auf der Internetseite des jeweiligen Verbands verof-
fentlicht werden. Es wird auch geregelt, dass die zustandige Pflegekasse die Aushandigung
einer Leistungs- und Preisvergleichsliste an Antragsteller auf die Falle beschrankt, in denen
die pflegebediirftige Person einen entsprechenden Ausdruck anfordert. Auf Nachfrage kon-
nen diese Informationen auch in anderer geeigneter Form zugéanglich gemacht werden. Sie
sind den zustandigen Pflegekassen durch die Landesverb&nde zuganglich zu machen.
Auch der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. erhélt die Angaben, die auch fir
die Pflegeberatung in der privaten Pflege-Pflichtversicherung nach § 7a Absatz 5 erforder-
lich sind. Dies wird auch vorgesehen fir die Verdffentlichungen der Ergebnisse der Quali-
tatsprifungen nach § 115 Absatz 1a sowie der Informationen nach § 115 Absatz 1b, da
diese Angaben flr die Versicherten von groBer Bedeutung sind fir die Wahrnehmung ihres
Rechts auf freie Wahl der Pflegeeinrichtung (§ 2). Neu eingefihrt wird die Verpflichtung, in
die bisherigen Leistungs- und Preisvergleichslisten auch konkrete Informationen zu Ange-
bot, Kosten und regionaler Verflugbarkeit fir zugelassene Pflegeeinrichtungen sowie fir
niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote nach § 45¢ aufzunehmen, wobei
letztere auf Grund von Vereinbarungen nach Absatz 4 von den nach Landesrecht fur die
Anerkennung dieser niedrigschwelligen Angebote zustéandigen Stellen in einem vereinbar-
ten technischen Standard zu Ubermitteln sind. Eine Vernetzung mit bereits bestehenden,
unabh&ngigen Datenbanken, wie z. B. mit der so genannten WeiBen Liste oder von Kas-
senverbanden bereits etablierten Informationsportalen sollte angestrebt werden.

Zu Buchstabe e

Der Umfang und die zeitnahe Verflugbarkeit von Informationen Uber niedrigschwellige Be-
treuungs- und Entlastungsangebote, die im Umfeld erreichbar sind, soll verbessert werden,
um es den Anspruchsberechtigten zur erleichtern, ihr Wahlrecht nach § 2 Absatz 2 auf In-
anspruchnahme dieser Leistungen wahrzunehmen. Die damit einhergehende Uberschau-
barkeit des im regionalen Umfeld erreichbaren Angebotes fir pflegerische und betreuerisch
bzw. entlastend ausgerichtete Hilfen und Unterstitzungen ist auch fir pflegende Angehé-
rige von hoher Bedeutung. Gleichzeitig férdert die angestrebte Verdffentlichung einer Leis-
tungs- und Preisvergleichsliste auch den Wettbewerb zwischen den verschiedenen Ange-
boten. Die Ubermittlung der Angaben zu Leistungen und Kosten soll in gemeinsamen Ver-
einbarungen zwischen den nach Landesrecht fir die Anerkennung dieser Angebote zustan-
digen Stellen und den Landesverb&nden der Pflegekassen erfolgen. Aus Wirtschaftlich-
keitsgrinden soll die Zusammenfihrung der Angaben im Rahmen einer elektronischen Da-
tentbermittlung erfolgen, woflr die Vertragsparteien insbesondere Vereinbarungen tber
die technischen Standards treffen sollen. Da die Bereitstellung der Angaben den Zugang
zu Leistungen der Pflegeversicherung unterstitzt, kann sich die Pflegeversicherung aus
ihren Verwaltungsmitteln an der Finanzierung des Verfahrens fiir die Ubermittlung der An-
gaben beteiligen. Die Vertragsparteien nach Satz 1 kénnen Trager weiterer Angebote, die
fir die Versorgung Pflegebedirftiger und ihre Angehérigen von Bedeutung sind, an der
Vereinbarung beteiligen, sofern diese Trager die Angaben zu Art, Inhalt und Umfang ihres
Angebotes, Kosten und ortlicher Verfligbarkeit unentgeltlich im Wege der elektronischen
Datenibermittlung in dem dafir vorgesehenen technischen Standard bereitstellen kénnen.
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In diesem Falle sind die Angaben auch in die Leistungs- und Preisvergleichsliste nach Ab-
satz 3 Satz 3 aufzunehmen. Durch Empfehlungen fir bundeseinheitliche, technische Stan-
dards soll erreicht werden, dass die Angaben in der Leistungs- und Preisvergleichsliste
auch Uber regionale Grenzen hinaus vergleichbar sind. Dies verbessert Transparenz und
Wettbewerb zum Nutzen der Pflegebedurftigen und ihrer Angehdrigen.

Zu Nummer 4 (§ 7a)

Eine umfassende Information und Beratung der Versicherten — méglichst durch eine Person
oder Stelle ihres Vertrauens — ist eine immer wichtiger werdende Voraussetzung fir eine
an den BedUrfnissen der pflegebedirftigen Menschen und ihrer Angehdrigen orientierte
Unterstitzung, Pflege und Betreuung. Dabei kommt es nicht alleine auf die Breite des ver-
mittelten Wissens an, wichtig ist, dass die Betroffenen in die Lage versetzt werden, aus den
verschiedensten Angeboten unterschiedlicher Trager die fir sie am besten passenden Leis-
tungsangebote nach ihren Bedarfen und Wiinschen zusammenstellen zu kénnen.

Zu Buchstabe a

Zu Buchstabe aa

Ratsuchenden Leistungsbeziehern sollen die Pflegekassen vor Ort schnell, unbirokratisch
und unverzlglich feste Ansprechpartner flr eine individuelle Beratung benennen. Seien es
die zustandigen Pflegeberater und Pflegeberaterinnen oder sonstige Beratungsstellen, die
entsprechend Hilfe und Unterstlitzung bei Auswahl und Inanspruchnahme von Unterstit-
zungsangeboten im Sinne eines Fallmanagements kinftig auf Basis der in den neuen Richt-
linien nach § 17 Absatz 1a festgelegten Verfahrens-, Durchfihrungs- und inhaltlichen MaB-
stdbe und Grundsatze leisten. Vorzugsweise haben sie auch fir spatere Ruckfragen, z. B.
auch telefonischer Art, oder flr Folgeberatungen bei spateren Antragsstellungen auf Leis-
tungen zur Verflgung zu stehen. Eine personelle Kontinuitat in der Beratung wird die Be-
gleitung der Betroffenen im Zeitablauf, die Beobachtung des Erfolges des Versorgungspla-
nes und der darin vorgesehenen Koordinierung unterschiedlichster Leistungsangebote zu-
gunsten der Betroffenen deutlich zu Gute kommen. Auch bei Abwesenheit des Pflegebera-
ters bzw. der benannten Pflegeberaterin ist durch die Pflegekasse eine Vertretung zu ge-
wahrleisten, damit die zwei Wochen Frist flr die EinrAumung eines Beratungstermins nach
Antragstellung auf Leistungen eingehalten wird, oder es ist eine sonstige Beratungsstelle
zu benennen. Weder die Richtlinie nach § 17 Absatz 1a noch die in Absatz 1 weiterhin
vorgesehene Systematisierung der Aufgaben dieses Fallmanagements stehen einer unab-
hangigen und neutralen Beratung entgegen; sie verbessern durch ihre Dienstleistungs- und
Verbraucherorientierung sowie die bundeseinheitlichen Grundséatze und MaBstébe zur Si-
cherung von Qualitat nur die Wirtschaftlichkeit der vorgesehenen gesetzlichen Beratungs-
moglichkeiten der pflegebedurftigen Personen und ihrer Angehdrigen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Far die Durchfihrung der Pflegeberatung werden einheitliche, fachlich fundierte Vorgaben
eingefihrt, die fur alle Pflegeberaterinnen und Pflegeberater und sonstige Beratungsstellen,
die Pflegeberatungen im Sinne des § 7a durchflhren, unmittelbar verbindlich sind. Das N&-
here insbesondere zu den MaBstaben und Grundséatzen des Verfahrens, der Durchfiihrung
und der Inhalte wird in Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach § 17
Absatz 1a geregelt. Das Gutachten nach § 18 sowie die Empfehlungen nach § 18a sind in
die Beratung durch die Pflegeberaterinnen oder Pflegeberater einzubeziehen, sofern die
Pflegebedurftigen diese aushandigen. Ziel ist vor allem, neben der Vereinheitlichung auf
Bundesebene die Dienstleistungs- und Verbraucherorientierung sowie die Qualitat, Zweck-
maBigkeit und Wirtschaftlichkeit der im SGB Xl verankerten Beratungstatigkeiten zu ver-
bessern und Doppelstrukturen damit abzubauen.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Pflegeberaterinnen und Pflegeberater werden verpflichtet, fir die von ihnen betreuten, rat-
suchenden Leistungsbezieher regelmaBig auch die Ergebnisse von Pflegeberatungsbesu-
chen nach § 37 Absatz 3 in der eigenen Hauslichkeit darauf durchzusehen, ob sich hieraus
Anhaltspunkte flr einen weiteren Hilfe- und Unterstitzungsbedarf zur Stabilisierung der
hauslichen Situation ergibt. Allerdings sollen die Ergebnisse dieser Pflegeberatungsbesu-
che nur dann einbezogen werden kénnen, wenn der Pflegebedrftige oder — bei fehlender
Einwilligungsféahigkeit — seine gesetzliche Vertretung dem zugestimmt hat.

Zu Doppelbuchstabe dd

Wirksamkeit und Nutzen der Versorgungsplane werden verbessert. Uber die Vorausset-
zungen und Inhalte eines Versorgungsplan einschlieBlich seiner Uberwachung und Anpas-
sung an veranderte Bedarfslagen soll entsprechend des individuellen Bedarfs der An-
spruchsberechtigten auf Grundlage der neu einzuflihrenden Richtlinien nach § 17 Ab-
satz 1a im Einzelfall bedarfsgerecht entschieden werden. Dabei ist insbesondere auch der
individuelle Bedarf von Personengruppen mit einem spezifischen Unterstltzungsbedarf zu
berlcksichtigen, wie z. B. der Unterstitzungsbedarf im Falle der Pflege durch berufstétige
Angehérige, fur Personen mit demenziellen oder anderen spezifischen Bedarfen, fur pfle-
gebedurftiger Kinder und flr pflegebedurftige Personen mit Migrationshintergrund.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung, da die gestrichene Regelung einen Zeitraum
betrifft, der ausschlieBlich in der Vergangenheit liegt.

Zu Doppelbuchstabe ff

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Uberfiihrung der Rege-
lungen des § 92c¢ in den neuen § 7c.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Neu eingefuhrt wird ein Anspruch darauf, dass auch gegentber den pflegenden Angehori-
gen und weiteren Personen, sofern der Anspruchsberechtigte nach Absatz 1 dies wiinscht,
und nicht nur — wie bisher — in deren Beisein die Pflegeberatung im Sinne von Absatz 1
erfolgen kann. Die Regelung tragt den Bedirfnissen der Lebenswirklichkeit bei einer Ver-
sorgung im h&uslichen Umfeld Rechnung und erleichtert die rechtzeitige Organisation und
Koordinierung der als notwendig erachteten informellen und professionellen Versorgungs-
und BetreuungsmaBnahmen im Einzelfall. Auch kann sie einer Uberforderung der pflegen-
den Angehdrigen durch die Pflegesituation positiv entgegenwirken. Die Regelungen im
neuen Satz 2 stellen bereits geltendes Recht dar.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird klargestellt, dass Versicherte Leistungsantrage gegentiber den Pflege- bzw. Kran-
kenkassen auch bei der fir sie zustandigen Pflegeberaterin oder dem zustandigen Pflege-
berater stellen kénnen, die sie dann an die jeweils zustandige Bewilligungsstelle Gbermit-
teln. Dies ist eine versichertenfreundliche Verbesserung der Dienstleistungs- und Ser-
viceorientierung der Pflegeberatung und tragt einem Wunsch vieler Betroffener nach per-
soneller Kontinuitat der Betreuung durch die Pflegekassen Rechnung.

Zu Buchstabe ¢

Ziel der Anderung ist, dass der Spitzenverband Bund der Pflegekassen an den Empfehlun-
gen zur Anzahl der Pflegeberaterinnen und Pflegeberater sowie zu ihrer Qualifikation und
Fortbildung die Parteien beteiligt, die auch an den Richtlinien zur Vereinheitlichung des
Verfahrens, der Durchfihrung und der Inhalte der Pflegeberatung nach § 17 Absatz 1a
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mitwirken. Neu ist auch, dass die Empfehlungen nicht nur zur Anzahl und Qualifikation der
Pflegeberaterinnen und Pflegeberater abgegeben werden, sondern auch zu ihrer Fortbil-
dung.

Zu Buchstabe d
Die Regelungen werden Fristablauf zur Rechtsbereinigung aufgehoben.

Zu Buchstabe e

Durch eine Rahmenvereinbarung auf Landesebene soll eine strukturierte Zusammenarbeit
der die Pflegeberatung im Sinne der Pflegeversicherung durchfiihrenden Personen und
Stellen gewahrleistet werden. Ziel dieser Zusammenarbeit ist die Verbesserung einerseits
des unmittelbaren Zugangs zu Informationen fir die Personen, die Pflegeberatung durch-
fihren, und anderseits der Information pflegebedurftiger Personen und ihrer pflegenden
Angehdrigen Uber die 6rtlich und regional bestehenden Hilfe-, Betreuungs-, Unterstit-
zungs- und Entlastungsangebote. Die Verbande der Trager weiterer nicht gewerblicher Be-
ratungsstellen auf Landesebene, die flr die Beratung Pflegebedurftiger und ihrer Angehé-
rigen von Bedeutung sind, erhalten ein Anhérungsrecht. Dies sind insbesondere die Ver-
bande der freien Wohlfahrtspflege, Verbraucherverbande und Verbande von Selbsthilfe-

gruppen.
Zu Buchstabe f

Die Anderung in Absatz 8 ist redaktioneller Natur; sie tiberfiihrt die bisherige Regelung des
§ 7 Absatz 4 in § 7a und dient der Rechtsstraffung.

Durch die Regelung in Absatz 9 wird der Spitzenverband Bund der Pflegekassen verpflich-
tet, dem Bundesministerium fir Gesundheit erstmalig zum 30. Juni 2020 und nachfolgend
regelmaBig alle drei Jahre einen Bericht Uber die Erfahrungen und Weiterentwicklung der
Beratung nach § 7a Absatz 1 bis 4, 7 und 8, § 7b Absatz 1 und 2 und § 7c, sowie Uber die
Durchflihrung, die Ergebnisse und die Wirkungen der Beratung nach § 37 Absatz 3 bis 8
vorzulegen. Die Erstellung dieses Berichts ist jeweils wissenschaftlich zu begleiten. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen kann hierfir Mittel nach § 8 Absatz 3 einsetzen.
Dieser Bericht dient dazu, einerseits etwaige Mangel und Defizite aufzudecken und ande-
rerseits Erkenntnisse dartber zu erlangen, wie sich die Beratungsstrukturen entwickeln. Er
ist somit eine wichtige Erkenntnisquelle hinsichtlich der Wirksamkeit der Pflegeberatung
sowie eine wichtige Grundlage fir die Weiterentwicklung der Regelungen zur Pflegebera-
tung sowie zur Beratung in der eigenen Hauslichkeit gemaR § 37 Absatz 3. Bei der Wahr-
nehmung dieser Aufgabe beteiligt das Bundesministerium fir Gesundheit den Beauftragten
der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten sowie Bevollmé&chtig-
ten fur Pflege.

Der Bericht soll hinsichtlich der Pflegeberatung nach § 7a Absatz 1 bis 4, 7 und 8, § 7b
Absatz 1 und 2 und § 7c insbesondere konkrete Zahlen zur Entwicklung des Beratungsge-
schehens enthalten, darunter unter anderem zur Anzahl der Pflegeberaterinnen und Pfle-
geberater, deren Qualifikation, zur Anzahl der Pflegestitzpunkte und deren Tragerschaft
einschlieBlich deren Beratungstatigkeiten und Beratungsschwerpunkten, Zahlen zur Inan-
spruchnahme durch Pflegebedirftige und Angehérige, zur Anzahl der Pflegeerst- und -wie-
derholungsberatungen, der erstmalig erstellten sowie Uberarbeiteten Versorgungsplane,
der Ausstellung und Einlésung von Beratungsgutscheinen sowie zu den Ausgaben der Pfle-
gekassen fir die Pflegeberatung. Gegenstand des Berichts sollen auch Fragen der Pflege-
beratung flr die Zielgruppe der Menschen mit Migrationshintergrund sein. Darlber hinaus
soll er konkrete Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Pflegeberatung geben. Der Be-
richt soll auch Angaben enthalten, wie die Ergebnisse der Beratung in der eigenen Haus-
lichkeit nach § 37 Absatz 3 bei der Pflegeberatung nach § 7a berlcksichtigt werden. Hier-
von unberUhrt bleibt der Bericht tGber die Durchfihrung und die Ergebnisse der Beratung in
der eigenen Hauslichkeit nach Nummer 2.
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Die Beratung in der eigenen Hauslichkeit nach § 37 Absatz 3 ist in der Vergangenheit viel-
facher Kritik ausgesetzt gewesen und dem Instrument ist mangelnde Wirksamkeit unter-
stellt worden. Um die Weiterentwicklung der Beratung nach § 37 Absatz 3 bis 8 voranzu-
treiben, die Auswirkungen der gesetzlichen Neuregelungen zu beobachten und die nach
§ 37 Absatz 4 und auf andere Weise gewonnenen Erkenntnisse insbesondere Uber die
Ergebnisse der Beratungseinsatze regelmaBig systematisch auszuwerten und wissen-
schaftlich aufbereiten zu lassen, wird nun eine Berichtspflicht auch zur Beratung in der ei-
genen Hauslichkeit nach § 37 Absatz 3 eingefiihrt. Wichtig ist in diesem Zusammenhang,
dass ein wesentlicher Bestandteil des Berichts darin besteht, tber die Wirkungen der Be-
ratung in der eigenen Hauslichkeit Auskunft zu geben. Dies bezieht sich insbesondere auch
darauf, zu ermitteln, ob und mit welchen Wirkungen Erkenntnisse und Hinweise aus den
Beratungsbesuchen von den Beteiligten tatséchlich in der Praxis umgesetzt werden. Zu-
sammen mit den weiteren Anpassungen der Vorgaben zur Gestaltung und Durchfiihrung
der Beratung in der eigenen Hauslichkeit wird die in dem neuen Absatz 9 vorgesehene
Berichtspflicht dazu fuhren, die Beratungsqualitat insgesamt nachhaltig zu verbessern.

Zu Nummer 5 (§ 7b)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Bereits nach geltendem Recht umfasst der Anspruch nach § 7a flr Pflegebeddrftige auch
eine Wiederholung der Pflegeberatung.

Die Frist der Pflegekassen, die fiir die Mdglichkeit der pflegebedtirftigen Person oder ihrer
Angehdrigen innerhalb von 14 Tagen beraten werden zu kénnen, ist einzuhalten — sei es
durch die Benennung eines konkreten Beratungstermins und einer Kontaktperson oder
durch fir die Aushandigung eines zu Lasten der Pflegekasse einzulésenden Beratungsgut-
scheines, sie entspricht dem geltendem Recht. Es wird zusatzlich gesetzlich geregelt, dass
die 14-Tage-Frist kiinftig nicht nur bei Erstantragen wie bisher, sondern auch bei spateren
Antragen auf Leistungen, etwa wenn, aufgrund einer Krisensituation, die Pflege kurzfristig
durch berufstéatige Angehdrigen sicherzustellen ist (vgl. § 44a), oder z. B. bei Antragen, die
auf ein Neueinstufungsverfahren abstellen oder den Wechsel von Geld- zu Sachleistungen,
die Inanspruchnahme von Kombinationsleistungen, sogenannter gepoolter Leistungen, o-
der gegenseitig anrechenbarer Leistungen zum Inhalt haben, einzuhalten ist. Sie gilt nicht
fir einmalig oder ggf. auch monatlich zu stellende Antrage auf Kostenerstattung bestimmter
Leistungen und Zuschisse. Hierdurch wird die Mdglichkeit der Anspruchsberechtigten und
ihrer Familienangehdrigen gestérkt, sich zeithah und umfassend Ulber neue oder zu an-
dernde Pflegearrangements durch eine individuelle Beratung zu informieren und den Ver-
sorgungsplan insofern zu aktualisieren. Damit kann die Zielgenauigkeit der Versorgung und
Betreuung durch Leistungen der Pflegeversicherung verbessert und dem Grundsatz ,am-
bulant vor stationar” deutlich Rechnung getragen werden.

Naheres zum Beratungsverfahren wird sich zukinftig aus den Richtlinien nach § 17 Ab-
satz 1a ergeben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Uberfiihrung der Rege-
lungen zur Pflegeberatung in die Vorschrift des § 7a.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Uberfiihrung der Rege-
lungen zur Pflegeberatung in die Vorschrift des § 7a.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Uberfiihrung der Rege-
lungen zur Pflegeberatung in die Vorschrift des § 7a.
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Zu Nummer 6 (§ 7c)

Die bisher in § 92c Absatz 1 bis 4 sowie 7 bis 9 enthaltenen Regelungen zur Beratung in
und durch Pflegestitzpunkte werden aufgrund des engen Sachzusammenhangs aus dem
vergltungsrechtlichen Achten Kapitel diesen Buches unverandert in die im Ersten Kapitel
geregelten Allgemeinen Vorschriften und Anforderungen an den Auftrag der Pflegekassen
zur Aufklarung, Auskunft und Beratung nach den §§ 7 ff. verschoben.

Die Regelungen des § 92c Absatz 5 und 6 zur Anschubfinanzierung von Pflegestitzpunkten
mit befristeter Geltung sind zeitlich ausgelaufen und werden daher nicht in den neuen § 7c
Ubernommen. Die Regelungen des § 92c Absatz 5 und 6 waren als Anreiz fur einen zlgigen
Aufbau der Pflegestitzpunkte ab 1. Juli 2008 konzipiert und sahen eine Anschubfinanzie-
rung fur die Einrichtung von Pflegestitzpunkten bis zum 30. Juni 2011 vor. Alle Lander mit
Ausnahme von Sachsen und Sachsen-Anhalt haben hiervon Gebrauch gemacht. Diese
Lander haben sich flr den Aufbau anderer Angebote der Pflegeberatung entschieden.

Zu Nummer 7 (§ 8)

Die Fortentwicklung der bisherigen Schiedsstelle zu einem entscheidungsfahigen Qualitats-
ausschuss, der von einer auch wissenschaftlich qualifizierten Geschéftsstelle unterstitzt
wird (§ 113b Absatz 6), tragt zur Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung bei. Die
qualifizierte Geschaftsstelle soll als wissenschaftliche Beratungs- und Koordinierungsstelle
den Qualitatsausschuss und seine Mitglieder fachwissenschaftlich beraten und dessen wis-
senschaftliche Auftragsverfahren koordinieren. Darunter féllt insbesondere die Aufgabe, die
wissenschaftlichen Grundlagen fir neue Instrumente der Qualitatsprifung und Qualitats-
darstellung zu entwickeln. Entsprechende wissenschaftliche Vorarbeiten sind bereits aus
Mitteln nach § 8 Absatz 3 geférdert worden. Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, auch
die Finanzierung der qualifizierten Geschéaftsstelle und der wissenschaftlichen Auftréage
nach § 113b Absatz 4 aus den Mitteln nach § 8 Absatz 3 sicherzustellen. Dies ist méglich,
ohne das aktuelle Férdervolumen fir sonstige Projekte einzuschranken. Die Einrichtung
der qualifizierten Geschaftsstelle und damit auch die dadurch verursachten Ausgaben sind
auf einen Zeitraum von fanf Jahren begrenzt. Die privaten Versicherungsunternehmen, die
die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, werden verpflichtet, sich mit einem An-
teil von 10 Prozent an den Aufwendungen fir die Finanzierung der qualifizierten Geschéfts-
stelle nach § 113b Absatz 6 und der wissenschaftlichen Auftrage nach § 113b Absatz 4 zu
beteiligen. Die Finanzierungsverpflichtung besteht fir den Zeitraum, in dem der Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. als Mitglied im Qualitdtsausschuss nach § 113b
vertreten ist.

Auch die Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur ein-
heitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und
quantitativen MaBstdben nach § 113c tréagt zur Weiterentwicklung der pflegerischen Ver-
sorgung bei und wird daher aus den Mitteln nach § 8 Absatz 3 finanziert. Die privaten Ver-
sicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, werden
verpflichtet, sich mit einem Anteil von 10 Prozent an den Aufwendungen zu beteiligen.

Zu Nummer 8 (§ 8a)

Die bisher in § 92 enthaltenen Regelungen zu den Landespflegeausschissen werden aus
systematischen Griinden unverandert in einen neuen § 8a verschoben. § 92 wird als redak-
tionelle Folgeanderung aufgehoben (vgl. Nummer 25).

Zu Nummer 9 (§ 12)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Uberfiihrung der Rege-
lung des bisherigen § 92c Absatz 1 bis 4 sowie 7 bis 9 in den neuen § 7c.
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Zu Nummer 10 (§ 13)

Mit der Neuregelung wird klargestellt, dass das zum 1. Januar 2015 eingefUhrte Pflegeun-
terstitzungsgeld geman § 44a Absatz 3 als Lohnersatzleistung flr entgangenes Arbeits-
entgelt ebenso wie andere Entgeltersatzleistungen (z. B. Krankengeld, Kinderkrankengeld
oder Verletztengeld) als Einnahme zum Lebensunterhalt gilt und somit als Einkommen bei
Sozialleistungen, deren Gewahrung von anderen Einkommen abhéangig ist, berlcksichtigt
wird.

Zu Nummer 11 (§ 17)

Zu Buchstabe a

Es wird durch Absatz 1a eine neue Richtlinienkompetenz des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen (MDS) eingefiihrt, mit der einheitliche MaBstabe und Grundséatze ins-
besondere flr das Verfahren, fir eine qualitatsgesicherte Durchflihrung und flr die wesent-
lichen Inhalte der Pflegeberatung nach § 7a vorgegeben werden (Pflegeberatungs-Richtli-
nien). Hierdurch soll unter anderem auch erreicht werden, dass der Zugang zu Leistungen
der Sozialversicherung (vgl. §§ 12 bis 17 SGB | sowie §§ 8, 9, 12, 69 und 70) verbessert,
das Selbstbestimmungsrecht des Pflegebedirftigen geman § 2 gestarkt und die Verbrau-
cher- und Dienstleistungsorientierung der durch unterschiedliche Personen und Stellen
durchgefihrten Pflegeberatung flr die ratsuchenden Versicherten und ihre pflegenden Fa-
milienangehdrigen sichergestellt bleibt. Zugleich soll die ZweckmaBigkeit und Wirtschaft-
lichkeit der Durchfihrung der Beratungstatigkeiten nach § 7a Absatz 1 Satz 3 insbesondere
durch eine abgestimmte Vorgehensweise und Organisation der Ablaufe im Zuge dieser Be-
ratungstatigkeiten gewahrleistet werden. Es kann in diesem Zusammenhang z. B. auch der
Einsatz einer unentgeltlich zuganglichen, anwenderfreundlichen und aufwandsarmen Soft-
ware in der Beratung bzw. durch die Berater nach § 7a Absatz 6 vorgesehen werden, wofir
eine vorrangige Nutzung bereits verfligbarer und geeigneter Programme angestrebt wer-
den soll. Eine solche Software kann die vorhandenen, personellen Kapazitaten der Pflege-
kassen allein fir die Beratung durch eigens qualifiziertes Personal entlasten, die mit inzwi-
schen insgesamt 940 in Vollzeit beschaftigen Pflegeberaterinnen und Pflegeberatern im
Jahr 2013 einen erheblichen Umfang erreicht haben.

Auch die qualitatsgesicherte Durchfihrung der Beratungstatigkeiten soll durch den Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen unter Mitarbeit des MDS im Rahmen der Richtlinien gere-
gelt werden.

Vorgesehen ist eine breite Beteiligung der Fachkreise, wie sie beispielsweise auch bei der
Erarbeitung von MaBstaben und Grundsatzen zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitat nach bisher geltendem Recht vorgesehen ist. Zu beteiligen sind demnach
die Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozialhilfe, die kommunalen
Spitzenverbande auf Bundesebene sowie die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrich-
tungen auf Bundesebene sowie der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. Kinf-
tig werden auch die Lander beteiligt, inr Votum hat keine Bindungswirkung, d.h., es ist keine
Mischverwaltung beabsichtigt. Den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene, den
maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der
pflegebedurftigen und behinderten Menschen sowie unabhangigen Sachverstandigen ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

In den Richtlinien sollen insbesondere MaBstabe und Grundsatze geregelt werden zu

— der Feststellung des individuellen Unterstltzungsbedarfs z. B. bei der Alltagsbewalti-
gung, den sozialen Beziehungen, der Wohn- und familiaren Situation,

— der Ermittlung der im individuellen Fall méglichen Hilfe-, Betreuungs-, Unterstitzungs-
und Entlastungsleistungen, die neben den Leistungen der Pflegeversicherung und/o-
der anderer Sozialleistungstrager, einschlieBlich der regional verfigbaren sonstigen
Angebote bestehen, insbesondere im Bereich Alltagsunterstitzung, Wohnen und der
Teilhabe,
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— den Voraussetzungen und Inhalten eines Versorgungsplanes gemaB § 7a Absatz 1
Satz 3 Nummer 2 einschlieBlich von Vorgaben zur Uberwachung, Einhaltung sowie
maoglicher Anpassung an veranderte Bedarfslagen der ratsuchenden Antragsteller,

— besonderen Vorgaben fir einen umfassender auszugestaltenden Versorgungsplan (er-
weiterter Versorgungsplan) fur Beratungstatigkeiten flr Personengruppen mit einem
erheblichen und umfangreichen Unterstitzungsbedarf,

— der Berlicksichtigung besonderer Personengruppen und besonderer Bedarfe in der Be-
ratung (z. B. bei demenziellen Erkrankungen, fir Kinder, fir Personen mit Migrations-
hintergrund oder Schlaganfall-Patienten mit Pflegebedarf, im Falle von berufstatigen
pflegenden Angehdrigen).

Im Ubrigen sind auch die einschlagigen Empfehlungen des neuen Qualitdtsausschusses
(vgl. § 113b) vor allem zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Beratungsbesuche
nach MaBgabe von § 37 Absatz 3 und 5 im Rahmen der Richtlinienerstellung zu berlick-
sichtigen.

In den Richtlinien sollen auch Vorgaben flir eine strukturierte Zusammenarbeit zwischen
den Beratungsstellen vorgesehen werden unter Berlcksichtigung der Rahmenvertrage
nach § 7a Absatz 7.

Ein Beteiligungsrecht an der Erstellung der Richtlinien wird denjenigen Stellen und Akteuren
eingeraumt, die regelhaft fir weitere Beratungsstellen verantwortlich sind.

Zu Buchstabe b

Die Vorschriften zur Prifung und Genehmigung der Richtlinien nach Absatz 2 gelten auch
fur die neu eingefthrten Richtlinien nach Absatz 1a zur Pflegeberatung. Bei der Wahrneh-
mung seiner Aufgaben nach dieser Vorschrift beteiligt das Bundesministerium fir Gesund-
heit den Beauftragten der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten
sowie Bevollm&chtigten fur Pflege.

Zu Nummer 12 (§ 17a)

Mit der Anderung wird sichergestellt, dass die Genehmigung der Richtlinien zur Begutach-
tung durch das Bundesministerium fir Gesundheit schon vor Inkrafttreten insbesondere
des neuen Begriffs der Pflegebedirftigkeit nach § 14 in der Fassung ab dem 1. Ja-
nuar 2017, des neuen Begutachtungsinstruments nach § 15 in der Fassung ab dem 1. Ja-
nuar 2017 und des neuen Verfahrens zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit nach § 18 in
der Fassung ab dem 1. Januar 2017 erfolgen kann. Dies ist wichtig, damit die bis zum 25.
Marz 2016 (innerhalb von acht Monaten nach dem Inkrafttreten des § 17a am 25. Juli 2015)
dem Bundesministerium fir Gesundheit zur Genehmigung vorzulegenden Richtlinien so
rechtzeitig genehmigt werden kénnen, dass die Vorbereitung der Umstellung durch Pflege-
kassen, Medizinische Dienste der Krankenversicherung (MDK), Leistungserbringer und an-
dere Beteiligte einschlieBlich der Umstellung der hierfiir erforderlichen Software terminge-
recht erfolgen kann. Die Genehmigung und damit die neuen Richtlinien zur Begutachtung
werden aber erst zum 1. Januar 2017 wirksam.

Zu Nummer 13 (§ 18)

Zu Buchstabe a

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat im September 2014 erstmalig Gber die Er-
fahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste oder der be-
auftragten Gutachter zur medizinischen Rehabilitation nach § 18a Absatz 2 SGB XI berich-
tet. Nach diesem Bericht sind bei knapp 1,3 Millionen, Begutachtungen nur rund 5 300 Emp-
fehlungen zu einer medizinischen Rehabilitation ausgesprochen worden. Die Anzahl der
ausgesprochenen Empfehlungen (Quote: 0,4 Prozent) ist als deutlich zu gering einzuschat-
zen. Ein Projekt des Spitzenverband Bund der Pflegekassen Reha Xl - Erkennung rehabi-
litativer Bedarfe in der Pflegebegutachtung des MDK; Evaluation und Umsetzung, das im
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Frihjahr 2014 abgeschlossen wurde, hat dagegen auf der Grundlage eines MDK-Ubergrei-
fend einheitlichen Verfahrens fir die Beurteilung rehabilitativer Bedarfe im Rahmen der
Pflegebegutachtung zu einer Qualitatsverbesserung und zu deutlich mehr Rehabilitations-
empfehlungen gefihrt. Im Rahmen der Studie wurde ein Anteil von 6,3 Prozent an Rehabi-
litationsempfehlungen ermittelt. Es wurde deutlich, dass bei einem entsprechend verbes-
serten strukturierten Verfahren deutlich mehr Rehabilitationsempfehlungen und damit ggf.
auch eine deutlich héhere Beteiligung an MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation er-
reicht werden kann. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat das Ziel gesetzt, den
im Projekt entwickelten einheitlichen Begutachtungs-Standard ab dem Jahr 2015 auch bun-
desweit umzusetzen. Von wesentlicher Bedeutung ist hierbei ein strukturiertes Vorgehen in
Handlungsbereichen wie Schulung der Gutachter mit entsprechenden Schulungsunterla-
gen, Vorinformationen, Durchfiihrung und Nachbereitung des Hausbesuchs sowie Grund-
lagen der arztlichen Entscheidung und Datenlbermittlung. Der hier eingefligte Zusatz, dass
die Feststellungen zur medizinischen Rehabilitation auf der Grundlage eines bundesein-
heitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen sind, verpflichtet den Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und die MDK nunmehr auch auf dieser Grundlage zu verfahren und damit
das gesetzte Ziel zu erreichen.

Damit wird auch der durch das neue Begutachtungsverfahren verbesserten Moglichkeit ent-
sprochen, eine bestehende Rehabilitationsbedurftigkeit zu erkennen und entsprechende
MaBnahmen einzuleiten.

Zu Buchstabe b

Die Regelung dient der Vereinfachung im Antragsverfahren zwischen Versicherten und der
Kranken- und Pflegekasse und unterstitzt die Entbirokratisierung der Verfahren zwischen
Kranken- und Pflegekassen und dem MDK. Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfs-
mittelversorgung sind bereits jetzt im Gutachten des MDK oder der von der Pflegekasse
beauftragten Gutachter enthalten. Bislang musste der Versicherte einen der Empfehlung
entsprechenden Antrag auf Leistungen bei der Kranken- oder Pflegekasse stellen und, so-
weit rechtlich erforderlich, eine Verordnung eines Arztes beibringen. Dies stellt in der
schwierigen Situation der Bewaltigung von Pflegebedrftigkeit flr die Versicherten und ihre
Familien eine erhebliche Belastung dar.

Far bestimmte Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die den Zielen nach § 40 dienen, sollen die
im Gutachten zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit ausgesprochene Empfehlungen des
MDK zum Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelbedarf daher zuklinftig als Antrag des Versicher-
ten auf Leistungen gelten, wenn der Versicherte, sein Betreuer oder sein Bevollmachtigter
zustimmt. Die Zustimmung erfolgt gegentiber dem Gutachter im Rahmen der Begutachtung
und wird im Begutachtungsformular schriftlich dokumentiert. Der Antrag gilt mit Eingang der
Ergebnisse des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit sowie der Empfehlun-
gen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung bei der Pflegekasse als gestellt. Fir
Hilfsmittel, die der Zustandigkeit der Krankenkasse unterfallen, gilt § 16 Absatz 2 SGB |.
Die Pflegekasse hat in ihrem Zustandigkeitsbereich tGber den so Ubermittelten Antrag un-
verzlglich, spatestens mit dem Bescheid Uber die Feststellung der Pflegebedurftigkeit zu
entscheiden.

Mit der gutachterlichen Empfehlung des MDK ist fiir die Hilfsmittel, die den Zielen des § 40
dienen, wird die Erforderlichkeit des Hilfsmittels nach § 33 Absatz 1 SGB V und Notwen-
digkeit der Versorgung mit einem Pflegehilfsmittel nach § 40 vermutet. Damit ist die fachli-
che Prifung grundsétzlich abgeschlossen; eine weitergehende fachliche Uberprifung der
Notwendigkeit ist nicht mehr geboten, es sei denn, die Kranken- oder Pflegekasse stellt die
offensichtliche Unrichtigkeit der Empfehlung fest. Die Vermutung ersetzt nicht die Prifung
der Wirtschaftlichkeit durch die Krankenkasse. Voraussetzung flr die Leistungsgewéahrung
ist ferner, dass die jeweiligen weiteren leistungs- und versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen vorliegen.

Die gutachterlichen Empfehlungen bei den genannten Hilfsmitteln ersetzen die arztliche
Therapieentscheidung nach § 33 Absatz 5a Satz 1 SGB V sowie die arztliche Verordnung
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nach § 33 Absatz 5a Satz 2 SGB V. Letztere kénnen die Krankenkassen flr die Kosten-
Ubernahme verlangen, soweit sie auf die Genehmigung der beantragten Hilfsmittelversor-
gung verzichtet haben.

Aufgrund des Verzichts auf eine arztliche Einbindung gilt diese Regelung nur flr solche
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die den Zielen des § 40 entsprechen. Dies sind: Adaptions-
hilfen (z. B. Strumpfanziehhilfen, Greifhilfen), Badehilfen (z. B. Badewannenbretter, Bade-
wannenlifter, Duschhocker, fahrbare Duschstihle), Gehhilfen (z. B. Gehbécke, Rollatoren,
Deltarader), Hilfsmittel gegen Dekubitus (z. B. Antidekubitussitzkissen, Antidekubitusaufla-
gen, Antidekubitusmatratzen, aktive und passive Systeme), Inkontinenzhilfen (z. B. Inkon-
tinenzvorlagen, Netzhosen, Inkontinenzpants, Bettschutzeinlagen), Kranken- oder Behin-
dertenfahrzeuge (z. B. Rollstihle), Krankenpflegeartikel (z. B. behindertengerechte Betten,
Stehbetten, Aufrichthilfen, Rickenstltzen), Lagerungshilfen (z. B. Beinlagerungshilfen, La-
gerungskeile), Mobilitatshilfen (z. B. Drehscheiben, Dreh- und Ubersetzhilfen, Rutschbret-
ter, Katapultsitze, Bettleitern), Stehhilfen, Stomaartikel, Toilettenhilfen (z. B. Toilettensitzer-
héhungen, feststehende Toilettenstiihle oder Toilettenstiihle auf Rollen), Pflegehilfsmittel
zur Erleichterung der Pflege, Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege oder Hygiene (z. B. Urinfla-
schen, Urinschiffchen, Steckbecken, saugende Bettschutzeinlagen, Kopfwaschsysteme),
Pflegehilfsmittel zur selbsténdigeren Lebensfihrung oder zur Mobilitat, Pflegehilfsmittel zur
Linderung von Beschwerden, zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (z. B. Einmal-
handschuhe, Desinfektionsmittel) sowie sonstige unmittelbar alltagsrelevante Pflegehilfs-
mittel. Die Art, die Ausfiihrung und die benétigte Menge der genannten Hilfsmittel und Pfle-
gehilfsmittel sind vom Gutachter bei der Begutachtung festzulegen. Die Begutachtungs-
Richtlinien nach § 17 sowie die Hilfsmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses sind entsprechend anzupassen.

Far alle anderen Hilfsmittel (z. B. Kommunikationshilfen, Sehhilfen, Orthesen, Prothesen
aus dem Bereich des unmittelbaren Behinderungsausgleichs oder fir Hilfsmittel, die direkt
der Krankenbehandlung und/oder der medizinischen Versorgung zuzuordnen sind wie z. B.
Beatmungsgeréate oder Elektrostimulationsgerate) gilt diese Regelung nicht. Der Gutachter
kann im Gutachten nur eine unverbindliche Versorgungsempfehlung aussprechen. Die leis-
tungsrechtliche Abgrenzung, ob es sich bei der empfohlenen Versorgung um ein Hilfsmittel
nach § 33 SGB V oder um ein Pflegehilfsmittel nach § 40 handelt, obliegt der Kranken- oder
Pflegekasse. In den Fallen der anderen Hilfsmittel sind Art, Ausflihrung, Menge, Leistungs-
parameter und Anzahl der Hilfsmittel durch den behandelnden Arzt oder Facharzt im Auf-
trag der Krankenkasse unter Beachtung der Hilfsmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses festzulegen.

Die Befristung der Regelung in Bezug auf die Erforderlichkeit der Hilfsmittel nach § 33 Ab-
satz 1 SGB V dient der Méglichkeit zur Evaluation, wie sich die Regelung in der Praxis der
Krankenkassen und bezogen auf die Ausgaben auswirkt.

Zu Nummer 14 (§ 18a)

Die Pflegekassen waren flr die Geschéftsjahre 2013 bis 2015 verpflichtet, jahrlich Gber die
Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der MDK oder der beauftragten Gut-
achter zur medizinischen Rehabilitation zu berichten. Durch die Anderung wird die beste-
hende Berichtspflicht um drei Jahre bis in das Geschaftsjahr 2018 verlangert. Damit sollen
auch die Verbesserungen bei der Feststellung einer Rehabilitationsbedurftigkeit mit dem ab
dem 1. Januar 2017 geltenden neuen Begutachtungsinstrument sowie durch das aufgrund
von § 18 Absatz 6 Satz 3 umzusetzende, bundeseinheitliche, strukturierte Verfahren zur
Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pflegebegutachtung Gegenstand der Berichterstat-
tung werden.

Zu Nummer 15 (§ 18¢)

Der Prozess der Einflihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines neuen Be-
gutachtungsinstruments erfordert aufgrund der damit verbundenen Herausforderungen in
allen Phasen eine umfassende Auseinandersetzung mit den fachlichen Inhalten und Zielen
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des neuen Begriffs. Zum Prozess der Einfiihrung gehdren auch viele Aufgaben und Ande-
rungsschritte, die zur Vorbereitung und Umsetzung des neuen Begriffs erforderlich sind und
ein enges Zusammenwirken der beteiligten Akteure (Pflegekassen, Leistungserbringer,
Pflegekrafte) auf der Verbdndeebene sowie in der Praxis in allen Phasen. Dementspre-
chend enthalt die neu eingeflgte Vorschrift Regelungen, um diese Zusammenarbeit struk-
turieren zu kénnen und damit die zeitlich und inhaltlich gesetzten Ziele zu erreichen.

In Absatz 1 wird bestimmt, dass das Bundesministerium fir Gesundheit im Benehmen mit
dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales und dem Bundesministerium flr Familie,
Senioren, Frauen und Jugend ein Begleitgremium einrichtet, das den Gesamtprozess un-
terstitzen soll und in dem insbesondere auch pflegefachliche und wissenschaftliche Kom-
petenz reprasentiert ist. Das Begleitgremium ersetzt nicht die gesetzlich vorgeschriebenen
Beteiligungsverfahren. Mit dieser Regelung wird die Anregung des Expertenbeirats aufge-
griffen, Vorsorge fir eine nachhaltende Begleitung (Monitoring) des Gesamtprozesses zu
treffen. Das Gremium soll auch nach der Umstellung auf den neuen Pflegebedurftigkeits-
begriff und das neue Begutachtungsinstrument seine Arbeit fortsetzen und insbesondere
mit Blick auf pflegefachliche Fragen, die bei und nach der Umstellung auftreten kdnnen,
beratend tétig sein.

In Absatz 2 wird bestimmt, dass das Bundesministerium fir Gesundheit eine begleitende
wissenschaftliche Evaluation der Einflhrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs sowohl
fur die Phase der Vorbereitung als auch fir die Phase der Umsetzung der Umstellung auf
den neuen Begriff und das neue Begutachtungsinstrument durchfihren lasst. Dabei sind
auch die Auswirkungen der Umstellung auf die Entwicklung der stationaren Pflegesatze
einschlieBlich der einrichtungseinheitlichen Eigenanteile mit in den Blick zu nehmen. Die
Ergebnisse der Evaluation sind drei Jahre nach dem Inkrafttreten der §§ 14, 15 und 18
Absatz 5a zu veréffentlichen. Dies ermdglicht die Synchronisierung des Verdffentlichungs-
datums mit dem Zeitpunkt der Verdéffentlichung des Berichtes nach § 10. Wahrend der Eva-
luation kébnnen Zwischenberichte erstellt und verdffentlicht werden.

Zu Nummer 16 (§ 30)

Die fir das Jahr 2017 vorgesehene Prifung der Notwendigkeit einer Leistungsdynamisie-
rung findet in unmittelbarer zeitlicher Nahe zur grundsatzlichen Neufestsetzung der Leis-
tungsbetrédge im Rahmen der Einflhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs statt. Vor
diesem Hintergrund bietet es sich an, die vorgesehene Dynamisierung in die Gesamtaus-
gestaltung der neuen Leistungsbetrage der Pflegeversicherung direkt zu integrieren. Dabei
wird das auf die Leistungsdynamisierung entfallende Finanzvolumen gezielt verwendet, um
zum einen die Umsetzung des Grundsatzes ambulante Pflege vor stationarer Pflege weiter
zu férdern und zum anderen im stationdren Bereich einer finanziellen Uberforderung der
Pflegebedurftigen insbesondere in hohen Pflegegraden besser entgegenzuwirken. Die ei-
gentlich ab dem Jahr 2018 vorzunehmende Erhéhung der Leistungen wird in die Neufest-
setzung der Leistungsbetrage integriert.

Zu Nummer 17 (§ 33)

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Die nicht mehr erforderlichen Angaben zu den
jeweiligen Vorversicherungszeiten, die vor dem 1. Juli 2008 gegolten haben, werden gestri-
chen.

Zu Nummer 18 (§ 37)

Mit dem PNG wurde eine Regelung eingeflihrt, die es ermdglicht, wahrend einer Verhinde-
rungs- und wahrend einer Kurzzeitpflege das zuvor gewahrte (anteilige) Pflegegeld in hal-
ber Hohe weiter zu beziehen (§ 37 Absatz 2 Satz 2 sowie § 38 Satz 4). Zum damaligen
Zeitpunkt konnten die Verhinderungspflege und die Kurzzeitpflege jeweils fur bis zu vier
Wochen je Kalenderjahr in Anspruch genommen werden. Dementsprechend wurde auch
die halftige Pflegegeldfortzahlung auf jeweils bis zu vier Wochen je Kalenderjahr limitiert.
Durch das Erste Pflegestarkungsgesetz sind die Anspriiche auf Verhinderungs- und Kurz-
zeitpflege inzwischen ausgebaut und flexibilisiert worden. Verhinderungspflege kann nun
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flr einen Zeitraum von bis zu sechs Wochen und Kurzzeitpflege fur bis zu acht Wochen im
Kalenderjahr — unter Anrechnung auf den jeweils anderen Leistungsbetrag — in Anspruch
genommen werden.

Hierdurch sind die zeitlichen H6chstgrenzen fur die Inanspruchnahme von Verhinderungs-
und Kurzzeitpflege einerseits und der Dauer der hélftigen Pflegegeldfortzahlung wahrend
einer Verhinderungs- und Kurzzeitpflege andererseits auseinandergefallen. Dies fuhrt in
der Praxis zu Umsetzungsschwierigkeiten und Auslegungsproblemen. Daher werden nun-
mehr die Vorschriften zur hélftigen Fortzahlung des (anteiligen) Pflegegeldes in ihrem Wort-
laut an die flexibilisierten zeitlichen Héchstgrenzen fir Kurzzeit- und Verhinderungspflege
nach dem Ersten Pflegestéarkungsgesetz angepasst, um eventuell auftretende Nachteile fir
die Versicherten zu vermeiden.

D. h., das (anteilige) Pflegegeld wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 fir bis zu acht
Wochen und wahrend einer Verhinderungspflege nach § 39 fir bis zu sechs Wochen je
Kalenderjahr in halber Héhe fortgewahrt.

Zu Nummer 19 (§ 38)

Die Regelung Ubernimmt fir die Kombinationsleistung die erweiterten zeitlichen Hochst-
grenzen fir das anteilige Pflegegeld nach § 37. Auf die dortigen Ausflihrungen zur Begrin-
dung wird verwiesen. Das anteilige Pflegegeld, das wahrend einer Kombinationsleistung zu
gewahren ist, wird wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 fur bis zu acht Wochen und
wéahrend einer Verhinderungspflege nach § 39 flr bis zu sechs Wochen je Kalenderjahr in
Hobhe der Halfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege geleisteten Héhe
fortgewahrt.

Zu Nummer 20 (§ 39)

Zu Buchstabe a

Der Wortlaut von Absatz 1 Satz 3 wird sprachlich klarer gefasst, um die Verstandlichkeit
der Vorschrift zu erhdhen; eine inhaltliche Anderung ist hiermit nicht verbunden. Dariber
hinaus wird Absatz 1 um die nicht mehr erforderlichen Angaben zu den Leistungsbetragen
in den Jahren 2008, 2010, 2012 und 2015 redaktionell bereinigt.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift des bisherigen Absatzes 3, nach der der Leistungsbetrag nach Absatz 1 unter
Anrechnung auf den Leistungsbetrag fir eine Kurzzeitpflege erh6ht werden kann, wird nun
Absatz 2. Durch eine Anpassung des Wortlauts im neuen Absatz 2 Satz 1 wird zudem ver-
deutlicht, dass die Mdglichkeit zur Nutzung von maximal der Halfte der noch nicht in An-
spruch genommenen Mittel der Kurzzeitpflege nach § 42 Absatz 2 Satz 2 zugunsten von
Leistungen der Verhinderungspflege geschaffen worden ist, um hiermit den Leistungsbe-
trag nach § 39 Absatz 1 Satz 3 in allen Féllen zu erhdhen, in denen dieser zur Ermittlung
der (Gesamt-)Leistungshéhe im § 39 einschlégig ist. Die entsprechende Flexibilisierung soll
also sowohl in den Fallen der Ersatzpflege nach § 39 Absatz 1 als auch in den Fallen der
erwerbsmaBig ausgelbten Ersatzpflege im Sinne des neuen § 39 Absatz 3 Satz 2 sowie
den Féllen der Ubernahme nachgewiesener notwendiger Aufwendungen von nahen Ange-
hérigen oder Haushaltsmitgliedern nach dem neuen § 39 Absatz 3 Satz 3 und 4 ermdglicht
werden. Unverdndert bleibt es in allen Fallen einer Ausweitung des Anspruchs auf Verhin-
derungspflege unter Nutzung der Kurzzeitpflegemittel dabei, dass eine entsprechende An-
rechnung auf den Anspruch auf Kurzzeitpflege erfolgt, dieser sich also insoweit vermindert.

Zu Buchstabe ¢

Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Der bisherige Absatz 2, der den Fall der Ersatzpflege durch nahe Verwandte oder Ver-
schwégerte bis zum zweiten Grad und durch Haushaltsmitglieder regelt, wird Absatz 3. Die
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Regelungen in diesem Absatz werden zudem sprachlich klarer gefasst, um die Verstand-
lichkeit der Vorschrift zu erhdhen; inhaltliche Anderungen sind hiermit nicht verbunden.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.

Zu Nummer 21 (§ 42)

Zu Buchstabe a

Bereits mit dem Ersten Pflegestarkungsgesetz wurde geregelt, dass der Anspruch auf Kurz-
zeitpflege als solcher bis zu acht Wochen je Kalenderjahr umfassen kann, wenn Mittel der
Verhinderungspflege zugunsten der Kurzzeitpflege eingesetzt werden. Um die Anwendung
der Vorschrift in der Praxis zu vereinfachen, wird die zeitliche Héchstgrenze fir die Inan-
spruchnahme von Kurzzeitpflege nun generell auf acht Wochen je Kalenderjahr ausge-
dehnt. Es bleibt jedoch bei der betragsmaBigen Héchstgrenze von grundsétzlich 1 612 Euro
je Kalenderjahr fur die Kurzzeitpflege. Dieser Leistungsbetrag kann wie bisher nur erhéht
werden, soweit nach MaBgabe des Absatzes 2 Satz 3 und 4 (bisher 5) Mittel der Verhinde-
rungspflege zugunsten der Kurzzeitpflege eingesetzt werden, wodurch sich der Anspruch
auf Verhinderungspflege entsprechend vermindert.

Zu Buchstabe b

Die Anderung erfolgt, um die Anwendung der Vorschrift in der Praxis zu vereinfachen. Auf
die Begriindung zu Buchstabe a wird Bezug genommen.

Zu Nummer 22 (§ 44a)

Seit dem 1. Januar 2015 haben Beschéftigte, die ihr Recht auf kurzzeitige Freistellung von
der Arbeit geman § 2 des Pflegezeitgesetzes wahrnehmen, um flr einen pflegebedlrftigen
nahen Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen, unter be-
stimmten Voraussetzungen einen Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld von der sozialen
Pflegeversicherung oder privaten Pflege-Pflichtversicherung des pflegebedurftigen nahen
Angehdrigen (bzw. bei beihilfeberechtigten Pflegebedirftigen anteilig von der Beihilfestelle
oder dem Dienstherrn). Aus dem Pflegeunterstitzungsgeld sind nach den beitragsrechtli-
chen Vorschriften der jeweiligen Sozialgesetzblcher Beitrage zur Arbeitsférderung sowie
zur Renten- und Krankenversicherung zu entrichten. Die Beitrdge werden von der Pflege-
kasse bzw. dem privaten Versicherungsunternehmen (bzw. bei Pflegebedurftigen, die An-
spruch auf Leistungen der Beihilfe oder der Heilfirsorge haben, anteilig von der Festset-
zungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienstherrn) und dem Beschaftigten getragen. Die
jeweiligen Leistungstrager zahlen die Sozialversicherungsbeitrage an die zustédndigen Ver-
sicherungstrager (Krankenkasse, Rentenversicherungstrager und Bundesagentur far Ar-
beit). Mit der Neuregelung wird klargestellt, dass die Pflegekasse, das private Versiche-
rungsunternehmen sowie die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder der Dienstherr den
jeweiligen Anteil des Beschéftigten an den Sozialversicherungsbeitrdgen mit der Zahlung
des Pflegeunterstitzungsgeldes verrechnen kénnen.

Zu Nummer 23 (§ 45)

Zu den Buchstabenaund b

Den Pflegekursen der Pflegekassen flr Angehérige und sonstige an einer ehrenamtlichen
Pflegetatigkeit interessierte Personen kommt vielfaltige Bedeutung zu. Mit ihnen soll zum
einen das allgemeine Interesse der Menschen an der Pflege aufgegriffen und geférdert
werden. Mit ihnen sollen zum anderen aber auch pflegefachliche Kenntnisse und praktische
Hilfestellungen vermittelt werden, um eine konkrete Pflegesituation so gut wie mdglich be-
waéltigen zu kénnen. Letzteres nimmt auch das Praventionsgesetz in den Blick, das eine
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Erganzung dahingehend vorsieht, dass mit Hilfe der Schulungskurse der Entstehung von
kérperlichen und seelischen Belastungen bei den Pflegepersonen vorgebeugt werden soll.

Indem die Pflegekassen Pflegekurse nunmehr verpflichtend — entweder als Gruppen- oder
als Einzelschulungen — durchzuftihren haben, wird betont, wie wichtig die Schulungskurse
sind. Dies gilt sowohl fir die Pflegepersonen, beispielsweise die pflegenden Angehérigen,
als auch fur die betroffenen Pflegebedirftigen. Denn je besser die Pflegepersonen kérper-
lich und seelisch mit der Pflege zurechtkommen, umso besser geht es in der Regel auch
dem Pflegebedurftigen selbst. Durch die Einflhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs
wird das Bild von Pflege zudem vielschichtiger. Um den individuellen Bedurfnissen der Be-
troffenen im Pflegealltag gut gerecht werden zu kdnnen, sind deshalb gerade Schulungs-
angebote ein wichtiger Baustein. Dies gilt beispielsweise auch bei der Unterstlitzung der
Pflegebedurftigen bei besonderen krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und
Belastungen oder bei der Herausforderung, den Pflegebedurftigen trotz ihres Hilfebedarfs
weiterhin die Pflege sozialer Kontakte zu eréffnen. Diese Unterstlitzung jeden Tag zu leis-
ten, kann als weniger belastend erfahren werden, wenn die pflegenden Angehdérigen und
die anderen an ehrenamtlicher Pflege interessierten Personen hierzu fachlich qualifizierte
Hilfestellungen erhalten haben. Deshalb wird die bisherige Sollvorschrift zu einer Verpflich-
tung der Pflegekassen weiterentwickelt, Schulungskurse durchzuflihren. Dies entspricht
ebenfalls einer Empfehlung des Expertenbeirats zur konkreten Ausgestaltung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs, der sich in seinem Abschlussbericht vom 27. Juni 2013 auch
daflr ausgesprochen hatte, die edukativen Leistungen der Pflegeversicherung weiter zu
starken.

In den Kursen ist der Einfihrung des neuen Verstandnisses von Pflegebedirftigkeit Rech-
nung zu tragen, das allem Handeln zugrunde liegt und entsprechend vermittelt werden
muss. Im Mittelpunkt stehen hierbei nicht mehr die Defizite, die pflegebedlrftige Menschen
aufweisen, sondern Ziel ist, das AusmalB ihrer Selbstandigkeit erkennbar zu machen. Da-
von ausgehend wird sodann das AusmafB der Abhangigkeit von Hilfe durch andere festge-
stellt, so dass die Schulungen hier individuell und gezielt ansetzen kénnen.

Zudem wird der Zugang zu Einzelschulungen in der hauslichen Umgebung des Pflegebe-
darftigen erleichtert: Auf Wunsch findet die Schulung auch in der hauslichen Umgebung
statt. Damit kann auf die individuelle Pflegesituation ebenfalls im alltdglichen Wohnumfeld
eingegangen und nach Verbesserungsmdglichkeiten flr alle Beteiligten gesucht werden.
Da die Beratung in einem durch Artikel 13 des Grundgesetzes geschitzten Bereich statt-
findet, ist die Einwilligung des Pflegebedurftigen erforderlich.

Zu Nummer 24 (Uberschrift des Vierten Abschnitts des Achten Kapitels)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Uberfiihrung der Rege-
lung des § 92 in den neuen § 8a (vgl. auch Begrindung zu Nummer 8).

Zu Nummer 25 (§ 92)

Aus systematischen Griinden erhélt die Regelung einen neuen Standort (§ 8a).

Zu Nummer 26 (Uberschrift des Fiinften Abschnitts des Achten Kapitels)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Uberfiihrung der Rege-
lung des § 92c¢ in den neuen § 7c.

Zu Nummer 27 (§ 92c¢)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Uberfiihrung der Rege-
lungen der Abséatze 1 bis 4 und 7 bis 9 in den neuen § 7c. Die nicht in § 7c Uberflhrten
Regelungen der Absatze 5 und 6 werden nach Fristablauf zur Rechtsbereinigung aufgeho-
ben (vgl. auch Begrindung zu Nummer 6).
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Im Gbergangsweise geltenden, neuen Sechsten Abschnitt im Achten Kapitel, der die §§ 92¢
bis 92f umfasst, sind flir den Ubergang der vereinbarten Pflegeséatze in zugelassenen voll-
und teilstationaren Pflegeeinrichtungen im Grundsatz zwei Varianten vorgesehen.

Zu § 92c

Die ab dem 1. Januar 2016 geltenden Pflegesatzvereinbarungen der voll- und teilstationa-
ren Pflegeeinrichtungen werden von Gesetzes wegen bis zum 31. Dezember 2016 befristet.
Das gilt auch far ggf. in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 2016 neu abgeschlossene
Pflegesatzvereinbarungen, die noch auf der Grundlage des § 84 Absatz 2 in der bis 31.
Dezember 2016 geltenden Fassung Wirkung erlangen.

Bis zum 31. Dezember 2016 sind nach der ersten Variante, wie auch vom Expertenbeirat
ausgefihrt, Neuverhandlungen der Pflegeséatze erdffnet, die ab dem 1. Januar 2017 gelten
sollen. Dieses Vorgehen folgt dem bewahrten, einrichtungsindividuellen Verhandlungs- und
Vereinbarungsprinzip und ermdéglicht es den Vertragsparteien, mit gréBtméglicher Flexibili-
tat im Hinblick auf das Wirksamwerden des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs am 1. Januar
2017 fOr die voll- bzw. teilstationare Pflegeeinrichtung in prospektiver Weise Anpassungen
und Verbesserungen passgenau vorzusehen. Bei den Neuverhandlungen sowie bei den
folgenden Pflegesatzverhandlungen fir den Zeitraum nach dem Inkrafttreten des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs sind die von den Vereinbarungspartnern des § 75 angepassten
Vorgaben in den Landesrahmenvertragen, insbesondere zur Personalstruktur und den Per-
sonalrichtwerten nach § 75 Absatz 3, sowie die neuen gesetzlichen Vorgaben des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs und das darin enthaltene Verstéandnis von Pflegebedurftigkeit
zu bericksichtigen. Bereits bei den Neuverhandlungen bis zum 31. Dezember 2016 sind
fur die Pflegeséatze im vollstationaren Bereich in den Pflegegraden 2 bis 5 fir die jeweilige
Pflegeeinrichtung gleich hohe Betréage fur die nicht von der Pflegeversicherung gedeckten
Kosten vorzusehen (einrichtungseinheitliche Eigenanteile). Dazu wird erganzend auf die
Begriindung zur Anderung des § 84 verwiesen.

Zur Férderung einer effektiven Vereinbarungspraxis werden hierbei vorrangig die Pflege-
satzkommissionen sowie vergleichbare landesspezifische Gremien der Selbstverwaltung
ermutigt, ein vereinfachtes Verfahren fir die Gber 13 000 voll- und teilstationaren Pflege-
einrichtungen in den Landern vorzusehen und das N&here flr einen schnellen und ausge-
wogenen Ablauf zu bestimmen. Dabei sind die Vorgaben der §§ 92d ff. zur alternativen
Uberleitung einzubeziehen. Fiir dieses vereinfachte Verfahren soll auch ausdriicklich ein
angemessener Zuschlag fur die voraussichtlichen Steigerungen im Hinblick auf die Perso-
nal- und Sachkosten vorgesehen werden. Kommt eine Einigung Uber ein vereinfachtes Ver-
fahren in der Pflegesatzkommission nicht zustande, ist dieses Uber die Verweisung auf §
85 Absatz 5 schiedsstellenfahig. Das gilt fir die alternativ berufenen, anderen landesspe-
zifischen Gremien entsprechend. Die Pflegesatzkommissionen in den Landern tragen in
ihrer heterogenen Besetzung mit dieser zugewiesenen Aufgabe eine groBe Verantwortung
und kdnnen einen wichtigen Beitrag flr einen mdglichst unbirokratischen Ubergang in der
voll- und teilstationaren Pflege leisten.

Zu § 92d

Far die voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen, die bis 30. September 2016 keine neue
Vereinbarung nach § 92c geschlossen haben, sieht § 92d als Auffangregelung eine alter-
native Uberleitung der Pflegesétze vor. Das Verfahren zur Berechnung ist in § 92e geregelt.
Die Pflichten der Beteiligten im Rahmen des alternativen Uberleitungsverfahrens ergeben
sich aus § 92f.

Mit der Auffangregelung wird in einem pauschalen Verfahren die leistungsgerechte, bisher
nach Pflegeklassen abgestufte Vergltungsstruktur in das neue System Uberfihrt. Zugleich
wird damit die neue Ausrichtung in der vollstationdren Pflege auf einrichtungseinheitliche
Eigenanteile in den Pflegegraden 2 bis 5 bereits mit der Uberleitung erreicht. Diese grund-
legende Umverteilung entspricht den Zielsetzungen, die der Gesetzgeber mit den neuen
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Vergutungsregelungen des SGB Xl verfolgt. Die sich als Summe aus dem Leistungsbetrag
der Pflegeversicherung und dem vom Pflegebedurftigen zu zahlenden Eigenanteil ergeben-
den Pflegesatze stehen im Durchschnitt aller Einrichtungen in den Relationen zueinander,
die in der Studie der Universitat Bremen zur Erfassung von Versorgungsaufwanden in sta-
tionaren Einrichtungen (EViS) ermittelt wurde. Im Einzelfall kbnnen sich dazu Abweichun-
gen ergeben. Diese Aufwandsrelationen werden auch im teilstationdren Bereich angewen-
det. Dabei setzt man fir den Pflegegrad 2 den Aufwandsfaktor auf 1,0; so ergeben sich fir
die anderen Pflegegrade folgende Aufwandsfaktoren: Pflegegrad 3: 1,36, Pflegegrad 4:
1,74 und Pflegegrad 5: 1,91.

Zu § 92e

Die Vorschrift regelt das Verfahren zur Umrechnung der einem Pflegeheim am 30. Septem-
ber 2016 zustehenden Pflegesétze in die ab dem 1. Januar 2017 zu zahlenden Pflegesétze.

Zu Absatz 1

Zunachst ermittelt das Pflegeheim, bezogen auf den Stichtag am 30. September 2016, aus-
gehend von seiner aktuellen Belegungszusammensetzung den Gesamtbetrag der Pfleges-
atze in den Pflegestufen | bis Il einschlieBlich der Hartefélle sowie Bewohnern ohne Pfle-
gestufe aber mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz. Die Hochrechnung aus dem
Stichtag auf den Kalendermonat hat mit dem Faktor 30,42 zu erfolgen.

Zu Absatz 2

Folgende Berechnung ist zur Aufschliisselung des Gesamtbetrags der Pflegesatze zwecks
Ermittlung des Zahlbetrages und damit des Eigenanteils fir die Pflegegrade 2 bis 5 vorzu-
nehmen: Zur Ermittlung der Héhe des einheitlichen Eigenanteils (Zuschlags auf die Leis-
tungsbetrage der Pflegeversicherung) sind zunachst die Bewohner des Pflegeheims am 30.
September 2016 entsprechend der am 1. Januar 2017 in Kraft tretenden Uberleitungsrege-
lung des § 140 den neuen Pflegegraden zuzuordnen. Multipliziert man diese mit den neuen
Leistungsbetragen nach § 43, so ergeben sich die dem Pflegeheim auf dieser Basis zuflie-
Benden Leistungsausgaben der Pflegeversicherung. Teilt man die Differenz zur Summe
der zum Stichtag fur alle Pflegebedurftigen gezahlten Pflegesétze durch die Zahl der Pfle-
gebedirftigen der Pflegegrade 2 bis 5, so ergibt sich der einheitliche Zuschlagsbetrag (ein-
richtungseinheitliche Eigenanteil), der daflir sorgt, dass die Pflegesatzsumme die gleiche
Ho6he hat wie vor der Umstellung auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff und die neuen
Pflegegrade. Dies ist angesichts der zum Umstellungszeitpunkt voraussichtlich unveran-
derten Zusammensetzung der zu versorgenden Pflegebedirftigen und der voraussichtlich
ebenfalls unverénderten Personalausstattung angemessen.

Zu Absatz 3

Im teilstation@ren Bereich wird zur Bestimmung der Pflegesatze in Abweichung zum voll-
stationdren Bereich eine andere Berechnungsformel angewendet. Die Berechnung zielt auf
die Ermittlung der Pflegeséatze ab, die direkt in Relation der in der Studie der Universitat
Bremen zur Erfassung von Versorgungsaufwanden in stationdren Einrichtungen im vollsta-
tionaren Bereich ermittelten Aufwande zueinander stehen. Die Gesamtsumme der Pfleges-
atze bleibt wie im vollstationaren Bereich gegeniiber dem ermittelten Durchschnittswert un-
verandert.

Zu Absatz 4

Zum Umstellungszeitpunkt gibt es aufgrund der Uberleitungsregelungen keine Pflegebe-
darftigen in Pflegegrad 1. Fir Neuzugénge in der voll- und teilstationaren Pflege ist daher
eine Auffangregelung vorgesehen, nach der fir den Pflegegrad 1 eine Festsetzung in H6he
von 78 Prozent des Pflegesatzes in Pflegegrad 2 vorgesehen ist. Dieses entspricht dem
Verhéltnis des Durchschnittsaufwands der Studie der Universitat Bremen zur Erfassung
von Versorgungsaufwanden in stationaren Einrichtungen.
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Zu § 92f

Mit der Auffangregelung ist keine Verhandlung verbunden. Daher sind nach § 92f die we-
sentlichen Ausgangsdaten flr die Ermittlung der Pflegeséatze von der voll- bzw. teilstationa-
ren Pflegeeinrichtung an die Kostentrager mitzuteilen, die dann ihrerseits ohne schuldhaf-
tes Zdgern Uber Beanstandungen dieser Ausgangsdaten zu entscheiden und der Pflege-
einrichtung diese ggf. mitzuteilen haben.

Soweit es die voll- bzw. teilstationdre Pflegeeinrichtung unterldsst, den Kostentréagern die
notwendigen Daten mitzuteilen, sind diese zu einer Schatzung berechtigt und haben die
Pflegeeinrichtung Uber die von ihnen vorgenommene Schéatzung unverziglich zu informie-
ren. Dabei sind alle Umstédnde zu bertcksichtigen, die fir die Ermittlung der Pflegesatze
von Bedeutung sind. Ggf. vorliegende Angaben sind einzubeziehen. Diese Regelung soll
fir die beschriebene Ausnahmesituation praktikabel die Uberleitung der Pflegeséatze ge-
wahrleisten.

Die voll- bzw. teilstationére Pflegeeinrichtung hat die Heimbewohner spatestens bis 30. No-
vember 2016, schriftlich Gber die neuen Pflegesatze der Pflegegrade 1 bis 5 in der Einrich-
tung zu informieren. In der vollstationaren Pflege ist auch die Héhe des einrichtungseinheit-
lichen Eigenanteils mitzuteilen. Damit wird den Informationspflichten und dem Schutzinte-
resse fur die Verbraucher nach dem Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz hinreichend
nachgekommen. Zudem erfolgt ein Hinweis auf den Besitzstandsschutz nach dem am 1.
Januar 2017 in Kraft tretenden § 141.

Zu Nummer 28 (§ 94)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich bei der Erweiterung in Absatz 1 Nummer 7 zum einen um eine Folgeénde-
rung aufgrund der Uberfihrung der Regelungen zur Pflegeberatung in die Vorschrift des
§ 7a. Aufgabe der Pflegekassen nach dem geénderten § 7 sind jetzt Aufklarung und Aus-
kunft der Versicherten.

Zum anderen handelt es sich um die Ermé&chtigung, personenbezogene Daten der Erbrin-
ger von Leistungen und Hilfen zur Pflege zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, um
Uber das Angebot dieser Erbringer zu beraten. Die Ermachtigung tragt der Erganzung der
Leistungs- und Preisvergleichslisten nach § 7 Absatz 3 um niedrigschwellige Betreuungs-
und Entlastungsangebote nach § 45¢ Rechnung.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Uberfiihrung der Rege-
lungen des bisherigen § 92c¢ in einen neuen § 7c.

Zu Nummer 29 (§ 95)

§ 95 wird um die Ermé&chtigung der Verbande der Pflegekassen erweitert, personenbezo-
gene Daten der Erbringer von Leistungen der Pravention, von Leistungen der Teilhabe so-
wie von Leistungen und Hilfen zur Pflege zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, um die
Leistungs- und Preisvergleichslisten Gber das Angebot der Leistungserbringer erstellen,
fortschreiben und in ihren Internet-Angeboten veréffentlichen zu kdnnen (vgl. die Begriin-
dung zur Anderung von § 94 Absatz 1 Nummer 7).

Zu Nummer 30 (§ 97)

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Einflihrung des § 38a Absatz 1 Satz 2.
Der MDK wird dadurch erméchtigt, personenbezogene Daten im Rahmen der Prifung nach
§ 38a Absatz 1 Satz 2 zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen. Gleiches gilt fir den
gegenuber der Pflegekasse zu erbringenden Nachweis.
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Zu Nummer 31 (§ 108)

Die bisherige Formulierung sah vor, dass die Pflegekassen ihre Versicherten auf Antrag
Uber die im letzten Geschaftsjahr in Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten
unterrichten. Da das in Frage stehende Geschéftsjahr in der Regel dem Kalenderjahr ent-

spricht, gab es keine rechtliche Grundlage fiir die Ubermittlung von Daten aus dem laufen-
den Jahr. Diese rechtliche Grundlage wird mit der Anderung geschaffen: Nunmehr sind
Versicherte auch Uber die Leistungen zu unterrichten, die im laufenden Jahr, also zeitnah
vor Antragstellung, erbracht wurden.

Mit dieser Anderung wird der Auskunftsanspruch gegeniiber den Pflegekassen mit dem
Anspruch auf Auskunft gegenliber den Krankenkassen nach § 305 Absatz 1 Satz 1 SGB V
harmonisiert. Dies verbessert die Transparenz des Leistungsgeschehens fir die Versicher-
ten und ermdéglicht zudem die Unterrichtung Uber zeitlich weiter zurlickliegende Leistungs-
inanspruchnahmen.

Zu Nummer 32 (§ 113)

Zu Buchstabe a

Die Verantwortung der Vertragsparteien nach § 113 ist durch das Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz und auch durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz angewachsen. Seit 2013
ist auch die Beteiligung der auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen fir die Wahr-
nehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen
an den unterschiedlichen Entscheidungsprozessen geregelt. Diese Entwicklung wird mit
diesem Gesetz fortgeschrieben. Das betrifft sowohl die Konkretisierung der Aufgaben der
Vertragsparteien als auch die konsequente und kontinuierliche Heranziehung wissenschaft-
licher Expertise fur die Bewaltigung dieser Aufgaben und schlieBlich die Neugestaltung der
Strukturen, in denen die entsprechenden Vereinbarungen und Beschlisse zu fassen sind.

Dementsprechend sind auch die bestehenden MaBstédbe und Grundsatze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitdt von den Vertragsparteien durch den Qualitats-
ausschuss nach § 113b neu zu vereinbaren. Die Inhalte der neu zu schlieBenden Verein-
barungen entsprechen einerseits weitgehend denen der von den Vertragsparteien bereits
vereinbarten MaBstabe und Grundséatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualitat. Dazu gehdéren insbesondere auch die Anforderungen an eine praxistaugliche, den
Pflegeprozess unterstitzende und die Pflegequalitéat férdernde Pflegedokumentation. Hier
sind jetzt auch die Erfahrungen und Erkenntnisse aus dem Projekt zur Einflhrung des
Strukturmodells zur Entbirokratisierung der Pflegedokumentation aufzugreifen.

Andererseits sollen die neu zu beschlieBenden MaBstabe und Grundsétze hinsichtlich ihrer
Bedeutung fir die Gesamtverfahren zur Qualitdtsmessung, Qualitatsprifung und Qualitats-
berichterstattung Uber die bisher hierzu bestehende Vorgabe hinaus gehen, Anforderungen
an ein indikatorengestltztes Verfahren zur vergleichenden Messung und Darstellung von
Ergebnisqualitat zu regeln. Die MaBstabe und Grundsétze erhalten nunmehr eine zentrale
Funktion fir die Einfihrung und Umsetzung des indikatorengestttzten Verfahrens. Die na-
here Bezeichnung der Vereinbarungen wird daher um den Begriff "Qualitatsdarstellung”
erweitert.

Die Streichung der in Satz 1 genannten Frist stellt eine Anpassung an den aktuellen Sach-
stand, die Streichung der Vereinbarungsform gemeinsam und einheitlich stellt eine Folge-
anderung zu denin § 113b neu geregelten Entscheidungsstrukturen der Selbstverwaltungs-
partner dar. Die Art der Beteiligung der auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen fir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter
Menschen wird nunmehr durch einen Verweis auf § 118 klargestellt.

Die bisherigen Regelungen zu den Anforderungen an Sachverstandige und Prifinstitutio-
nen nach § 114 Absatz 4 im Hinblick auf ihre Zuverlassigkeit, Unabhangigkeit und Qualifi-
kation sowie zu den Anforderungen an die methodische Verlasslichkeit von Zertifizierungs-
und Prufverfahren nach § 114 Absatz 4 entfallen. Dies stellt eine Folge&dnderung zur Auf-
hebung von § 114 Absatz 4 dar.
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Fir den stationaren Bereich sind die MaBstabe und Grundséatze bis zum 30. Juni 2017 zu
vereinbaren; die wissenschaftlichen Grundlagen hierfir sollen gemans § 113b Absatz 4 Satz
2 Nummer 1 und 2 SGB Xl bis zum 31. Marz 2017 vorliegen. Die MaBstabe und Grundsatze
fir den ambulanten Bereich sind bis zum 30. Juni 2018 zu vereinbaren; der Abschlussbe-
richt der fachlich unabhangigen Einrichtungen oder Sachversténdigen zu den neu zu ent-
wickelnden Instrumenten fir die Prifung der Qualitat der von den ambulanten Pflegeein-
richtungen zu erbringenden Leistungen und den neu zu entwickelnden Instrumenten der
Qualitatsberichterstattung in der ambulanten Pflege soll gemaB § 113b Absatz 4 Satz 2
Nummer 3 bis zum 31. Méarz 2018 vorliegen. Die Vereinbarungen sind regelmaBig an den
medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt anzupassen.

Zu Buchstabe b

Absatz 1a stellt eine Fortfihrung und Umsetzung der bislang bestehenden Regelung des
§ 113 Absatz 1 Satz 4 Nummer 4 dar. Das Bundesministerium fiir Gesundheit férderte ge-
meinsam mit dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend von De-
zember 2008 bis November 2010 ein Forschungsprojekt, das die ,,Entwicklung und Erpro-
bung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitét in der stationdren Altenhilfe”
zum Gegenstand hatte. Es wurden Qualitatsindikatoren fur die Ergebnisqualitat entwickelt,
die sich sowohl bei externen Qualitatsprifungen als auch im internen Qualitatsmanagement
der Einrichtungen nutzen lassen und einen Vergleich der Qualitat zwischen Einrichtungen
ermoglichen. Es ist eine vorrangige Aufgabe der Vertragsparteien, dieses indikatorenge-
stitzte Verfahren, das auf der Grundlage einer strukturierten Datenerhebung im Rahmen
des internen Qualitditsmanagements eine Qualitatsberichterstattung und die externe Quali-
tatsprifung ermdglicht (Indikatorenmodell) nunmehr in die Praxis der Qualitatssicherung
und Qualitatsdarstellung einzufthren.

Mit der Einflhrung des indikatorengestiitzten Qualitaitsmanagements geht eine Umstruktu-
rierung der Prifinhalte und des Prifgeschehens einher, denn die Indikatoren und die Ge-
winnung von bewertbaren Informationen sind in den gegenwartigen Erhebungsbogen der
Qualitatsprufungs-Richtlinien nicht ohne Weiteres integrierbar. Die Vorschrift konkretisiert
daher, dass in den MaBstédben und Grundsétzen fir den stationaren Bereich Inhalte und
Verfahren dieses Modells umfassend zu beschreiben sind. Insbesondere sind die Indikato-
ren, das Datenerhebungsinstrument sowie die bundesweiten Verfahren fiir die Ubermitt-
lung, Auswertung und Bewertung der Daten sowie die von Externen durchzufihrende Pri-
fung der Daten festzulegen. Die Prifung der Daten hat sowohl den Aspekt der Plausibilitat
(statistische Prufung) als auch den der Richtigkeit (inhaltliche Prufung) zu beinhalten. Die
datenschutzrechtlichen Bestimmungen sind zu beachten; ausdricklich angeordnet wird,
dass vor der Ubermittlung der Daten eine Pseudonymisierung zu erfolgen hat. Zur Gewahr-
leistung des Datenschutzes und der Datensicherheit haben die Vertragsparteien nach Ab-
satz 1 mit den zustandigen Datenschutzaufsichtsbehdrden ein Datenschutzkonzept abzu-
stimmen.

Die bisher von den Vertragsparteien zu dem Indikatorenmodell erzielten Ergebnisse sind
aufzugreifen und in die Umsetzung der neu konkretisierten Aufgabenstellung einzubringen.
Dies gilt etwa auch flr das in diesem Zusammenhang begonnene Pilotierungs-Projekt. Dar-
Uber hinaus sind durch die Vertragsparteien weitere Arbeiten zur Vorbereitung einer wis-
senschaftlich gestutzten Einfihrung in Auftrag zu geben (§ 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer
1 und 2). SchlieBlich werden hierflir auch Erfahrungen und Ergebnisse der seit der Vorstel-
lung des Indikatorenmodells durchgefiihrten Modellprojekte EQMS und EQisA zu beachten
sein.

Wesentliche Voraussetzung fir die Umsetzung des Indikatorenmodells ist die sichere und
verldssliche Umsetzung der nach Absatz 1a zu erstellenden Datenerhebung,
-Ubermittlung, -auswertung und -bewertung. Zum Verfahren wird deshalb weiterhin Folgen-
des festgelegt: Die Vertragsparteien beauftragen im Rahmen eines Vergabeverfahrens
eine fachlich unabhangige Institution, die erhobenen Daten zusammenzufihren sowie leis-
tungserbringerbeziehbar und fallbeziehbar auszuwerten. Zur fachlichen Qualifikation dieser
Institution gehoért auch die datenschutzrechtliche Eignung. Die Pflegeeinrichtungen sind in
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den MaBstaben und Grundséatzen zu verpflichten, die entsprechenden Daten unter Beach-
tung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen an die von den Vertragsparteien beauf-
tragte Institution zu Gbermitteln.

Zum Zweck der Prifung der von den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitat nach §§ 114 ff. sowie zum Zweck der Qualitatsdarstellung nach § 115 Absatz 1a
leitet die beauftragte Institution die Ergebnisse der ausgewerteten Daten an die Landesver-
bande der Pflegekassen und die von ihnen beauftragten Prifinstitutionen und Sachverstan-
dige weiter; diese durfen die Ubermittelten Daten zu den genannten Zwecken verarbeiten
und nutzen. Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 vereinbaren diesbezuglich entspre-
chende Verfahren zur Weiterleitung der Daten.

Die Vereinbarungen stellen die Grundlagen dar fur die Richtlinien des Spitzenverbandes
Bund der Pflegekassen Uber die Durchfiihrung der Qualitatsprifung nach § 114a Absatz 7
sowie fir die Qualitatsdarstellungsvereinbarungen nach § 115 Absatz 1a.

Zu Buchstabe ¢

Mit dieser Vorschrift wird der Ubergangszeitraum bis zum Inkrafttreten der jeweiligen Ver-
einbarungen nach Absatz 1 geregelt. Durch die Aufhebung von § 114 Absatz 4 werden
jedoch die Regelungen in den MaBstaben und Grundsatzen zum Inhalt des § 114 Absatz 4
keinen praktischen Anwendungsbereich mehr haben.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folge&nderung aufgrund der Anderung des § 113b.
Zu Nummer 33 (§ 113a)
Zu Buchstabe a

Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Die Anderungen in Satz 3 und 4 dienen der Klarstellung zur Art der Beteiligung der auf
Bundesebene maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen.

Zu Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Anderung des § 113b.

Zu Buchstabe b

Die Verfahrensordnung wurde von den Vertragsparteien nach § 113 vereinbart. Die Strei-
chung von Satz 5 stellt insofern eine Anpassung an den aktuellen Sachstand dar.

Zu Nummer 34 (§ 113b)

Zu Absatz 1

Die Zusammensetzung, Funktionsféhigkeit und Entscheidungsfindung der Schiedsstelle
einschlieBlich ihrer Geschéftsstelle in wechselnder Verantwortung der Selbstverwaltungs-
partner haben sich grundsatzlich bewahrt. Mit dem Qualitatsausschuss, der daran anknipft,
wird deshalb keine neue blrokratische Institution geschaffen, sondern konkret und praxis-
nah nur die Form der Entscheidungsfindung geregelt, und zwar so, dass die Entscheidungs-
strukturen der Selbstverwaltung gestrafft und die Zeitrdume der Entscheidungsfindung ver-
kirzt werden.

Die im Jahr 2008 von den Vertragsparteien nach § 113 eingerichtete Schiedsstelle Quali-
tatssicherung, die bisher in § 113b geregelt wurde, wird durch die Neufassung der Vorschrift
zu einem Qualitatsausschuss und damit zu einem effizienten Verhandlungs- und Entschei-
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dungsgremium umgebildet. Mit dem Qualitatsausschuss und seiner potentiellen Erweite-
rung als "erweiterter Qualitdtsausschuss" nach Absatz 3 finden die wichtigen Entscheidun-
gen, die im Bereich der Qualitatssicherung, Qualitatsmessung und Qualitatsdarstellung in
der Pflege von den Vertragsparteien zu treffen sind, einen der Bedeutung des Handlungs-
feldes Pflege angemessenen und aufgrund der Dringlichkeit der zu regelnden Aufgaben
auch notwendigen konkreten Rahmen. Die Vertragsparteien entscheiden zukunftig durch
den Qualitadtsausschuss Uber die Qualitat der Beratung (§ 37 Absatz 5 in der ab dem 1.
Januar 2017 geltenden Fassung), die MaBstéabe und Grundséatze zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Qualitat in der Pflege (§ 113), die Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung in der Pflege (§ 113a) und die Regelungen zur Qualitatsdarstellung

(§ 115).

Mit der Errichtung des Qualitatsausschusses aus der bisherigen Schiedsstelle wird die Kritik
an haufig nicht effizienten Verhandlungsprozessen und Entscheidungsstrukturen der Ver-
tragsparteien nach § 113 aufgegriffen und es werden zugleich bestehende institutionelle
Formen sinnvoll erweitert. Die bisher getrennt und zeitlich auseinandergezogenen Verfah-
ren der Verhandlungen der Vertragsparteien und des Schiedsstellenverfahrens werden ver-
knUpft und in einem zusammenhangenden und zlgigen Prozess verbunden.

Zu Absatz 2

Nach der derzeitigen Geschéaftsordnung der Schiedsstelle Qualitatssicherung ist die Zahl
der Mitglieder auf beiden Banken (Leistungstrager und Leistungserbringer) auf zehn Mit-
glieder begrenzt. Diese Regelung sowie die bisherige gesetzliche Regelung zur Zusam-
mensetzung der Schiedsstelle werden in die neue Regelung zum Qualitatsausschuss im
Wesentlichen Ubernommen. Darauf hingewiesen wird, dass dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. die Entscheidung dartber obliegt, ob er dem Qualitatsaus-
schuss angehdren will. Mit der Entsendung eines Mitgliedes ist fir den Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. eine Finanzierungsbeteiligung nach § 8 Absatz 4 verbunden.
Die vom Qualitatsausschuss getroffenen Entscheidungen zur Qualitéatssicherung in der
Pflege missen von den Angehérigen der Pflegeberufe umgesetzt werden. Deshalb wird
verankert, dass dem Qualitadtsausschuss — unter Anrechnung auf die Zahl der Leistungser-
bringer — ein Vertreter der Verbande der Pflegeberufe angehdren soll. Mit dieser Regelung
wird der Bedeutung des Berufsstands Pflege angemessen Rechnung getragen. Zur Sicher-
stellung der Paritat zwischen Leistungstradgern und Leistungserbringern wird ausgeschlos-
sen, dass eine Organisation gleichzeitig der Leistungstragerseite und der Leistungserbrin-
gerseite zugeordnet wird. Gesetzlich verankert wird, dass jedes Mitglied eine Stimme erhalt
und dass die Stimmen gleich zu gewichten sind. Damit sichergestellt ist, dass die wissen-
schaftliche Kompetenz des MDS in die Beratungen und Beschlussfassungen des Qualitats-
ausschusses — auch in seiner erweiterten Form — einflieBt, wird die Beteiligung gesetzlich
verankert. Dem steht nicht entgegen, dass der MDS vom Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen als Vertreter benannt wird. Ausdrlcklich geregelt wird, dass die auf Bundesebene
maBgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
pflegebedurftiger und behinderter Menschen gemaB § 118 an den Beratungen und Be-
schlussfassungen des Qualitatsausschusses beratend mitwirken.

Zu Absatz 3

Die Vertragsparteien erhalten durch den Qualitdtsausschuss einen neuen Rahmen flr die
ihnen durch den Gesetzgeber aufgegebene Verantwortung. Wenn es in den Beratungen im
Qualitatsausschuss nicht zu einer einvernehmlichen Einigung kommt, so kann der Quali-
tatsausschuss rasch (auf Verlangen mindestens einer Vertragspartei, eines Mitglieds des
Qualitdtsausschusses, aber auch des Bundesministeriums fir Gesundheit) in einen 'erwei-
terten Qualitatsausschuss' umgewandelt werden. Der erweiterte Qualitdtsausschuss zeich-
net sich dadurch aus, dass ein unparteiischer Vorsitzender und zwei weitere unparteiische
Mitglieder hinzutreten und nunmehr das Mehrheitsprinzip fir die Beschlussfassungen gilt.
Damit die Funktionsfahigkeit des Qualitatsausschusses von Anfang an gesichert ist, wird
zudem geregelt, dass der Qualitdtsausschuss durch die drei unparteiischen Mitglieder ge-
bildet wird, sofern die Organisationen, die Mitglieder in den Qualitdtsausschuss entsenden,
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nicht bis zum 31. Marz 2016 die Mitglieder in der nach Absatz 2 Satz 1 insgesamt vorgese-
henen Anzahl benannt haben. Im Vergleich zur Schiedsstelle wird neu geregelt, dass der
unparteiische Vorsitzende des erweiterten Qualitatsausschusses durch das Bundesminis-
terium flr Gesundheit ernannt wird. Dies entspricht der Bedeutung der Aufgabenstellung
und sichert dem unparteiischen Vorsitzenden von Beginn an die gréBtmégliche Unabhan-
gigkeit von den Mitgliedern des Ausschusses. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann
bei der Benennung des unparteiischen Vorsitzenden einen Zeitraum flr dessen Amtszeit
bestimmen. Festgelegt wird, dass der Stellvertreter des unparteiischen Vorsitzenden und
die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter von den Vertragsparteien
nach § 113 gemeinsam benannt werden. Mitglieder des Qualitatsausschusses kénnen nicht
als Stellvertreter des unparteiischen Vorsitzenden oder der weiteren unparteiischen Mitglie-
der benannt werden. Die durch den erweiterten Qualitdtsausschuss getroffenen Festset-
zungen haben dabei die Rechtswirkung einer vertraglichen Vereinbarung oder Beschluss-
fassung, wie sie durch die Vertragsparteien nach Absatz 1 ohne Hinzuziehung der Unpar-
teiischen einvernehmlich getroffen wird.

Zu Absatz 4

Zentrale Aufgabenstellung der Vertragsparteien nach § 113 und damit auch des Qualitats-
ausschusses ist die Beschlussfassung Uber MaBnahmen zur Qualitatssicherung und zur
Weiterentwicklung der Qualitédt sowie zu MaBnahmen zur Darstellung der Qualitat der von
den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen nach § 113 Absatz 1 und § 115 Absatz 1a.
Diese Aufgaben sollen unter Einbindung fachwissenschaftlicher Expertise wahrgenommen
werden. Hierzu erhalten die Vertragsparteien die gesetzliche Ermachtigung, entsprechende
Studien zu beauftragen. Die Aufgabenstellungen fir die Vertragsparteien sind mit einem
zeitlichen Ziel versehen; dementsprechend sind auch die in Absatz 4 hierzu benannten wis-
senschaftlichen Vorarbeiten zeitnah durchzuflhren und abzuschlieBBen.

Vorrangige Aufgabe der Vertragsparteien ist die Einfihrung des bis 2011 vom Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit und vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend gefdérderten Projektes Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurtei-
lung der Ergebnisqualitét in der stationdren Altenhilfe. Mit der EinfUhrung des indikatoren-
gestiutzten Qualitdtsmanagements ist eine Umstrukturierung von Prifinhalten und des Prif-
geschehens erforderlich, denn die Indikatoren und die Gewinnung von bewertbaren Infor-
mationen hierzu sind in den gegenwartigen Erhebungsbogen der Qualitatspriifungs-Richt-
linien nicht ohne Weiteres integrierbar. Zur Unterstlitzung der Vertragsparteien sollen daher
bis zum 31. Méarz 2017 auf der Grundlage der Ergebnisse des genannten Projektes — ein-
schlieBlich der Ergebnisse der darauffolgenden Umsetzungsprojekte — die Instrumente der
Qualitatsprifung in Pflegeeinrichtungen sowie der Qualitatsberichterstattung wissenschaft-
lich entwickelt werden. Im Auftrag zur Entwicklung eines Instrumentes fir die Qualitatspri-
fung in Pflegeeinrichtungen nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 soll dabei auch die
Frage der Priffrequenz mit bertcksichtigt werden. Bei der Entwicklung des Instrumentes
zur Prafung von Pflegeeinrichtungen ist zu berlcksichtigen, dass die im Rahmen der Qua-
litatsprifung erhobenen Daten einerseits die Grundlage fur die MaBnahmenbescheide der
Landesverbande der Pflegekassen nach § 115 Absatz 2 darstellen und andererseits — we-
nigstens zum Teil — einen Bestandteil der Qualitatsberichterstattung nach § 115 Absatz 1a
bilden. Die wissenschaftlichen Ergebnisse dienen als fachliche Grundlage fur die von den
Vertragsparteien zu leistende Beschreibung eines indikatorengestiitzten Gesamtverfah-
rens, das internes Qualitatsmanagement mit externer Qualitatsprifung und Qualitatsbe-
richterstattung verzahnt: Die Beschreibung des Gesamtverfahrens wird Bestandteil der Ver-
einbarungen der Vertragsparteien Uber MaBstabe und Grundséatze zur Qualitat in der Pflege
nach § 113. Die wissenschaftlichen Arbeiten dienen dartber hinaus auch als Grundlage flr
die Entwicklung der Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach § 114a
Absatz 7 Uber die Durchfihrung der Qualitatsprifungen in Pflegeeinrichtungen. SchlieBlich
sind die wissenschaftlichen Ergebnisse hinsichtlich eines neuen Instrumentes fiir die Qua-
litatsberichterstattung auch bei der Erarbeitung der Qualitatsdarstellungsvereinbarungen
nach § 115 Absatz 1a durch die Vertragsparteien zugrunde zu legen. Das neu entwickelte
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Instrument fur die Qualitatsberichterstattung, das in den Qualitatsdarstellungsvereinbarun-
gen zu bestimmen ist, ersetzt den sogenannten Pflege-TUV, der in den bislang bestehen-
den Pflege-Transparenzvereinbarungen nach § 115 Absatz 1a geregelt ist.

Ebenfalls bis zum 31. Marz 2017 sind auf der Grundlage des Indikatorenmodells unter Be-
achtung des Prinzips der Datensparsamkeit ein bundesweites Datenerhebungsinstrument
fur die Einrichtungen, bundesweite Verfahren fur die Ubermittlung und Auswertung der Da-
ten, eine Systematik zur Bewertung der Daten sowie ein bundesweites Verfahren fir die
von Externen durchzufUhrende statistische und inhaltliche Prifung der Daten zu entwickeln.
Auch dies ist durch wissenschaftliche Entwicklungsarbeit im Auftrag der Vertragsparteien
zu leisten. Die Ergebnisse und Empfehlungen stellen die Grundlage dar fir die erforderli-
chen Vereinbarungen der Vertragsparteien zur Umsetzung einer strukturierten Datenerhe-
bung und -auswertung, die im Rahmen des indikatorengestiitzten Gesamtverfahrens die
externe Qualitatsprifung und eine Qualitatsberichterstattung ermdglicht. Die konkreten
Festlegungen fir die strukturierte Datenerhebung und -auswertung regeln die Vertragspar-
teien in den MaBstében und Grundséatze zur Qualitat in der Pflege nach § 113 Absatz 1a
und 1b.

Waéhrend das Indikatorenmodell bislang nur flr den stationdren Bereich entwickelt wurde,
besteht im ambulanten Bereich noch ein entsprechender Ermittlungs- und Entwicklungsbe-
darf. Deshalb wird den Vertragsparteien die Aufgabe Ubertragen, wissenschaftliche Grund-
lagen flr Instrumente zur Prifung der Qualitat der von den ambulanten Pflegeeinrichtungen
erbrachten Leistungen und zur Qualitatsberichterstattung in der ambulanten Pflege entwi-
ckeln zu lassen. Soweit dies wissenschaftlich gestiitzt wird, soll eine Verknlipfung der Mes-
sung von Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitédt auch fir den ambulanten Bereich An-
wendung finden. Die wissenschaftlichen Vorarbeiten sollen bis zum 30. Juni 2017 abge-
schlossen sein, anschlieBend soll eine Pilotierung zur praktischen Erprobung des neuen
Konzepts durchgefiihrt werden. Es ist den Vertragsparteien in § 113 Absatz 1 vorgegeben,
hierzu bis zum 30. Juni 2018 Vereinbarungen zu treffen; dies bedingt, dass die wissen-
schaftlichen Arbeiten bis zum 31. Marz 2018 abgeschlossen sind.

Der Perspektive der Pflegebedirftigen ist bei der Bewertung der Qualitat von Pflege, ins-
besondere aber hinsichtlich der Lebensqualitat eine hohe Bedeutung einzurdumen. Diese
Fragestellung war bereits Gegenstand des bis 2011 vom Bundesministerium fur Gesund-
heit und vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend geférderten
Projektes Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisquali-
tat in der stationédren Altenhilfe. Die Vertragsparteien sollen die Fragestellung wieder auf-
greifen und hierflr die wissenschaftliche Entwicklung von in der Praxis anwendbaren Mo-
dulen sicherstellen.

Die Verfahren zur Qualitdtsmessung und Qualitdtsdarstellung sollen ebenfalls wissen-
schaftlich begleitet werden; ggf. sind Vorschlage zur Anpassung zu erarbeiten.

Neuen Wohnformen kommt in der pflegerischen Versorgung zunehmend ein gréBeres Ge-
wicht zu. Fur viele Menschen bieten sie die Mdglichkeit, inren Wunsch nach hauslicher und
individueller Pflege und Betreuung einlésen zu kdnnen. Dieser Entwicklung ist durch das
Erste Pflegestarkungsgesetz mit der Weiterentwicklung des Wohngruppenzuschlags in
§ 38a Rechnung getragen worden. Zugleich riickt die Frage nach den Grundlagen der Qua-
litdt und Kriterien der Qualitatssicherung und Qualitétsprifung der pflegerischen Versor-
gung in den neuen Wohnformen in den Vordergrund. Bislang liegen entsprechende Instru-
mente noch nicht vor. Auch der Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages hat in
der Begriindung zur Einfihrung des § 38a SGB Xl darauf hingewiesen, dass zu prifen sei,
wie die dazu notwendigen pflegefachlichen Entwicklungen unterstdtzt und ob in die gesetz-
lichen Vorschriften zur Qualitédtssicherung in der Pflege entsprechende Regelungen einge-
flgt werden missen (Beschlussempfehlung und Bericht des Gesundheitsausschusses,
Bundestagsdrucksache 18/2909 vom 15. Oktober 2014, Seite 43). Durch den unter Num-
mer 6 benannten konkreten Auftrag werden die Vertragsparteien verpflichtet, ein Konzept
fir eine Qualitatssicherung in neuen Wohnformen entwickeln zu lassen, um damit diesem
Anliegen und der pflegefachlichen Notwendigkeit zu entsprechen. Das Bundesministerium
fir Gesundheit sowie das Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend in
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Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Gesundheit erhalten die Erméachtigung, den
Vertragsparteien nach § 113 weitere Themen zur wissenschaftlichen Bearbeitung vorzu-
schlagen. Das Bundesministerium fir Gesundheit stimmt sich hierbei mit dem Beauftragten
der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und Patienten sowie Bevollméachtig-
ten fur Pflege ab.

Zu Absatz 5

Die Finanzierung der in Absatz 4 aufgeflhrten Auftrdge an wissenschaftliche Institutionen
soll aus Mitteln der Pflegeversicherung geleistet werden, da sie zur Weiterentwicklung der
pflegerischen Versorgung beitragen. Dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen steht
derzeit zu diesem Zweck ein jahrliches Férdervolumen in H6he von 5 Millionen Euro nach
§ 8 Absatz 3 zur Verfligung. Von diesem Volumen wurden in den letzten flnf Jahren durch-
schnittlich knapp 2,5 Millionen Euro pro Kalenderjahr verausgabt. Unter der Annahme, dass
die Verausgabung des jahrlichen Férdervolumens weiterhin in dieser GréBenordnung er-
folgt, kann die Finanzierung der wissenschaftlichen Zuarbeit fir die Vertragsparteien durch
vorhandene Mittel sichergestellt werden. Eine Aufstockung der Finanzierungsmittel nach
§ 8 Absatz 3 wird derzeit als nicht erforderlich angesehen. Die Vorschrift korrespondiert mit
dem neu eingefiihrten § 8 Absatz 4.

Zu Absatz 6

Die Vielfalt der Aufgaben, die von den Vertragsparteien nach § 113 und nach dieser Vor-
schrift zu leisten sind und die Notwendigkeit, diese Aufgaben bis zum Jahr 2018 zu bear-
beiten und auch einer begleitenden Evaluierung zu unterziehen, machen es erforderlich,
die Vertragsparteien im (erweiterten) Qualitdtsausschuss operativ und fachlich zu unterstit-
zen. Hierzu wird far einen Zeitraum von funf Jahren eine qualifizierte Geschéaftsstelle des
Qualitatsausschusses gebildet. Sie hat dabei sowohl die Aufgabe, als Koordinierungsstelle
(Vergabe, Bewertung) der zu vergebenden wissenschaftlichen Auftrage zu wirken als auch
als Beratungsstelle unmittelbar die Arbeit der Vertragsparteien im Qualitatsausschuss zu
unterstitzen. Sie soll daher Uber Expertise aus den Bereichen Projekisteuerung, Pflege-
wissenschaft, Methodik, Daten- und Prozessmanagement sowie Uber Kenntnisse des
Vergaberechts verfligen. Die qualifizierte Geschéftsstelle soll auch die Aufgaben der von
den Vertragsparteien nach § 113 eingerichteten Geschéftsstelle Expertenstandards nach §
113 SGB Xl wahrnehmen. Die fachliche Unabhéngigkeit der Geschéftsstelle ist zu gewahr-
leisten. Es ist sicherzustellen, dass Interessenskollisionen ausgeschlossen sind; insbeson-
dere dirfen die Mitarbeiter der Geschaftsstelle nicht an Weisungen einzelner Vertragspar-
teien nach § 113 gebunden sein.

Zu Absatz 7

In der Geschéftsordnung sind die wesentlichen Fragen der Organisation und der Verfahren
im Qualitatsausschuss zu regeln. . In der Geschéaftsordnung ist sicherzustellen, dass die
Sachverstandigen und die Organisationen, die nach diesem Gesetz ein Beteiligungs- und
Mitberatungsrecht haben, dieses ausiben kdnnen. Die Vertragsparteien legen die von
ihnen beschlossene Geschaftsordnung dem Bundesministerium fir Gesundheit zur Geneh-
migung vor. Auch Anderungen der Geschaftsordnung bedirfen der Genehmigung. Das
Bundesministerium fir Gesundheit setzt sich im Rahmen des Genehmigungsverfahrens mit
dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend ins Benehmen. Soweit
innerhalb der gesetzlich festgelegten Frist kein Beschluss Uber eine Geschéaftsordnung zu-
stande kommt, wird die Geschéftsordnung des Qualitatsausschusses durch das Bundes-
ministerium fir Gesundheit im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend festgelegt. Auch im Falle einer Festsetzung kdnnen die Vertrags-
parteien die Geschaftsordnung jederzeit &ndern.

Zu Absatz 8

Absatz 8 regelt das Verhéltnis zwischen den Vertragsparteien und dem Bundesministerium
fir Gesundheit hinsichtlich der im Qualitdtsausschuss getroffenen Entscheidungen. Dem



- 116 -

Bundesministerium fir Gesundheit sind die durch den Qualitédtsausschuss getroffenen Ent-
scheidungen vorzulegen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann im Rahmen einer
erforderlichen Prifung Expertise einholen und im Ergebnis Auflagen erteilen. Bei Nichtein-
haltung von Fristen bzw. bei Nicht-Beheben von Beanstandungen durch die Vertragspar-
teien im Qualitatsausschuss wird bestimmt, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit
den Inhalt der Vereinbarungen und der BeschlUsse festsetzen kann. Aufgrund einer Fest-
setzung durch das Bundesministerium fir Gesundheit sind die Vertragsparteien nicht ge-
hindert, zukUnftige fachlich gebotene Anderungen in den Vereinbarungen und Beschlissen
nach § 37 Absatz 5 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung, § 113, § 113a oder
§ 115 Absatz 1a vorzunehmen. Hierzu gelten die in den jeweiligen Vorschriften beschrie-
benen Verfahren. Das Bundesministerium flir Gesundheit stimmt sich bei der Wahrneh-
mung seiner Aufgaben mit dem Beauftragten der Bundesregierung fur die Belange der Pa-
tientinnen und Patienten sowie Bevollmé&chtigten fir Pflege ab und setzt sich mit dem Bun-
desministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend ins Benehmen.

Zu Nummer 35 (§ 113¢)

Eine qualitativ und quantitativ belastbare Personalausstattung ist ein wesentlicher Baustein
fir eine gute Qualitat der Pflege. Zudem wird mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff und
dem neuen Begutachtungsinstrument die Pflegeversicherung auf eine neue fachliche
Grundlage gestellt. Auch der Expertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs hat auf die Bedeutung der Personalbemessung im Kontext der Ein-
fihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs hingewiesen.

Ein wissenschaftlich fundiertes Verfahren, um den Personalbedarf in den Pflegeeinrichtun-
gen nach einheitlichen Grundséatzen qualitativ und quantitativ zu bestimmen, liegt unter Be-
ricksichtigung dieser neuen Ausrichtung bisher nicht vor. Daher werden die Vertragspar-
teien nach § 113 Absatz 1 Satz 1 zur Entwicklung und Erprobung eines solchen Verfahrens
bis zum 30. Juni 2020 verpflichtet. Dabei sind der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff und die
neuen Pflegegrade ebenso zu beriicksichtigen wie bereits vorliegende Untersuchungen
und Erkenntnisse, unter anderem zu Anforderungs- und Qualifikationsprofilen in der Pflege.

Die Regelung bezieht sich sowohl auf stationare als auch auf ambulante Pflegeeinrichtun-
gen. Dabei sind insbesondere die historisch gewachsenen — teilweise sehr unterschiedli-
chen — Personalrichtwerte auf Landesebene in stationaren Pflegeeinrichtungen sowie die
Entwicklungen in der ambulanten Pflege zu bericksichtigen.

Der komplexe Umsetzungsprozess in Verbindung mit der Einfihrung des neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffes, zu dem die Selbstverwaltungspartner insbesondere durch § 75 zur An-
passung der MaBstabe und Grundsatze fir die Personalausstattung unmittelbar aufgefor-
dert sind, ist unabhangig von diesem Vorhaben zligig und ergebnisorientiert durchzufihren.

Die Entwicklung und Erprobung eines einheitlichen Personalbemessungsverfahrens ist von
den Vertragsparteien im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit und
dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sicherzustellen.

Das Bundesministerium fir Gesundheit stimmt sich bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben
mit dem Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und Patienten
sowie Bevollméachtigten fur Pflege ab. Das Erfordernis des Einvernehmens mit dem Bun-
desministerium flir Gesundheit und dem Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend gilt auch im Falle des Absatzes 2 Satz 3.

Der MDS, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und die Verbande der Pfle-
geberufe auf Bundesebene sind zu beteiligen.
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Zu Buchstabe a

Bei den regelhaft stattfindenden Qualitatsprifungen durch den MDK oder durch den Prif-
dienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. (oder durch von den Landes-
verbanden der Pflegekassen bestellte Sachverstandige) in den Pflegeeinrichtungen kann
bereits neben dem obligatorischen Nachweis Uber die Leistung und Qualitat der Pflegeein-
richtung auch die Abrechnung der erbrachten Leistungen vom Prifumfang umfasst werden.
Um den Schutzinteressen der Pflegebediirftigen und der Solidargemeinschaft der Versi-
cherten verstarkt Rechnung zu tragen, wird dieser Aspekt nunmehr fr alle Regelprtfungen
verpflichtend vorgegeben. Das Nahere ist in den Richtlinien Uber die Durchfihrung der Qua-
litdtsprifung des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach § 114a Absatz 7 zu re-
geln. Bei festgestellten Diskrepanzen kénnen die Landesverbande der Pflegekassen die
geeigneten MaBnahmen ergreifen (unter anderem nach § 47a).

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderung des § 115
Absatz 1a.

Zu Buchstabe ¢

Mit dieser Regelung, die durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz zum 1. Juli 2008 in
Kraft getreten ist, wurde die Mdglichkeit er6ffnet, dass auf Eigeninitiative der Einrichtungen
oder ihrer Trager beruhende Qualitatsprufungen und Zertifizierungen als gleichwertig mit
von den Landesverbanden der Pflegekassen regelmaBig vorzusehenden Prifungen aner-
kannt werden, wenn bestimmte Voraussetzungen vorliegen. Die Regelung sollte insbeson-
dere die eigenen Anstrengungen von Einrichtungen und Trégern zu einer transparenten
und nachvollziehbaren Qualitatsentwicklung starken. Die Regelung wurde bislang nur inso-
weit umgesetzt, dass die Vertragsparteien nach § 113 auf Bundesebene hierzu konkretisie-
rende Regelungen in den Vereinbarungen nach § 113 getroffen haben. Eine faktische Um-
setzung in Form von Anerkennungen ist bislang nicht erfolgt.

Die Verantwortung der Trager stationarer Pflegeeinrichtungen fiir eine transparente und
nachvollziehbare Qualitatsentwicklung wird nunmehr durch das Indikatorenmodell gestarkt,
das das interne Qualitdtsmanagement mit externer Qualitatsprifung und Qualitatsbericht-
erstattung verzahnt. Das Verfahren wird in den MaBstaben und Grundsétzen zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitat fur die stationare Pflege nach § 113 geregelt.

§ 114 Absatz 4 wird daher aufgehoben, die hierzu getroffenen Regelungen in den Verein-
barungen nach § 113 haben dadurch keinen praktischen Anwendungsbereich mehr.

Zu Buchstabe d

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz 2012 wurde klargestellt, dass nach § 114 Absatz 5
Satz 4 oder 5 lediglich tatséchlich angefallene (veranlasste) Kosten der Wiederholungspri-
fung abgerechnet werden dirfen, nicht jedoch Pauschalen oder Durchschnittswerte.
Gleichfalls nicht gedeckt ist die Geltendmachung von Kosten, die auch ohne eine Wieder-
holungspriifung anfallen, etwa Verwaltungs- und Vorhaltekosten. Mit der Anderung wird
nunmehr einer Forderung der Lander Rechnung getragen, die auf Umsetzungsprobleme —
insbesondere unter dem Aspekt des Datenschutzes — bei der Rechnungsstellung fir kos-
tenpflichtige Wiederholungsprtfungen hingewiesen haben. Angesichts der geringen prakti-
schen Relevanz der Regelungen — im Jahr 2013 waren sowohl im stationaren als auch im
ambulanten Bereich jeweils nur 1,2 Prozent aller durchgefihrten Prifungen Wiederho-
lungsprufungen —, waren weitere Regelungen, die der Rechtssicherheit und dem Daten-
schutz Genuge tun, mit einem unverhaltnismaBig hohen blrokratischen Aufwand verbun-
den. Die Regelungen werden daher aufgehoben. Zukulnftig ist gesetzlich nicht mehr aus-
drtcklich geregelt, dass Pflegeeinrichtungen eine freiwillige Wiederholungsprifung verlan-
gen kdnnen, wenn ihnen unverhaltnismaBige Schaden durch nicht mehr den tatsachlichen
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Gegebenheiten entsprechende Transparenzberichte drohen. Nach wie vor kann jedoch ge-
mag Satz 4 im Zusammenhang mit einer zuvor durchgefiihrten Regel- oder Anlassprifung
von den Landesverbanden der Pflegekassen eine Wiederholungsprtfung veranlasst wer-
den, um zu Uberprifen, ob die festgestellten Qualitatsmangel durch die nach § 115 Absatz
2 angeordneten MaBnahmen beseitigt worden sind. Im Rahmen dieser Ermessensent-
scheidung kann den berechtigten Interessen der Pflegeeinrichtungen, unverhéltnismaBige
Schéaden durch nicht mehr den tatséchlichen Gegebenheiten entsprechende Transparenz-
berichte abzuwenden, von den Landesverbanden der Pflegekassen durch eine verfas-
sungskonforme Reduzierung des Ermessens Rechnung getragen werden.

Zu Nummer 37 (§ 114a)

Die neu gefasste Regelung korrespondiert mit der Anderung des § 113 und des § 113b
Absatz 4. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen ist bei der Erstellung der Richtlinien
an die Vorgaben zur Qualitatsprifung, soweit sie in den Vereinbarungen nach § 113 gere-
gelt sind, gebunden. Wissenschaftliche Grundlagen fir die Erstellung der Richtlinien bilden
die nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 und 3 vergebenen Auftrage zur Entwicklung
von Instrumenten fir die Prifung der Qualitat der von den ambulanten und stationaren Pfle-
geeinrichtungen erbrachten Leistungen.

Bei Qualitatsprifungen im stationaren Bereich sollen zukilnftig die nach MaBgabe der Ver-
einbarung nach § 113 ausgewerteten Daten des Indikatorenmodells berlcksichtigt werden.
Soweit es in der Vereinbarung nach § 113 geregelt ist, sollen auch im Rahmen der Quali-
tatsprifungen Prifungen dieser Daten erfolgen. Soweit die im Rahmen des Indikatorenmo-
dells ausgewerteten Daten keine hinreichenden Aussagen zur Ergebnisqualitat liefern, sind
hierzu weitere Daten im Rahmen der Qualitéatsprifung zu erheben. Sowohl im stationaren
als auch im ambulanten Bereich sind neben der Ergebnisqualitéat erganzend die Struktur-
und Prozessqualitat der Pflegeeinrichtungen zu prifen und entsprechende Daten zu erhe-
ben. Diese sollen wenigstens teilweise auch zur Qualitatsberichterstattung nach § 115 Ab-
satz 1a geeignet sein. Regelungsgegenstand der Richtlinien nach § 114a Absatz 7 sind
insbesondere die Prifanleitungen fur den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
und den Prifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V.. Der Name der
Richtlinien nach § 114a Absatz 7 wird dementsprechend in Richtlinien dber die Durchfiih-
rung der Qualitdtsprifung geandert. Die Richtlinien Uber die Durchfihrung der Qualitats-
prifung fir den stationdaren Bereich sind bis zum 31. Oktober 2017, die Richtlinien fir den
ambulanten Bereich bis zum 31. Oktober 2018 zu beschlieBen. Sie bilden auch eine Grund-
lage fur die Qualitatsdarstellungsvereinbarungen nach § 115 Absatz 1a. Der Zeitpunkt des
Inkrafttretens der Richtlinien ist jeweils mit dem Inkrafttreten der Qualitatsdarstellungsver-
einbarung fur den betreffenden Bereich verbunden. Der Zeitraum zwischen Beschlussfas-
sung und Inkrafttreten kann fir Schulungen des MDK und des Prifdienstes des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e. V. sowie fir die erforderliche Anpassung der Prifsoft-
ware genutzt werden.

Das Bundesministerium fur Gesundheit setzt sich im Rahmen des Verfahrens zur Geneh-
migung der Richtlinien mit dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend ins Benehmen und stimmt sich mit dem Beauftragten der Bundesregierung fur die
Belange der Patientinnen und Patienten sowie Bevollmachtigten fur Pflege ab. Die Art der
Beteiligung der auf Bundesebene mafBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der
Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen wird nunmehr
durch einen Verweis auf § 118 geregelt. Die weiteren Regelungen zur kontinuierlichen An-
passung, zur Genehmigung und zur Verbindlichkeit der Richtlinien bleiben unverandert.

Zu Nummer 38 (§ 115)

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Anderung des Absatzes 1a.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung aufgrund der Aufhebung des § 114
Absatz 4.

Zu Buchstabe ¢

Die von den Vertragsparteien bisher nach § 115 Absatz 1a getroffenen Pflege-Transpa-
renzvereinbarungen flr den ambulanten und flr den stationaren Bereich sollen auf wissen-
schaftlicher Grundlage durch einen grundsétzlich neuen Ansatz abgel6st werden. Die Ver-
tragsparteien nach § 113 werden daher verpflichtet, ein Instrument zur vergleichenden Qua-
litatsberichterstattung, das die Qualitat in Pflegeeinrichtungen differenziert und nutzerge-
recht darstellt, auf wissenschaftlicher Basis neu zu entwickeln und umzusetzen. Zur Sicher-
stellung der Wissenschaftlichkeit beschlieBen die Vertragsparteien nach § 113 unverziglich
die Vergabe der Auftrage nach § 113b Absatz 4 Satz 2 Nummern 1 bis 4; die Ergebnisse
bilden die Grundlage flur die Vereinbarungen zur Qualitatsdarstellung (Qualitatsdarstel-
lungsvereinbarungen).

FUr den stationaren Bereich sind zur Darstellung der Ergebnisqualitat insbesondere die
nach MaBgabe der Vereinbarung nach § 113 ausgewerteten Daten des Indikatorenmodells
zu berlcksichtigen. Als weitere Bestandteile der Qualitatsberichterstattung sind auch er-
ganzende Daten zur Struktur- und Prozessqualitat darzustellen, die aus Qualitatsprifungen
auf der Grundlage der Richtlinien nach § 114a Absatz 7 gewonnen werden. Die Vertrags-
parteien sollen prifen, inwieweit diese Daten um weitere Informationen zu erganzen sind.
Hierbei sind auch die wissenschaftlichen Ergebnisse des Auftrags nach Absatz § 113b Ab-
satz 4 Satz 2 Nummer 4 zur Bewertung von Lebensqualitat zu berlcksichtigen. Die Ver-
tragsparteien vereinbaren als weiteren Bestandteil der Qualitadtsdarstellungsvereinbarun-
gen die Form der Darstellung und eine Bewertungssystematik, die es den Pflegebedurftigen
und ihren Angehdrigen ermdglicht, eine vergleichende und Ubersichtliche Einschatzung der
Qualitat von Pflegeeinrichtungen zu gewinnen. Die weiteren Regelungen zur Beriicksichti-
gung der Art der Prifung bei der Darstellung der Qualitat sowie zur Gestaltung der Aus-
héange in den Pflegeeinrichtungen bleiben unveréndert.

Die Qualitatsdarstellungsvereinbarungen fir den stationaren Bereich sind bis zum 31. De-
zember 2017 und fir den ambulanten Bereich bis zum 31. Dezember 2018 zu treffen. Die
Art der Beteiligung der auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen fur die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen wird
nunmehr durch einen Verweis auf § 118 geregelt. Die Vereinbarungen sind an den medizi-
nisch-pflegefachlichen Fortschritt anzupassen. Die Qualitdtsdarstellungsvereinbarungen
I6sen die bisherigen Pflege-Transparenzvereinbarungen ab, die hoch bis zum Inkrafttreten
der Qualitatsdarstellungsvereinbarungen weiter gelten.

Zu Buchstabe d

Zum Zwecke der einheitlichen Veréffentlichung sollen auch dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. die Informationen der Pflegeeinrichtungen nach § 114 Absatz 1 zur
Verfligung gestellt werden.

Zu Buchstabe e

Die Erganzung dient der Klarstellung, dass sich die Regelung auf die vertragliche Verein-
barung Uber die pflegerische Versorgung in ihrer Gesamtheit bezieht.

Zu Nummer 39 (§ 117)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Anderung des § 115
Absatz 1a.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung aufgrund der Aufhebung des § 115
Absatz 1 Satz 2.

Zu Nummer 40 (§ 118)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung der §§ 45a
und 45b sowie des § 37 Absatz 5 und aufgrund der Anderung der Entscheidungsstrukturen
der Selbstverwaltung (Qualitdtsausschuss nach § 113b).

Zu Nummer 41 (§ 135)

Die Ergénzung dient der gesetzlichen Klarstellung des Verfahrens, das bisher lediglich in
der Begrindung zum Ersten Pflegestarkungsgesetz beschrieben wird.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen, mit denen die Inhaltsiibersicht an die geén-
derten Regelungen angepasst wird.

Zu Nummer 2 (§ 2)

Die Erganzung des § 2 Absatz 1 Satz 2 tragt dem Umstand Rechnung, dass § 28 Absatz 4
aufgehoben wird, gleichzeitig aber klargestellt werden soll, dass Pflege — auch und gerade
unter Geltung des neuen Pflegebeddrftigkeitsbegriffs — aktivierend zu erbringen ist.

Zu Nummer 3 (§ 4)

In § 4 werden Art und Umfang der Leistungen der Pflegeversicherung beschrieben. Da das
neue Verstandnis von Pflegebedirftigkeit nunmehr auch dem Leistungsrecht der Pflege-
versicherung zugrunde liegt, ist es unumgéanglich, die entsprechende Einfihrungsnorm im
Einfihrungskapitel, die auf dem bisher geltenden Pflegebedurftigkeitsbegriff basiert, anzu-
passen. Entsprechend der bisherigen Systematik der Norm wird Absatz 1 mit der Definition
von hauslicher Pflegehilfe im Sinne des neuen § 36 Absatz 1 Satz 1 parallelisiert.

Eine Anpassung des Absatzes 2, der die Leistungsinhalte im Bereich der teil- und vollstati-
ondren Versorgung beschreibt, ist entbehrlich. In diesen Versorgungsbereichen entlastet
die Pflegeversicherung im Rahmen ihrer Leistungsbetrédge — wie bisher auch — die Pflege-
bedurftigen von den pflegebedingten Aufwendungen. Insoweit ist zu beachten, dass sich
mit der Erweiterung des Begriffs der Pflegebedurftigkeit zugleich der Inhalt des Begriffs der
,pflegebedingten Aufwendungen® &ndert. Er erstreckt sich kiinftig auch auf die Betreuung.
Dies wird bei der Neuausrichtung der einschlagigen Leistungsnormen flr teil- und vollstati-
onare Pflege berlicksichtigt (vgl. die §§ 41 Absatz 2 Satz 1 und 43 Absatz 2 Satz 1).

Zu Nummer 4 (§ 7)

Zu den Buchstaben a und b

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen aufgrund der Neustrukturierung des Finften
Abschnitts des Vierten Kapitels (vgl. auch Begrindung zu den §§ 45a ff.).

Zu Nummer 5 (§ 8)

Durch Einfligen eines Absatzes in § 45¢ wird an dieser Stelle eine redaktionelle Anpassung
der Absatznummer erforderlich.
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Zu Nummer 6 (§ 13)

Mit der Einflhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs sind keine Leistungsverschie-
bungen zwischen der sozialen Pflegeversicherung und der gesetzlichen Krankenversiche-
rung verbunden. Die Anspriche der Versicherten auf Leistungen nach dem SGB V bleiben
dementsprechend unberthrt. Das betrifft — wie schon bisher geregelt — insbesondere die
Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V. Unverandert gilt dies auch fur
krankheitsspezifische PflegemaBnahmen, soweit diese im Rahmen der hauslichen Kran-
kenpflege nach § 37 SGB V zu leisten sind. Dies wird gesetzlich nun in § 13 Absatz 2
geregelt.

Zu Nummer 7 (§§ 14 bis 16)
Zu § 14
Zu Absatz 1

Allgemeines

Der Begriff der Pflegebedurftigkeit und das damit verbundene Begutachtungsinstrument
wurden schon bei Einfihrung der Pflegeversicherung umfassend diskutiert. Kritisiert wurde,
dass der Pflegebedurftigkeitsbegriff zu eng auf Alltagsverrichtungen, die haufiger bei vor-
rangig korperlich beeintrachtigten Menschen vorkommen, abstellt und damit kognitive oder
psychische Beeintrachtigungen nicht hinreichend erfasst werden. Dies flhrte in der Praxis
dazu, dass psychisch und kognitiv beeintrachtigte Menschen einschlieBlich der wachsen-
den Zahl an Demenz erkrankter Menschen im Vergleich zu vorrangig kérperlich beeintrach-
tigten Pflegebedurftigen durchschnittlich niedrigere Pflegestufen erreichten. Trotz der Ein-
fihrung und des zwischen 2002 und 2015 schrittweise erfolgten Ausbaus von zusatzlichen
Leistungen fir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz in der Pflegever-
sicherung haben diese nach wie vor durchschnittlich niedrigere Leistungsanspriiche als
Pflegebedurftige mit einer vorrangig koérperlichen Beeintrachtigung. Der Pflegebedurftig-
keitsbegriff wurde zudem als zu stark defizitorientiert und nicht hinreichend pflegefachlich
fundiert angesehen. Auch die Begutachtung von Kindern wurde als pflegefachlich nicht hin-
reichend fundiert kritisiert.

Zum 1. November 2006 hat das Bundesministerium fir Gesundheit daher einen Beirat zur
Uberpriifung des Pflegebeddrftigkeitsbegriffs eingesetzt, der als Grundlage einer zukinfti-
gen Entscheidung Uber eine Anderung des geltenden Pflegebedurftigkeitsbegriffs konkrete
und pflegefachlich fundierte Vorschlage und Handlungsoptionen fur einen neuen Pflegebe-
darftigkeitsbegriff und ein damit korrespondierendes, bundesweit einheitliches Begutach-
tungsinstrument erarbeiten sollte. Der Beirat hat am 26. Januar 2009 seinen Bericht vorge-
legt. Im Bericht wurde der Vorschlag fir einen neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff unterbreitet
und die Einfihrung des pflegefachlich fundierten NBA als neues Begutachtungsinstrument
im Rahmen der Pflegeversicherung vorgeschlagen. Am 20. Mai 2009 folgte ein Umset-
zungsbericht des Beirats, der erste Umsetzungsvorschlage fir die Einfihrung des neuen
Begriffs und des NBA enthielt.

Zur Klarung von fachlichen, administrativen und rechtstechnischen Fragen der Umsetzung,
die in den ersten Berichten noch nicht hinreichend konkretisiert wurden, setzte das Bun-
desministerium fir Gesundheit zum 1. Marz 2012 den Expertenbeirat zur konkreten Aus-
gestaltung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs ein. Aufgabe des Expertenbeirats war,
konkrete Vorschlage sowie einen realistischen, zlgigen Zeitplan fir die einzelnen Umset-
zungsschritte (Roadmap) vorzulegen. Der Expertenbeirat legte am 27. Juni 2013 seinen
Bericht vor. In seinem Bericht stellte er die grundsatzliche Einfihrungsreife des NBA fest
und empfahl die Praktikabilitadt der vom Expertenbeirat vorgeschlagenen Modifikationen im
Rahmen einer Studie zu Uberprifen und eine Evaluationsstudie vor der gesetzlichen Ein-
fihrung durchzufiihren. Beide Studien wurden im April 2015 vorgelegt und haben die Ein-
fuhrungsreife des NBA bestétigt. Die Erkenntnisse aus den Studien werden im Rahmen der
Umsetzung berlcksichtigt.
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Zum 1. Januar 2017 werden der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff und das NBA als Begut-
achtungsinstrument im Rahmen des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit in
der sozialen Pflegeversicherung eingefiihrt. Die Feststellung von Pflegebedirftigkeit mit
dem NBA flihrt dazu, dass alle Antragsteller eine pflegefachlich fundierte, differenzierte und
der Schwere ihrer jeweiligen Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
entsprechende Einstufung erhalten. Viele Pflegebedurftige, insbesondere solche mit vor-
rangig kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen, erzielen dadurch auch héhere
Leistungsanspriche. Damit stehen vielen Pflegebedurftigen mehr Leistungen zur Verfl-
gung. Dies ermdglicht eine weitere Verbesserung der pflegerischen Versorgung und ent-
lastet Pflegebedurftige und ihre Familien.

Die gesonderte Feststellung einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a
in der Fassung bis zum 31. Dezember 2016 ist ab diesem Tag nicht mehr erforderlich. Denn
das NBA berlcksichtigt bereits die entsprechenden Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten. Darlber hinaus werden zuklnftig weitere fir Personen mit kognitiven
und psychischen Beeintrachtigungen relevante Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit o-
der der Fahigkeiten erfasst. Ab dem Stichtag wird es daher nur noch ein Feststellungsver-
fahren fur Pflegebedurftigkeit geben (Ermittlung des Pflegegrads mit dem NBA). Alle Pfle-
gebediirftigen haben — abhangig von ihrem Pflegegrad — Zugang zu den gleichen Leistun-
gen. Zusatzliche Leistungen fur einzelne Personenkreise sind nicht mehr erforderlich, da
das Begutachtungsinstrument mit seiner Bewertungssystematik zu einer Gleichbehandlung
der verschiedenen Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten entspre-
chend ihrem Schweregrad fiihrt. Mit dem Ersten Pflegestarkungsgesetz wurden daher im
Vorgriff auf diese Gleichstellung bereits die Leistungsanspriiche der §§ 45b und 87b, die
zuvor nur Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz zur Verfligung stan-
den, auf alle Pflegebedurftigen ausgeweitet. Gleichzeitig wurde der Zugang von Personen
mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz ohne Pflegestufe (so genannte Pflegestufe
0) zu Leistungen, die vormals nur Pflegebedurftigen mit einer Pflegestufe zur Verfligung
standen, erméglicht (z. B. §§ 38a, 39, 40, 41, 42 und 45¢). Mit den MaBnahmen des Ersten
und Zweiten Pflegestarkungsgesetzes wird die Pflegeversicherung insgesamt gerechter.
Die pflegerische Versorgung und solidarische Absicherung der Pflegebeddrftigen und ihrer
Familien werden verbessert.

Mit dem neuen Pflegegrad 1 wird zudem der Aspekt der Pravention bei Pflegebeduirftigkeit
gestarkt, da die Zugangsschwelle zu bestimmten Leistungen der Pflegeversicherung nied-
riger liegt als die bisherige Schwelle der erheblichen Pflegebed(irftigkeit. Dadurch und Uber
die verstarkte Bericksichtigung von Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder der Fa-
higkeiten kognitiv und psychisch beeintréachtigter Menschen wird der Kreis der Anspruchs-
berechtigten erweitert. Zugleich sind der neue Begriff und das neue Begutachtungsinstru-
ment soweit konkretisiert und hinsichtlich der wesentlichen Aspekte von Pflegebedurftigkeit
abschlieBend gefasst, dass einerseits Rechtssicherheit geschaffen wird, andererseits keine
unkontrollierte Ausweitung des Personenkreises der Anspruchsberechtigten zu beflirchten
ist, der die Solidargemeinschaft Gber das verniinftige MaB einer Teilabsicherung des Risi-
kos der Pflegeversicherung belasten kénnte. Eine Vollabsicherung ist auch mit dem neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriff nicht beabsichtigt.

Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff modernisiert auch die pflegerische Versorgung. Er ist
pflegefachlich auf dem aktuellen Stand, bertcksichtigt alle relevanten Aspekte von Pflege-
bedurftigkeit umfassend (z. B. neben kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen auch
erstmals die Bewaltigung von und den Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Be-
lastungen und Anforderungen) und ist an den (verbliebenen) Ressourcen und Fahigkeiten
des Pflegebedurftigen, nicht vorrangig an seinen Defiziten orientiert. Damit wird der neue
Pflegebedurftigkeitsbegriff Grundlage und Impuls fiir moderne und pflegefachlich noch bes-
ser fundierte Leistungen und eine entsprechende Leistungserbringung in der Pflegeversi-
cherung.

Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff und insbesondere das NBA wurden fir die Zwecke der
Feststellung des Leistungszugangs und der Verbesserung und fachlich fundierte Weiter-
entwicklung der pflegerischen Versorgung und der Pflegeversicherung geschaffen. Der
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Pflegebedurftigkeitsbegriff ist fir andere Sozialleistungssysteme ohne ausdrickliche Ver-
weisung rechtlich nicht verbindlich und nur hinsichtlich seiner fachlichen Grundlegung als
Beitrag zu einem fachlich gepragten, umfassenden Verstandnis von Pflegebedurftigkeit an-
zusehen.

Definition

Als pflegebedurftig werden Personen definiert, die aufgrund von gesundheitlich bedingten
Beeintrachtigungen ihrer Selbsténdigkeit oder ihrer Fahigkeiten nach MaBgabe der im Ge-
setz abschlieBend festgelegten Kriterien in den festgelegten Bereichen der Hilfe durch an-
dere bedurfen. Der Hilfebedarf muss auf den in den Kriterien beschriebenen, gesundheitlich
bedingten Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten beruhen; andere
Ursachen fir einen Hilfebedarf bleiben auBer Betracht. Die Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten werden personenbezogen und unabhangig vom jeweiligen
(Wohn-) Umfeld ermittelt.

Dabei sind nur solche Personen pflegebeddrftig, die kdrperliche, kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen sowie gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht
selbstéandig kompensieren oder bewaltigen kénnen. Damit wird noch einmal verdeutlicht,
welche Problemlagen im Rahmen der in Absatz 2 konkretisierten Bereiche vom neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriff erfasst werden.

Der Pflegebedurftigkeitsbegriff und damit auch seine Legaldefinition werden deutlich erwei-
tert. Er bezieht zukinftig unter anderem solche Personen mit ein, deren erheblich einge-
schrankte Alltagskompetenz nach § 45a in der Fassung bis zum 31. Dezember 2016 in
einem gesonderten Verfahren festgestellt wird. Pflegebedirftige sind zuklnftig alle Men-
schen, die aufgrund der Begutachtung mit dem NBA einen Pflegegrad erhalten, unabhéngig
davon, ob der Schwerpunkt ihrer gesundheitlich bedingten Beeintrachtigungen im kérperli-
chen, kognitiven oder psychischen Bereich liegt.

Dauer

Pflegebedurftigkeit soll weiterhin immer dann solidarisch abgesichert werden, wenn sie lan-
gerfristig und nicht nur gelegentlich besteht. Eine zeitliche Untergrenze bilden Beeintréach-
tigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten mit daraus resultierendem Bedarf an
Hilfe durch andere, die voraussichtlich fir mindestens sechs Monate vorliegen. Die Ent-
scheidung Uber das Vorliegen einer voraussichtlich langerfristigen Pflegebedurftigkeit kann
bereits vor dem Ablauf von sechs Monaten getroffen werden, wenn die Dauerhaftigkeit vor-
hersehbar ist. Dauerhaftigkeit ist auch dann gegeben, wenn die verbleibende Lebens-
spanne mdglicherweise weniger als sechs Monate betragt.

Zu Absatz 2

Die in Absatz 2 aufgelisteten sechs Bereiche, in denen der Schweregrad der individuellen
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten ermittelt wird, umfassen je-
weils eine Gruppe artverwandter Kriterien oder einen Lebensbereich. Sie stellen einen ab-
schlieBenden Katalog der zu beriicksichtigenden Kriterien dar, anhand derer Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten festgestellt werden sollen. Der abschlie-
Bende Charakter ist erforderlich, weil die Zuordnung zu unterschiedlichen Leistungsgrup-
pen (Pflegegraden) aus einer Gesamtschau aller zu bertcksichtigenden Bereiche und Kri-
terien abgeleitet wird. Die Kriterien der Bereiche des Absatzes 2 sind pflegefachlich begrin-
det und wurden im Rahmen des achtjahrigen Entwicklungsprozesses fachwissenschaftlich
abgesichert und in der Begutachtungspraxis erprobt. Sie entsprechen dem internationalen
Stand der pflegewissenschaftlichen Forschung. Die einzelnen Kriterien werden im Rahmen
der Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 in der Fassung ab dem 1. Januar 2017 durch den
Spitzenverband Bund der Pflegekassen pflegefachlich konkretisiert. Insbesondere werden
in den Begutachtungs-Richtlinien die fachlichen Hintergrinde und Inhalte der Kriterien hin-
terlegt, an die die Gutachter des MDK und unabhéangige Gutachter bei der Begutachtung
bundesweit gebunden sind.
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Die Bereiche Selbstversorgung und Mobilitdt (Nummer 4 und Nummer 1) sind inhaltlich mit
den vom bisherigen Begutachtungsinstrument erfassten Bereichen des § 14 Absatz 4 in
der Fassung bis zum 31. Dezember 2016 vergleichbar. Die Bereiche kognitive und kommu-
nikative Fahigkeiten (Nummer 2) und Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
(Nummer 3) beinhalten grundsétzlich auch solche Kriterien, die bisher im Rahmen der Fest-
stellung einer erheblich eingeschréankten Alltagskompetenz nach § 45a in der Fassung bis
zum 31. Dezember 2016 erfasst werden, allerdings in pflegefachlich verbesserter und um-
fassenderer Art und Weise. Das gesonderte Feststellungsverfahren nach § 45a in der Fas-
sung bis zum 31. Dezember 2016 wird damit entbehrlich.

Der Bereich Bewidltigung von und selbstandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen (Nummer 5) erfasst Kriterien, die im Rahmen der
Begutachtung auf der Basis des bisherigen Pflegebedurftigkeitsbegriffs nicht berlicksichtigt
werden. Sie sind dem Themenkreis der selbstandigen Krankheitsbewaltigung zuzuordnen,
und zwar insbesondere der krankheitsbezogenen Arbeit, die direkt auf die Kontrolle von
Erkrankungen und Symptomen sowie auf die Durchfiihrung therapeutischer Interventionen
bezogen ist. Hierbei geht es ausdriicklich nicht darum, den Bedarf an MaBnahmen der
hauslichen Krankenpflege bzw. Behandlungspflege nach dem SGB V einzuschatzen. Inso-
weit gilt § 13 Absatz 2. Diese Leistungen werden auch weiterhin in der hauslichen Versor-
gung von der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht; in der vollstationdren Versor-
gung im Rahmen des § 43 von der Pflegeversicherung. Ein GroBteil der hier aufgefihrten
MaBnahmen und Handlungen kann von erkrankten Personen eigenstéandig durchgeflhrt
werden, sofern sie Uber die korperlichen, kognitiven und psychischen Fahigkeiten, z. B.
spezifische Fertigkeiten, Motivation oder Kenntnisse verfliigen. Dies gilt auch fir MaBnah-
men, die nur selten von den Erkrankten selbst durchgeflihrt werden, wie z. B. das Absaugen
von Sekret oder die regelméaBige Einmalkatheterisierung. Mit diesem Bereich wird daher
haufig ein Hilfebedarf bei der Anleitung und Motivation oder eine Schulung der erkrankten
Person zu bestimmten MaBnahmen verknUpft.

Aus dem Bereich Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (Nummer 6) wird im
bisherigen Begutachtungsinstrument nur das Kriterium Ruhen und Schlafen teilweise er-
fasst. Die weiteren in dem Bereich enthaltenen Kriterien werden bisher als Betreuung und
allgemeine Beaufsichtigung qualifiziert, die Uber die konkrete Anleitung und Beaufsichti-
gung bei Verrichtungen hinausgeht und bisher nicht zu den maBgeblichen Verrichtungen
des bisherigen Pflegebedurftigkeitsbegriffs gehort.

Die bisherigen Formen der Hilfeleistung (unmittelbare Erledigung fir den Pflegebedurftigen
im Sinne einer Kompensation, Anleitung oder Beaufsichtigung) bleiben erhalten, sind aber
kein Bestandteil des Pflegebedurftigkeitsbegriffs mehr, sondern werden durch das Leis-
tungsrecht der Pflegeversicherung definiert. Mit dem bisherigen Pflegebedurftigkeitsbegriff
entfallt zuktnftig auch die Fokussierung auf vorwiegend kompensatorischen Hilfen sowie
auf die Beschrankung der Anleitung und Beaufsichtigung, soweit sie im engen Kontext der
Verrichtungen des taglichen Lebens stehen. Insgesamt werden mit den neu einbezogenen
bzw. erweiterten Kriterien der Pflegebedurftigkeit gerade in den Bereichen der Nummern 2,
3, 5 und 6 zuklnftig Kriterien bertcksichtigt, die einen Hilfebedarf im Bereich der Anleitung,
Motivation und Schulung nach sich ziehen und dadurch die Selbstandigkeit und Fahigkeiten
der Pflegebedurftigen starken. Eine Anleitung im Sinne der aktivierenden Pflege bleibt ein
wichtiger Bestandteil der Leistungserbringung, der durch das NBA zukilnftig eine gréBere
Rolle spielen wird.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 wird klargestellt, dass die Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fa-
higkeiten, die dazu flhren, dass die Haushaltsfihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt wer-
den kann, bereits im Rahmen der Bereiche nach Absatz 2 und entsprechend bei den Erhe-
bungen zu den Modulen 1 bis 6 im jeweils betroffenen Bereich erfasst werden. Damit blei-
ben die entsprechenden Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten fir
die Beurteilung des Grades der Pflegebediirftigkeit relevant, werden aber Gber andere Kri-
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terien als bisher erhoben. So fuhren z. B. bestimmte kdrperliche oder kognitive Beeintrach-
tigungen, die in den Bereichen des Absatzes 2 erfasst werden, dazu, dass zugleich auch
die Fahigkeit zur eigenstandigen Haushaltsfliihrung beeintrachtigt ist. Damit die gleichen
Beeintrachtigungen nicht doppelt erfasst und gewertet werden, werden die Beeintrachtigun-
gen bei der Haushaltsfiihrung gesondert erhoben (§ 18 Absatz 5a). Sie dienen einerseits
als Grundlage fur eine differenzierte Pflegeplanung, andererseits bieten sie Anhaltspunkte
fr den Leistungsumfang der Hilfen bei der Haushaltsfihrung nach § 36. Wie auch in der
Begriindung zu § 36 klargestellt wird, werden Hilfen bei der Haushaltsfihrung auch weiter-
hin gewahrt. Dafir hat sich auch der Expertenbeirat ausgesprochen: Aus pflegefachlichen
Grinden solle die hauswirtschaftliche Versorgung Bestandteil der Leistungen der Pflege-
versicherung bleiben (siehe Seite 32 des Abschlussberichts vom 27. Juni 2013).

Zu § 15

Zu Absatz 1

Ab 1. Januar 2017 werden das Vorliegen und die Schwere der Pflegebedurftigkeit mit einem
neuen, pflegefachlich begriindeten Begutachtungsinstruments ermittelt. Das neue Begut-
achtungsinstrument beruht auf dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff nach § 14 und deckt
die in § 14 Absatz 2 genannten sechs Bereiche ab. Die gesonderte Feststellung einer er-
heblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a ist daher ab dem 1. Januar 2017
nicht mehr erforderlich, da das NBA in den Modulen 2 und 3 die in diesem Kontext relevan-
ten Kriterien fr Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit und der Fahigkeiten in den Berei-
chen 2 und 3 bereits bertcksichtigt. Darlber hinaus werden in den Modulen 2 und 3 noch
weitere pflegefachlich relevante Kriterien flr Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit und
der Fahigkeiten von Personen mit kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen erfasst.
Damit gibt es ab dem 1. Januar 2017 nur noch ein Verfahren zur Feststellung von Pflege-
bedurftigkeit. Alle Pflegebedurftigen im gleichen Pflegegrad haben dann Zugang zu den
gleichen Leistungen der Pflegeversicherung. Dadurch wird auch die Gleichbehandlung von
koérperlichen, kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen bei der Begutachtung und in
der Konsequenz beim Leistungszugang verwirklicht.

Durch den neuen Begriff und das auf dieser Basis entwickelte NBA wird Pflegebedurftigkeit
anders und besser ermittelt: Geandert haben sich sowohl

— die Sichtweise (Blick auf die Selbstandigkeit und die Fahigkeiten in den Bereichen des
§ 14 Absatz 2 anstelle eines nur defizitorientierten Blicks auf die erforderlichen kom-
pensatorischen Hilfen),

— der Differenzierungsgrad (differenzierte Erfassung der Beeintrachtigungen der Selb-
stéandigkeit oder Fahigkeiten statt einer pflegewissenschaftlich nicht sachgerechten
Einschatzung des Zeitaufwands fur Laienpflege bei eng definierten Verrichtungen als
BemessungsgrdBe fir die Einordnung in eine Pflegestufe),

— die pflegefachliche Fundierung (das NBA bezieht den internationalen Stand der pfle-
gewissenschaftlichen Erkenntnisse ein),

— die Zahl und fachliche Reichweite der fir das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit maB-
geblichen Kriterien (Erweiterung um Kriterien im Bereich der kognitiven und kommuni-
kativen Fahigkeiten, der Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen, der Bewal-
tigung von und des Umgangs mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
und Belastungen und im Bereich der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kon-
takte anstelle von eng definierten Verrichtungen) als auch

— die Einstiegsschwelle der Pflegeversicherung (Pflegebedurftigkeit besteht zuklnftig
grundsatzlich bereits ab Pflegegrad 1, flr den vielfach geringere Beeintrachtigungen
ausreichen als fur die Schwelle der erheblichen Pflegebeddirftigkeit der bisherigen Pfle-
gestufe ).
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Die differenziertere Erfassung der fir das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit maBgeblichen
Kriterien wirkt sich auch in der Begutachtung von Kindern positiv aus. Gerade in den Mo-
dulen 2, 3 und 5 werden Bedarfslagen erfasst, die bei der heutigen Begutachtung fiir die
Pflegestufen grdBtenteils unberiicksichtigt bleiben, fir den Lebens- und Versorgungsalltag
von pflegebedurftigen Kindern und ihren pflegenden Eltern aber von besonderer Bedeutung
sind. Damit verbessert sich vielfach auch die Einstufung pflegebedurftiger Kinder.

Der Pflegegrad orientiert sich an der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten. Damit wird sichergestellt, dass auch zuklnftig diejenigen Pflegebe-
darftigen Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, die wegen der Schwere der Pflege-
bedUrftigkeit auf solidarische Unterstitzung angewiesen sind (§ 1 Absatz 4). Zugleich wer-
den damit auch die Staffelung nach Pflegegraden und der Anstieg der Leistungsbetrage
Uber die Pflegegrade sozialpolitisch und fachlich begriindet.

Zu Absatz 2

Allgemeines

Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff und das NBA stehen in einem untrennbaren fachlichen
Zusammenhang. Das NBA greift die Elemente des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs aus
§ 14 auf und konkretisiert diese in Absatz 2 fir die Zwecke der Begutachtung im Rahmen
der Pflegeversicherung. Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff wurde zusammen mit dem
dazu gehdrenden NBA (ber einen Zeitraum von acht Jahren durch mehrere wissenschaft-
liche Studien erarbeitet und durch zwei Expertenbeirate begleitet. Die Entwicklung eines
NBA ist damit vorerst abgeschlossen und das Instrument nach Einschatzung aller beteilig-
ten Expertinnen und Experten sowie Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler einfih-
rungsreif.

Absatz 2 enthalt die gesetzliche Umsetzung des NBA im Rahmen der Pflegeversicherung.
Es handelt sich dabei um ein lernendes System, nicht um ein starres, einmal und auf Dauer
festgelegtes Instrument. Daher wird der Begriff Neues Begutachtungsassessment nicht als
feststehender Begriff eingeflhrt. Seine wesentlichen, fir den Leistungszugang relevanten
Elemente (abschlieBender Katalog von Kriterien flr das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit,
abschlieBender Katalog von Bereichen, prozentuale Gewichtungen der einzelnen Bereiche,
Festlegung der Einzelpunkte, Summe der Punkte und gewichteten Punkte fir jedes Modul,
Schwellenwerte fir die Zuordnung zu einem Pflegegrad mit Sonderregelungen fur Kinder
bis 18 Monate sowie die Beschreibung méglicher besonderer Bedarfskonstellationen) wer-
den allerdings zur rechtssicheren Beschreibung des NBA im Gesetz und den Anlagen 1
und 2 verankert.

Struktur des neuen Begutachtungsinstruments

Die modulare Struktur des NBA erlaubt Uber die Zusammenfassung von gleichartigen Kri-
terien oder der Kriterien eines Lebensbereichs eine zusammenfassende Betrachtung ein-
zelner Lebensbereiche des Pflegebedurftigen. Zudem werden die Module im Verhéaltnis zu-
einander gewichtet. Zentrales Ziel ist, dass korperliche, kognitive und psychische Beein-
trachtigungen anhand eines Ubergreifenden MaBstabs, der Schwere der Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit und der Féhigkeiten, in ein Verhaltnis gestellt werden, das die ver-
schiedenen Arten von Beeintrachtigungen angemessen berlcksichtigt und eine im Ver-
gleich angemessene Einstufung sicherstellt. Damit sollen vorrangig korperlich beeintrach-
tigte Pflegebedurftige und vorrangig kognitiv oder psychisch beeintrachtigte Pflegebedurf-
tige in der Pflegeversicherung endlich vergleichbar bertcksichtigt und Zugang zu Leistun-
gen haben. Die Differenzierung nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder der Fahigkeiten ist ein durchgehendes Leitmotiv des Instruments. So werden so-
wohl die Einzelpunkte, Summe der Punkte und gewichtete Punkte jeweils nach der
Schwere differenziert und begrifflich einzelnen Kategorien zugeordnet. Die genauen Be-
zeichnungen der Kategorien sowie die Einzelpunkte, Summe der Punkte und gewichtete
Punkt in jedem Modul sind in der Anlage 1 festgelegt.
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Ermittlung der Gesamtpunkte

Die Berechnung des fiir die Zuordnung zu einem Pflegegrad relevanten Gesamtpunkts er-
folgt mit Hilfe einer mehrschrittigen Berechnungsfolge auf Basis einer pflegefachlich be-
grindeten Bewertungssystematik. Wesentlich ist dabei die Umrechnung der Summe der
Punkte fur die Einzelpunkte in gewichtete Punkte.

Die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten werden in den Modulen
fir jedes Kriterium der Bereiche des § 14 Absatz 2 und nach dem Grad ihrer Auspragung
erhoben. In den Modulen 1, 2, 3, 4 und 6 ist fir die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten eine Skalierung in vier Schweregraden vorgesehen. Die Entscheidung
fir diese Viererskala war das Ergebnis allgemeiner methodischer Uberlegungen und einer
Analyse der Skalen, die in anderen international verwendeten Instrumenten zur Feststel-
lung von Pflegebedrftigkeit Anwendung finden. Die Skalen messen in den Modulen 1, 4,
6 den Grad der Selbststéandigkeit einer Person, im Modul 2 die Intensitat einer funktionalen
Beeintrachtigung (beztglich kognitiver und kommunikativer Fahigkeiten) und im Modul 3
die Haufigkeit des Auftretens (bezlglich Verhaltensweisen). Im Bereich 5 werden aus pfle-
gefachlichen Griinden verschiedene Kategorien, z. B. Vorkommen, Haufigkeit des Auftre-
tens und Selbsténdigkeit bei der Durchfihrung verwendet.

MaBgeblich fir die Zuordnung zu einer Kategorie ist eine pflegefachlich begriindete Ein-
schatzung durch die Gutachter des MDK oder andere unabhangige Gutachter auf Basis der
Richtlinien nach § 17 Absatz 1. Die Einschatzung erfolgt personenbezogen und unabhéngig
vom jeweiligen (Wohn-)Umfeld. Fir jede Kategorie ist im Begutachtungsinstrument ein pfle-
gefachlich begrindeter Einzelpunkt vorgesehen. Die Einzelpunkte eines Moduls werden
nach dem Schweregrad der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten
einem von funf Punktbereichen zugeordnet. Jedem Punktbereich, das heiBt, der Summe
der Punkte, wird ein gewichteter Punkt zugeordnet. Aus den gewichteten Punkten wird der
Gesamtpunkt auf einer Skala von 0 bis 100 Punkten errechnet.

Gewichtung der Module

Diese Berechnungsfolge und die Bewertungssystematik einschlieBlich der Gewichtung der
Module bewirkt, dass der Gesamtpunkt und damit Grad der Pflegebeddrftigkeit (Pflegegrad)
sich nicht unmittelbar durch Summierung aller Einzelpunkte ergibt. Die Gewichtung der Mo-
dule erfolgt auf der Basis von empirischen Erkenntnissen und sozialpolitischen Uberlegun-
gen: Die Gewichtung bewirkt, dass die Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten von Personen mit kérperlichen Defiziten einerseits und kognitiven oder
psychischen Defiziten sachgerecht und angemessen bei der Bildung des Gesamtpunktes
berlicksichtigt wird. So wird auch der Tatsache Rechnung getragen, dass die Bereiche
Selbstversorgung und Mobilitdt in etwa die Aktivitdten des taglichen Lebens des § 14 Ab-
satz 4 in der Fassung bis zum 31. Dezember 2016 abdecken, die als Verrichtungen im
Sinne des bisherigen Pflegebedirftigkeitsbegriffs fur die Feststellung von Pflegebedurftig-
keit relevant sind. Sie haben nach pflegefachlicher und pflegepraktischer Einschatzung fir
die Auspragung von Pflegebeddrftigkeit und die Leistungserbringung weiterhin zentrale Be-
deutung und erhalten daher insgesamt eine Gewicht von 50 Prozent (Selbstversorgung 40
Prozent und Mobilitat 10 Prozent). Die Module kognitive und kommunikative Fahigkeiten
sowie Verhaltensweisen und psychische Problemlagen einerseits und das Modul Gestal-
tung des Alltagslebens und sozialer Kontakte andererseits erhalten zusammen einen Anteil
von 30 Prozent. Die Gewichtung der Selbstédndigkeit im Umgang mit krankheits- und thera-
piebedingten Anforderungen wird aus pflegefachlichen Grinden mit 20 Prozent angesetzt.

Eine Besonderheit besteht bei der Ermittlung des gewichteten Punktes flir die Bereiche 2
(kognitive und kommunikative Fahigkeiten) und 3 (Verhaltensweisen und psychische Prob-
lemlagen): Hier gehen nicht die Summen der Einzelpunkte in den einzelnen Bereichen,
sondern nur der jeweils héchste Punkt aus Bereich 2 oder 3 in die Bewertung ein. Ein Grund
hierfUr ist, dass beide Bereiche bzw. Module einen psychosozialen Unterstitzungsbedarf
nach sich ziehen, der sich nicht ohne weiteres einzelnen Handlungen zuordnen lasst. Ist
z. B. eine Pflegeperson in der Wohnung des Pflegebedirftigen tagstiber anwesend und
liegen Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit und der Fahigkeiten in den Modulen 2 und 3
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vor, resultiert die grundsatzliche Notwendigkeit zur Anwesenheit der Pflegeperson nicht
entweder aus Modul 2 oder Modul 3. Sie kann auch aus beiden resultieren, ohne dass ein
Modul vorrangig den Anlass hierfur gibt. Zudem sollen kognitive und psychische Problem-
lagen nicht mehrfach gewertet werden. Daher kommt hier nur der jeweils héchste Punkt
aus einem der beiden Module 2 oder 3 zum Tragen. Da es aber vorkommen kann, dass nur
Beeintrachtigungen in Modul 2 oder nur in Modul 3 vorliegen, und die Trennung Ublichen
pflegefachlichen Klassifizierungen entspricht, werden die Bereiche auf zwei Module verteilt.
Die Struktur der Bewertungssystematik einschlieBlich der Summe der Punkte und gewich-
teten Punkte ist in Anlage 2 zu § 15 festgelegt und dargestellt.

Zu Absatz 3

Der Pflegegrad hangt von der Schwere der Pflegebedurftigkeit (§ 1 Absatz 4) und daher
nach dem neuen Verstandnis von Pflegebedurftigkeit von der Schwere der Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit und der Fahigkeiten ab. Zukiinftig gibt es mehr Abstufungen
der Pflegebedurftigkeit als bisher. Die neuen Pflegegrade sind wegen der vielfaltigen Ver-
anderungen beim Pflegebedurftigkeitsbegriff und beim neuen Begutachtungsinstrument mit
den bis zum 31. Dezember 2016 geltenden Pflegestufen nur sehr eingeschrankt vergleich-
bar. Daher wird bei der Umstellung nicht einfach die Zahl der Pflegestufen erhéht, sondern
die Pflegegrade stellen ein neues, eigenes und differenzierteres System der Einstufung dar.
Gleich geblieben ist, dass diejenigen, die schwerer von Pflegebedirftigkeit betroffen sind,
héhere Leistungen erhalten als diejenigen, die weniger schwer betroffen sind.

Die Schwellenwerte fir die Pflegegrade 1 und 2 sind gegentber den Empfehlungen des
Expertenbeirats von 2013 geringfligig abgesenkt worden, um die Ergebnisse der beiden
Erprobungsstudien vom April 2015 zu berlicksichtigen, die eine etwas ungunstigere Vertei-
lung der Pflegebediirftigen auf die Pflegegrade ergeben hat als die erste Erprobung in den
Jahren 2008/2009. Der Schwellenwert zur Erreichung des Pflegegrades 1 ist das Ergebnis
pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse und stellt rechnerisch den Mittelwert der von den
Beiraten 2009 und 2013 diskutierten Eingangswerte dar. Fur die Veranderungen gegentber
den Empfehlungen des Expertenbeirats von 2013 ist dabei auch die Uberlegung von Be-
deutung, Personen mit einsetzender Pflegebedurftigkeit frihzeitig die Inanspruchnahme
der praventiv ausgerichteten Leistungen des Pflegegrades 1 zu ermdglichen.

Zu Absatz 4

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird erméchtigt, in den Richtlinien zum Begut-
achtungsverfahren (Begutachtungs-Richtlinien) nach § 17 Absatz 1 besondere Bedarfs-
konstellationen fur Pflegebedirftige auszuweisen. Diese besonderen Bedarfskonstellatio-
nen betreffen Pflegebedurftige mit schwersten Beeintrachtigungen und einem auBerge-
wohnlich hohem bzw. intensivem Hilfebedarf, der besondere Anforderungen an die pflege-
rische Versorgung aufweist. In den Begutachtungs-Richtlinien werden pflegefachlich be-
griindete Kriterien festgelegt, nach denen diese Pflegebedirftigen auch unabhangig vom
Erreichen des Schwellenwerts von 90 Punkten in den Pflegegrad 5 eingestuft werden.

Bei einigen Pflegebedirftigen kann es mdglich sein, dass der Pflegegrad 5 nicht automa-
tisch erreicht wird, obwohl er nach der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten angemessen ware. Dies liegt daran, dass die jeweiligen gesundheitli-
chen Probleme sich einer pflegefachlichen Systematisierung im neuen Begutachtungs-
instrument entziehen; eine regelhafte Einbeziehung wéare nur auf Kosten gréBerer Verschie-
bungen in der Bewertung anderer, deutlich hdufigerer Fallkonstellationen méglich. Daher
wird fir wenige, besonders gelagerte Fallkonstellationen die Einstufung in Pflegegrad 5
auch ohne Erreichen des regularen Schwellenwerts ermdglicht. Es handelt sich hierbei
nicht um eine Einzelfallregelung oder die Ermachtigung zu einer Einzelfallentscheidung —
auch wenn nur sehr wenige Pflegebedirftige von der Regelung betroffen sind — sondern
um eine regelhafte Erganzung der Einstufung anhand von Schwellenwerten fir sehr seltene
Fallkonstellationen.
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Der Expertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs hat
aufgrund von Anregungen aus der Pflegepraxis verschiedene Fallkonstellationen tberpri-
fen lassen und hat — bestétigt durch die Praktikabilitatsstudie des MDS — ein Vorliegen einer
besonderen Bedarfskonstellation nur bei einer Gebrauchsunfahigkeit beider Arme und bei-
der Beine festgestellt. Diese umfasst nicht zwingend die Bewegungsunfahigkeit der Arme
und Beine, sondern den vollstandigen Verlust der Greif-, Steh- und Gehfunktionen. Sie ist
nicht nur bei LAhmungen aller Extremitaten erfillt, sondern kann auch bei hochgradigen
Kontrakturen, rheumatischen Versteifungen, hochgradigem Tremor und Rigor bei Morbus
Parkinson oder Athetose bei Chorea Huntington (Veitstanz) gegeben sein.

Bei kleinen Kindern kénnen zwar besondere Bedarfskonstellationen vorkommen, diese fih-
ren aber nicht zu einem vergleichbar hohen Mehraufwand. Dartber hinaus ist der Vergleich
mit altersentsprechend entwickelten Kindern maBgebend. Allerdings haben auch altersent-
sprechend entwickelte Kinder einen Hilfebedarf, der erst im Laufe ihrer Entwicklung ab-
nimmt. Gerade Kleinkinder bendétigen in jedem Fall standige Beaufsichtigung und Hilfe. Die
besondere Bedarfskonstellation einer Gebrauchsunfahigkeit beider Arme und beider Beine
kann z. B. bei Kindern mit Infantiler Cerebralparese ab dem Alter von ca. 3 Jahren gegeben
sein. Daher ist in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 jeweils festzulegen, ob und inwieweit
eine besondere Bedarfskonstellation auch fir Kinder und bezogen auf welche Altersstufen
gelten soll.

Erforderlich ist, dass sich das Kriterium im Rahmen der Befunderhebung bei der Begutach-
tung sicher identifizieren lasst. Im Rahmen der begleitenden Evaluation (§ 18c) soll auch
erhoben werden, ob darlber hinaus weitere besondere Bedarfskonstellationen zu prifen
und in die Richtlinien nach § 17 Absatz 1 aufzunehmen sind.

Zu Absatz 5

Absatz 5 stellt klar, dass bei der Begutachtung auch solche Kriterien zu beriicksichtigen
sind, die zu einem Hilfsbedarf fihren, fir den Leistungen des SGB V vorgesehen sind. Dies
gilt auch und insbesondere fir sogenannte krankheitsspezifische PflegemaBnahmen. Dies
war auch bisher schon in § 15 Absatz 3 Satz 2 und 3 in der Fassung bis zum 31. Dezember
2016 geregelt. Die Regelung wird bezogen auf den neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff un-
verandert fortgeschrieben.

Zu Absatz 6

Fir die Feststellung der Pflegebedirftigkeit von Kindern ist wie bisher der Vergleich mit
altersentsprechend entwickelten Kindern maBgebend. Dies ist erforderlich, da die Hilfebe-
darftigkeit altersentsprechend entwickelter Kinder inrem Entwicklungsstand entspricht und
keinen Leistungsanspruch gegen die soziale Pflegeversicherung begrinden soll. Nur dar-
Uber hinaus gehende Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten sind flr
den Leistungszugang relevant. Auch bei pflegebedurftigen Kindern erfolgt eine Einstufung
anhand der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten in
funf Pflegegrade; die Abséatze 1 bis 3 gelten insofern entsprechend.

Zu Absatz 7

Das neue Begutachtungsinstrument gilt grundsétzlich far alle Altersgruppen und ist aus
fachlicher Sicht fir die Feststellung der Pflegebedirftigkeit auch bei Kindern sehr gut und
besser geeignet als das bisherige Verfahren. Da der Bezugspunkt fir die Einstufung von
Kindern der Vergleich mit einem alterstypisch entwickelten Kind ohne kérperliche, kognitive
oder psychische Beeintrachtigungen ist, ergeben sich fur pflegebedurftige Kinder im Alter
bis zu 18 Monaten Besonderheiten. Denn auch Kinder in der altersentsprechend entwickel-
ten Vergleichsgruppe sind von Natur aus in allen Bereichen des Alltagslebens unselbstan-
dig; erst mit zunehmendem Alter erlangen sie aufgrund von Entwicklungsfortschritten
schrittweise eine gréBere Selbstandigkeit. Da das neue Begutachtungsinstrument wie bis-
her Selbstandigkeit im Vergleich zu altersentsprechend entwickelten Kindern als MaBstab
hat, kbnnten Kinder im Alter bis zu 18 Monaten ohne eine Sonderregelung regelhaft keine



-130 -

oder nur niedrigere Pflegegrade erreichen, was pflegefachlich nicht angemessen wére. Zu-
dem mussten sie aufgrund der haufigen Entwicklungsveranderungen in sehr kurzen Zeit-
abstanden neu begutachtet werden, um die jeweils angemessene Einstufung zu erhalten.

Fir pflegebedurftige Kinder im Alter bis zu 18 Monaten wird eine Sonderregelung getroffen:
Sie werden — im Sinne einer pauschalierenden Einstufung — regelhaft etwas hdher einge-
stuft als bei der Regelung nach Absatz 3 und kénnen in diesem Pflegegrad ohne weitere
Begutachtung bis zum 18. Lebensmonat verbleiben, soweit zwischenzeitlich kein Héher-
stufungsantrag gestellt wird oder eine Wiederholungsbegutachtung aus fachlicher Sicht
notwendig ist. Eine Wiederholungsbegutachtung erfolgt daher in diesem Zeitraum nur,
wenn relevante Anderungen zu erwarten sind (z. B. durch eine erfolgreiche Operation einer
Lippen-/Kiefer-/Gaumenspalte). Damit wird sichergestellt, dass pflegebedirftige Kinder im
Alter von 18 Monate einen fachlich angemessenen Pflegegrad erreichen, der die naturli-
chen Entwicklungsschwankungen sowohl bei den pflegebedurftigen Kindern als auch bei
der Vergleichsgruppe der altersentsprechend entwickelten Kinder groBzigig auffangt. Nach
dem 18. Lebensmonat ist eine regulare Einstufung fachlich angemessen, da die Kinder
dann aufgrund der gewachsenen Selbstandigkeit der Vergleichsgruppe regular fachlich an-
gemessene Pflegegrade erreichen und die relevanten Entwicklungsfortschritte in kleineren
Abstanden erfolgen.

Mit der Regelung wird auch vermieden, dass innerhalb eines kurzen Zeitraums haufige H6-
herstufungs- bzw. Wiederholungsbegutachtungen durchgefihrt werden muissen, die die
Familien von pflegebedurftigen Kindern belasten. Damit sollen die oft kérperlich wie psy-
chisch durch die Pflege eines pflegebedtrftigen Kindes stark belasteten Familien zuséatzlich
unterstitzt und entlastet werden.

Zu § 16

Die bisherige Verordnungsermachtigung fiir das Bundesministerium fir Gesundheit nach
§ 16 wird neu gefasst und an die Aufgaben in § 17 in der Fassung ab dem 1. Januar 2017
angepasst. Soweit das Bundesministerium fir Gesundheit von der Verordnungsermachti-
gung Gebrauch macht, geht diese Regelung den Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 Ab-
satz 1 vor.

Zu Nummer 8 (§ 17)

Zu Buchstabe a

In § 14 Absatz 2 werden die fir die Feststellung der Pflegebedrftigkeit zu berticksichtigen-
den Bereiche und Merkmale benannt und in § 15 Absatz 2 bis 7 die fur die Begutachtung,
die darauf aufbauende Bewertungssystematik und damit die fir den Leistungszugang we-
sentlichen Vorgaben (Festlegung der Gewichtungen der Bereiche/Module und der Bewer-
tungssystematik, Beschreibung méglicher besonderer Bedarfskonstellationen sowie Rege-
lungen zur Begutachtung von Kindern) getroffen. Weitere Einzelheiten, insbesondere zum
Begutachtungsinstrument, z. B. Einzelpunkte, Summe der Punkte und gewichtete Punkte
sowie Berechnungsregeln, werden in den Anlagen 1 und 2 zu § 15 konkretisiert. § 17 Ab-
satz 1 wird dementsprechend angepasst. Danach erhalt der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen die Aufgabe, in den Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 pflegefachliche Kon-
kretisierungen der Inhalte des Begutachtungsinstruments und zum Verfahren der Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit vorzunehmen, um eine einheitliche Rechtsanwendung in der
Begutachtungspraxis zu erreichen. Die pflegefachliche Konkretisierung betrifft insbeson-
dere die pflegefachlichen Beschreibungen der Kriterien des § 14 Absatz 2 fiir die Zwecke
des Begutachtungsinstruments, flr die Erstellung des Begutachtungsformulars sowie das
Erstellen von entsprechenden, der daflr erforderlichen Ausfillanleitungen und Manuale auf
pflegefachlicher Basis. Die pflegefachliche Konkretisierung dient unter anderem auch der
Schulung der Gutachter und der Erstellung der entsprechenden technischen Umsetzung
der Begutachtungs-Software.

Die Kompetenz des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zum Erlass von Richtlinien
zum Begutachtungsinstrument und zum Begutachtungsverfahren wird damit an die neuen
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Grundlagen und Elemente des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und der Festlegungen zum Be-
gutachtungsverfahren nach den §§ 14, 15 und 18 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden
Fassung angepasst. Fur die erstmalige Erstellung der Begutachtungs-Richtlinien ist in
§ 17a eine verbindliche Fristvorgabe gesetzt. Die Vorschriften Uber Beteiligungsrechte wer-
den entsprechend der in anderen Bereichen fur Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen geltenden Regelungen weiterentwickelt. Die bisherigen Héartefall-Regelungen
und damit die Notwendigkeit flr die Erstellung entsprechender Richtlinien entfallen. An ihre
Stelle treten in § 15 Absatz 4 die neuen Bestimmungen zu Pflegebedirftigen mit besonde-
ren Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, auBergewdhnlich hohen Hilfebedarf mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen.

In § 17a, der durch das am 25. Juli 2015 in Kraft getretene Gesetz zur Starkung der Ge-
sundheitsférderung und der Pravention (Praventionsgesetz — PravG) eingefihrt wurde,
wurde der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bereits erméchtigt, die Richtlinien zum
Verfahren der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach § 17 zu @ndern und dem Bundes-
ministerium flr Gesundheit innerhalb von neun Monaten nach Inkrafttreten der Regelung
zur Genehmigung vorzulegen. Damit wurde dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
ermdglicht, die pflegefachlichen Vorarbeiten fiir die neuen Begutachtungs-Richtlinien be-
reits vor Inkrafttreten dieses Gesetzes zu beginnen, um die Einflhrung des neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs vorzubereiten. Diese Aufgabenstellung wird mit der neuen Fassung
des § 17 Absatz 1 fortgefuhrt.

Zu Nummer 9 (§ 17a)

§ 17a wurde eingefihrt, um die Einflhrung des neuen Begutachtungsinstruments durch
friihzeitige Erarbeitung der Begutachtungs-Richtlinien rechtzeitig vorzubereiten. Mit Inkraft-
treten der neuen Fassung von § 17 wird diese Regelung entbehrlich und wird daher aufge-
hoben.

Zu Nummer 10 (§ 18)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung aufgrund der Einflihrung des neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriffs und des NBA.

Zu Doppelbuchstabe bb

Satz 2 wird neu gefasst als Folge der Einflihrung des neuen Pflegebeddrftigkeitsbegriffs
und des NBA und setzt dabei zwei Anderungen gegeniber der bisherigen Regelung um:
Einerseits entspricht der Satz in der neuen Fassung der Definition des neuen Pflegebedirf-
tigkeitsbegriffs und stellt insofern das Verhaltnis zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit
und des Pflegegrades nach den §§ 14 und 15 dar, zum anderen entfallt der Hinweis auf
den bisherigen § 45a und die dort enthaltene Definition erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz.

Zu Buchstabe b

Durch die umfassende Beriicksichtigung aller fir die Feststellung der Pflegebedurftigkeit
relevanten Kriterien bei der Begutachtung bietet das NBA nicht nur eine neue, pflegefach-
lich begriindete und damit verbesserte Grundlage zur Einstufung in die Pflegegrade und
damit fir den Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung. Es kann dariber hinaus
einen wichtigen Beitrag zum unmittelbaren pflegerischen Assessment im Rahmen der Pla-
nung des individuellen Pflegeprozesses (Pflegeplanung) leisten, weil es umfassende und
differenzierte Informationen zur Versorgungssituation des Pflegebediirftigen zur Verfligung
stellt. Diese Informationen sollen insbesondere sowohl im Rahmen der umfassenden Bera-
tung und der Erstellung eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a als auch des Ver-
sorgungsmanagements nach § 11 Absatz 4 SGB V Berlicksichtigung finden.
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Das Begutachtungsverfahren kann zwar die Pflege- oder Versorgungsplanung nicht erset-
zen, die umfassende und differenzierte Informationserfassung durch das neue Begutach-
tungsinstrument im Begutachtungsverfahren dient jedoch den Pflegebediirftigen und kann
die Pflegekréafte in ihrer téglichen Arbeit unterstiitzen. Es ist daher angemessen, dass den
Antragstellern mit der Zusendung des Bescheides durch die Pflegekasse auch das Gutach-
ten des MDK Ubersandt wird und frihzeitig — d. h. bereits bei der Begutachtung — auf die
Bedeutung des Gutachtens flr die Pflege- und Versorgungsplanung und Gestaltung der
Versorgung hingewiesen wird. Die Ubersendung darf nicht gegen den Wunsch eines An-
tragstellers oder einer Antragstellerin erfolgen. Auf das entsprechende Widerspruchsrecht
wie auf die bereits bestehende Mdglichkeit, auch zu einem spateren Zeitpunkt die Ubersen-
dung des Gutachtens zu verlangen, sind die Antragsteller hinzuweisen. Zur Starkung der
Souveranitat der Versicherten ist das Ergebnis des Gutachtens fir den Versicherten trans-
parent darzustellen und verstandlich zu erldutern. Um die Umsetzung dieser Transparenz
sicherzustellen, wird der Spitzenverband Bund der Pflegekassen verpflichtet, in den Richt-
linien nach § 17 Absatz 1 auch Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und
verstandliche Erlauterung des Gutachtens zu regeln. Dabei sind die Belange des Daten-
schutzes besonders zu beachten. Dabei soll er auch bestehende wissenschaftliche Er-
kenntnisse zur patientenorientierten Darstellung von medizinischen und pflegerischen
Sachverhalten sowie im Rahmen der Beteiligungsregelung des § 17 Absatz 1 insbesondere
auch die Erfahrungen der maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interes-
sen und der Selbsthilfe der pflegebedrftigen und behinderten Menschen mit einbeziehen.

Zu Buchstabe ¢

Es wird klargestellt, dass sich die Einschrankung hinsichtlich der Anwendung von Satz 1
auf Antragsteller in vollstationarer Pflege bezieht. Im Ubrigen wird eine Folgednderung auf-
grund der Anderung der Definition von Pflegebedurftigkeit und der Einfiihrung von Pflege-
graden umgesetzt.

Zu Buchstabe d

In der pflegefachlichen Entwicklung des neuen Begriffs der Pflegebedirftigkeit und des
NBA wurden neben den in § 14 Absatz 2 aufgezéhlten sechs Bereichen, in denen der
Schweregrad der individuellen Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkei-
ten ermittelt wird, zwei weitere Bereiche als Module sieben und acht entwickelt. Diese Mo-
dule beinhalten weitere Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten pfle-
gebedirftiger Menschen: auBerhausliche Aktivitdten und Haushaltsfihrung. Die Erhebung
der Beeintrachtigungen der Selbstéandigkeit oder deren Fahigkeiten anhand der in § 14 Ab-
satz 2 genannten Kriterien umfasst auch diejenigen Kriterien, die zu Beeintrachtigungen
der auBerhduslichen Aktivitaten oder der Haushaltsfihrung fihren. Daher werden fUr diese
beiden Bereiche keine Punkte vergeben und sie werden bei der rechnerischen Ermittlung
des Pflegegrades nicht bertcksichtigt, weil die gleiche Beeintrachtigung sonst doppelt be-
rcksichtigt wiirde. So flihrt eine Beeintrachtigung bei der Mobilitéat in aller Regel auch dazu,
dass selbstédndiges Einkaufen erschwert ist. Die in diesen beiden Bereichen erhobenen
Kriterien sind gleichwohl von groBer Bedeutung fir die Bewéltigung der Pflegesituation, die
Verbesserung der hauslichen Versorgung und damit die Starkung der Selbstandigkeit der
Pflegebedurftigen. Daher sind Informationen Uber Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit
oder der Fahigkeiten in den Bereichen auBerhdusliche Aktivitdten und Haushaltsfihrung
regelhaft im Rahmen der Begutachtung zu erheben. Diese sollen in der konkreten individu-
ellen Pflegeplanung, aber auch in der Beratung und Versorgungsplanung wie beim Versor-
gungsmanagement herangezogen werden kénnen. Dementsprechend sind die fir die bei-
den Bereiche in den Nummern 1 und 2 beschriebenen Kriterien als inhaltliche Bestandteile
der Begutachtung zu betrachten und in den Richtlinien des Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen nach § 17 Absatz 1 pflegefachlich zu konkretisieren.
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Zu Nummer 11 (§ 19)

Zu Buchstabe a

Mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs ist auch die soziale Sicherung
der Pflegepersonen neu zu regeln. Unter Berlcksichtigung des neuen Pflegebeddrftigkeits-
begriffs umfasst Pflege im Sinne der Vorschrift alle pflegerischen MaBnahmen in den in
§ 14 Absatz 2 genannten Bereichen sowie Hilfen bei der Haushaltsfliihrung. Hierzu zahlen
somit kiinftig auch pflegerische MaBnahmen in Form von BetreuungsmafBnahmen.

Um zu gewahrleisten, dass geringflgige, gelegentliche oder alltadgliche Unterstitzungsleis-
tungen nicht bereits Anspriiche auf Leistungen zur sozialen Sicherung auslésen (beispiels-
weise ein einmaliger wdchentlicher Einkauf flir den Pflegebedurftigen oder gelegentliche
Betreuung), wird weiterhin eine maBvolle Mindestanforderung an den pflegerischen Auf-
wand der Pflegeperson vorgesehen. Leistungen zur sozialen Sicherung erhélt eine Pflege-
person nur dann, wenn sie eine oder mehrere pflegebedirftige Personen wenigstens zehn
Stunden wdéchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt.

Zu Buchstabe b

Es wird widerlegbar vermutet, dass der erforderliche Umfang der nicht erwerbsmaBigen
Pflege fur den Pflegegrad 1 weniger als zehn Stunden wdchentlich betrégt und ein dartber
hinaus gehender Umfang der nicht erwerbsmaBigen Pflege erst ab Pflegegrad 2 einsetzt.
Vor diesem Hintergrund setzt eine Absicherung von Pflegepersonen in der gesetzlichen
Rentenversicherung sowie nach dem Recht der Arbeitsférderung mindestens den Pflege-
grad 2 voraus und knUpft daran an, dass die Pflegetatigkeit wenigstens zehn Stunden wé-
chentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche umfasst. Auch die
Unfallversicherung knipft entsprechend den Regelungen zur Zahlung von Pflegesachleis-
tungen und Pflegegeld an diese zeitliche Voraussetzung an. Diese zeitliche Voraussetzung
an den Umfang der relevanten Pflegetatigkeit ist ebenso fir eine am Gesetzesziel orien-
tierte Auslegung von arbeitsrechtlichen Anspriichen auf Pflegezeit von Bedeutung.

Zu Nummer 12 (§ 23)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Aufgabe der bisherigen
Pflegestufen und der Neueinfihrung von Pflegegraden.

Zu Nummer 13 (§ 28)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine notwendige Folgeanderung aufgrund der Einfilhrung des neuen
§ 43b.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Erganzung der Ubersicht erfolgt aufgrund der Neuverortung des bisher in § 45b Absatz
3 geregelten Anspruchs auf Kostenerstattung fir Leistungen nach Landesrecht anerkannter
Angebote unter Anrechnung auf den jeweiligen ambulanten Sachleistungsbetrag im neuen
§ 45a. Gleichzeitig wird flr den Anspruch die Bezeichnung Umwandlungsanspruch einge-
fuhrt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die Neubezeichnung des Anspruchs
nach § 45b.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Aufhebung des § 123.
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Zu Buchstabe ¢

Nach dem bisherigen Absatz 4 Satz 2 sollen bei der Pflege auch die Bedurfnisse des Pfle-
gebedurftigen nach Kommunikation berticksichtigt werden. Diese Regelung war erforder-
lich, da der bisherige Pflegebedirftigkeitsbegriff priméar verrichtungsbezogen war. Unter
Geltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs stellt die Kommunikation nicht nur ein maB-
gebliches Kriterium bei der Beurteilung von Pflegebedurftigkeit dar. Vielmehr ist sie auch
wesentlicher Bestandteil der Leistungserbringung. Vor diesem Hintergrund ist die Regelung
in Absatz 4 Satz 2, die zudem nur als Soll-Vorschrift verfasst ist, aufzuheben.

Auch der Aktivierung kommt unter Geltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs eine ent-
scheidende Bedeutung zu. Sie wird deshalb in die Regelung zur Selbstbestimmung in § 2
Absatz 1 Satz 2 aufgenommen.

Zu Nummer 14 (§ 28a)

Grundsatzlich werden die Leistungen der Pflegeversicherung fir die Pflegegrade 2 bis 5
gewahrt. Sowohl der Beirat 2009 als auch der Expertenbeirat haben jedoch empfohlen, den
Pflegegrad 1 (geringe Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten, vgl.
§ 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 1) zum Zweck der Erhaltung und Wiederherstellung der
Selbsténdigkeit und der Vermeidung schwererer Pflegebedurftigkeit leistungsrechtlich zu
hinterlegen.

Die Beeintrachtigungen von Personen im Pflegegrad 1 sind gering und liegen vorrangig im
somatischen Bereich. Sie erfordern Teilhilfen bei der Selbstversorgung, beim Verlassen der
Wohnung und bei der Haushaltsfihrung. Daneben sind beratende und edukative Unterstuit-
zungsangebote von Bedeutung. Insgesamt stehen Leistungen im Vordergrund, die den Ver-
bleib in der hauslichen Umgebung sicherstellen, ohne dass bereits voller Zugang zu den
Leistungen der Pflegeversicherung angezeigt ist. Dies gilt insbesondere fir Pflegebeduirf-
tige des Pflegegrades 1, die alleine leben, aber auch fir diejenigen, deren soziales Umfeld
die erforderlichen Unterstiitzungsleistungen nicht erbringen kann oder will.

Damit Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 die ihnen zustehenden Anspriche leicht finden
und realisieren kénnen und somit moglichst selbstandig in der gewohnten hauslichen Um-
gebung verbleiben kénnen, gibt § 28a einen Uberblick Uber die Leistungen, die bei Pflege-
grad 1 gewahrt werden. Diese reichen von einer umfassenden Pflegeberatung mit Erstel-
lung eines Versorgungsplans (§ 7a) Uber konkrete Leistungen, wie z. B. die Versorgung mit
Hilfsmitteln (§ 40 Absatz 1 bis 3 und 5) und den Wohngruppenzuschlag (§ 38a), bis hin zu
dem Entlastungsbetrag geméan § 45b Absatz 1 Satz 1 in Héhe von bis zu 125 Euro, der
flexibel eingesetzt werden kann. Der Entlastungsbetrag kann im Wege der Kostenerstat-
tung beispielsweise fir Leistungen der Tages- und Nachtpflege oder fir Leistungen der
Kurzzeitpflege verwandt werden (§ 45b Absatz 1 Satz 3). Wahlen Pflegebedurftige des
Pflegegrades 1 vollstationare Pflege, gewéhrt die Pflegeversicherung geman § 43 Absatz 3
einen Zuschuss in Héhe von 125 Euro. Auch der Anspruch auf zusatzliche Betreuung und
Aktivierung in voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen gemaB § 43b steht Pflegebe-
darftigen des Pflegegrades 1 zu.

Uber die in § 28a genannten Leistungen hinaus finden die sonstigen Regelungen des SGB
Xl grundsétzlich auch auf Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 Anwendung. So gelten bei-
spielsweise die Regelungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 18 Absatz 1 Satz 3 und
Absatz 6, § 18a Absatz 1, §§ 31 und 32) oder die Anschubfinanzierung zur Griindung von
ambulant betreuten Wohngruppen (§ 45e) auch fur Pflegebedirftige des Pflegegrades 1.

Zu Nummer 15 (§ 33)

Zu Buchstaben a bis ¢

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Einfihrung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs, der Aufgabe von Pflegestufen, des Wegfalls von Hartefallen
und aufgrund der Neueinfiihrung von Pflegegraden.
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Zu Nummer 16 (§ 34)

Zu den Buchstaben aund b

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Einfihrung des neuen Pflegebe-
darftigkeitsbegriffs. Bislang ist das Ruhen der Leistungen bei hduslicher Pflege vorgesehen,
soweit im Rahmen des Anspruchs auf hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V auch
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung besteht. Die Begriffe Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versorgung werden im SGB X| mit Einflhrung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs nicht mehr verwendet, wobei die bisherigen Leistungsinhalte
des § 36 insoweit aber vollstandig erhalten bleiben. Zugleich werden die Leistungsinhalte
des § 36 im Rahmen des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs inhaltlich erweitert, so dass sie
Uber die Erbringung von Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung hinausgehen.
Deshalb wird die Vorschrift zum Ruhen der Leistungen rein redaktionell angepasst. Eine
inhaltliche Anderung ist hiermit nicht verbunden.

Zu Nummer 17 (§ 36)

Zu Absatz 1 und 2

Hausliche Pflegehilfe umfasst als Sachleistung kérperbezogene PflegemaBnahmen und
pflegerische BetreuungsmaBnahmen. Diese pflegerischen MaBnahmen beziehen sich auf
die in § 14 Absatz 2 fir die Feststellung der Pflegebedrftigkeit genannten Bereiche. Dane-
ben umfasst hausliche Pflegehilfe auch Hilfen bei der Haushaltsfliihrung. Zur Konkretisie-
rung der bei der Haushaltsfuhrung erforderlichen Hilfen im Sinne des § 14 Absatz 3 sollen
auch die Ergebnisse der Begutachtung nach § 18 Absatz 5a herangezogen werden.

Die Neudefinition der hauslichen Pflegehilfe und die damit zusammenh&ngenden Anderun-
gen des § 36 sind bedingt durch die Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und
des damit korrespondierenden NBA. Das NBA erhebt in sechs flir die Einschatzung von
Pflegebedrftigkeit relevanten Bereichen (Modulen) das jeweilige AusmalB der Selbstandig-
keit und der Fahigkeiten und damit einhergehend das AusmaB der Abhangigkeit von Hilfe
durch andere. Die bisherige Beschréankung auf bestimmte, kérperbezogene Verrichtungen
entfallt. Im Mittelpunkt des neuen Verstandnisses von Pflegebedurftigkeit stehen nicht mehr
die Defizite, die pflegebedirftige Menschen aufweisen, sondern Ziel ist, das AusmaRB ihrer
Selbstandigkeit erkennbar zu machen.

Durch die Anknupfung an den Grad der Selbsténdigkeit ist es mit dem NBA erstmals mdg-
lich, kérperlich, kognitiv und psychisch beeintrachtigte Pflegebedurftige bei der Begutach-
tung und Einstufung in einen Pflegegrad gleich zu behandeln. Diese Gleichbehandlung von
somatisch, kognitiv und psychisch beeintrachtigten Pflegebedrftigen beschrankt sich je-
doch nicht auf Begutachtung und Einstufung in einen Pflegegrad, sondern setzt sich kon-
sequenterweise im Leistungszugang fort: Wenn alle Pflegebedurftigen bei Begutachtung
und Einstufung gleich behandelt werden, stehen ihnen auch dieselben Leistungen der Pfle-
geversicherung offen; sie kdnnen aus demselben Leistungsangebot wahlen und erhalten —
abhangig von ihrem Pflegegrad — Leistungen in derselben Héhe.

Dies zugrunde legend entféllt die Berechtigung fur Sonderregelungen, wie sie beispiels-
weise bisher in den §§ 123 und 124 enthalten sind. Sie werden deshalb mit Einfihrung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs aufgehoben. Gleichzeitig missen die Leistungsinhalte
der hauslichen Pflegehilfe mit dem erweiterten Verstandnis von Pflegebedirftigkeit korres-
pondieren:

Dies erfolgt zum einen, indem sich die pflegerischen MaBnahmen auf die in § 14 Absatz 2
fir die Feststellung von Pflegebedurftigkeit genannten Bereiche beziehen (vgl. § 36 Ab-
satz 1 Satz 2). Dies gilt ausdrlcklich auch fur die Aspekte von Pflegebedurftigkeit, die bisher
nicht erhoben wurden, wie beispielsweise Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
(vgl. § 14 Absatz 2 Nummer 3 — Modul 3) und die Bewéltigung von und der selbstandige
Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen (vgl. § 14
Absatz 2 Nummer 5 — Modul 5), soweit sie nicht anderen Leistungstréagern zugeordnet sind.
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Zum anderen erfolgt dies, indem die pflegerische Betreuung als gleichwertige und regel-
hafte Leistung in die hausliche Pflegehilfe aufgenommen wird. Der jeweilige Sachleistungs-
betrag (siehe Absatz 3) steht nunmehr fir alle drei Leistungsbereiche — kérperbezogene
PflegemaBnahmen, pflegerische BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der Haushaltsfiih-
rung — zur Verfugung. Die bisherige Voraussetzung fur die Inanspruchnahme von Betreu-
ungsleistungen, dass Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung — diese Begriffe
werden unter Geltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs im Einklang mit dem veran-
derten Verstandnis von Pflege ersetzt — im Einzelfall sichergestellt sein missen, wird auf-
gegeben; sie ist mit dem neuen Verstandnis von Pflegebedurftigkeit nicht vereinbar. Die
Pflegebedurftigen kbnnen somit aus den Angeboten zugelassener Pflegedienste nach ihren
Winschen und Bedurfnissen frei wahlen, unabhangig davon, ob diese Angebote kérperbe-
zogene PflegemaBnahmen, pflegerische BetreuungsmaBnahmen oder Hilfen bei der Haus-
haltsfihrung betreffen. Betreuungsleistungen entsprechen vor allem den Wiinschen von an
Demenz erkrankten Menschen und deren Angehdérigen, da sie maBgeblich zur Entlastung
der pflegenden Angehdrigen beitragen. Aber auch somatisch erkrankte Pflegebedurftige
erhalten neue Gestaltungsmdglichkeiten bei der Zusammenstellung ihrer Pflegeleistungen.

Mit der Aufnahme der pflegerischen BetreuungsmaBnahmen in die husliche Pflegehilfe
wird auch eine Empfehlung des Expertenbeirats aufgegriffen. Insbesondere mit Blick auf
die Flexibilisierung des Leistungsspektrums des § 36 durch die bisherige Regelung des
§ 124 (Ubergangsregelung: Hausliche Betreuung) empfiehlt der Expertenbeirat namlich,
§ 124 in § 36 zu integrieren (siehe Seite 32 des Abschlussberichts vom 27. Juni 2013).

Mit dem Expertenbeirat besteht Ubereinstimmung dahingehend, dass die Konkretisierung
von Betreuung in dem bisherigen § 124 bereits wichtige Aspekte pflegerischer Betreuung
beinhaltet, die beibehalten werden sollen (siehe Seite 32 des Abschlussberichts vom
27. Juni 2013). § 124 Absatz 2 lautet:

Leistungen der hduslichen Betreuung werden neben Grundpflege und hauswirt-
schaftlicher Versorgung als pflegerische BetreuungsmafBnahmen erbracht. Sie
umfassen Unterstiitzung und sonstige Hilfen im hduslichen Umfeld des Pflege-
bedlirftigen oder seiner Familie und schlieBen insbesondere das Folgende mit
ein:

1. Unterstiitzung von Aktivitdten im hduslichen Umfeld, die dem Zweck der Kom-
munikation und der Aufrechterhaltung sozialer Kontakte dienen,

2. Unterstiitzung bei der Gestaltung des hduslichen Alltags, insbesondere Hilfen
zur Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Tagesstruktur, zur Durchfiihrung
bedlirfnisgerechter Beschéftigungen und zur Einhaltung eines bedlirfnisgerech-
ten Tag-/Nacht-Rhythmus.

Hé&usliche Betreuung kann von mehreren Pflegebedlirftigen oder Versicherten
mit erheblich eingeschrédnkter Alltagskompetenz auch als gemeinschaftliche
héusliche Betreuung im hduslichen Umfeld einer oder eines Beteiligten oder sei-
ner Familie als Sachleistung in Anspruch genommen werden.

Uber die gesetzliche Regelung hinaus enthalt die Begriindung eine weitere Umschreibung
pflegerischer BetreuungsmaBnahmen (vgl. Bundestagsdrucksache 17/9369 vom 23. April
2012, Seite 53), die in die hiesige Begriindung tGbernommen werden soll: So kénnen bei-
spielsweise Spaziergange in der ndheren Umgebung ebenso zur Aufrechterhaltung sozia-
ler Kontakte beitragen wie die Ermdglichung des Besuchs von Verwandten und Bekannten
oder die Begleitung zum Friedhof. Auch Unterstitzungsleistungen bei der Regelung von
finanziellen und administrativen Angelegenheiten kommen in Betracht. Zur Gestaltung des
Alltags gehért auch die Unterstiitzung bei Hobby und Spiel. Der Begriff der sonstigen Hilfen
schlieBt Hilfen mit ein, bei denen ein aktives Tun nicht im Vordergrund steht. Dies gilt bei-
spielsweise bei Beobachtung zur Vermeidung von Selbst- oder Fremdgefédhrdung oder bei
einer bloBen Anwesenheit, um dem Pflegebediirftigen emotionale Sicherheit zu geben. Be-
aufsichtigung durch eine raumlich nicht anwesende Person, insbesondere durch eine Vi-
deoiliberwachung, ist jedoch keine hausliche Betreuung in diesem Sinne.
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Daneben gibt es noch ein Spektrum an psychosozialer Unterstlitzung, das unter Bezug-
nahme auf Wingenfeld & Gansweid (Analysen fur die Entwicklung von Empfehlungen zur
leistungsrechtlichen Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs; Abschlussbe-
richt April 2013, Seite 35 bis 37) die folgenden Hilfen umfasst:

— Hilfen bei der Kommunikation,

— emotionale Unterstitzung,

— Hilfen zur Verhinderung bzw. Reduzierung von Gefahrdungen,
—  Orientierungshilfen,

— Unterstltzung bei der Beschéftigung,

—  kognitiv férdernde MaBnahmen,

— Préasenz.

Die Beeintrachtigungen, auf die sich diese Hilfen beziehen, liegen primér in den Bereichen
kognitive und kommunikative Fahigkeiten (§ 14 Absatz 2 Nummer 2 — Modul 2), Verhal-
tensweisen und psychische Problemlagen (§ 14 Absatz 2 Nummer 3 — Modul 3) sowie Ge-
staltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (§ 14 Absatz 2 Nummer 6 — Modul 6).

Soweit der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff auch in das SGB Xll und andere Gesetze ein-
gefuhrt wird, wird der Begriff der pflegerischen BetreuungsmaBnahmen zur Klarung von
Schnittstellen néher zu definieren sein. Ob hierflr ein detaillierter, offener Leistungskatalog
erforderlich ist, wo derartige Regelungen verortet werden, und welche Regelungen zur Leis-
tungskonkurrenz erfolgen, wird noch festgelegt.

Der Begriff der kérperbezogenen PflegemaBnahmen bezieht sich insbesondere auf Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten in den Modulen 1 (Mobilitat) und 4
(Selbstversorgung), vgl. § 14 Absatz 2 Nummer 1 und 4. Die in diesen Modulen bertcksich-
tigten Aktivitaten entsprechen weitgehend dem bisherigen Verrichtungskatalog in § 14 Ab-
satz 4 in der Fassung bis zum 31. Dezember 2016. Durch die Bezugnahme in Absatz 1
Satz 2 auf die Module 1 und 4 wird somit einerseits sichergestellt, dass keine Leistung aus
dem Bereich der bisherigen Grundpflege ,verloren geht“. Andererseits gehéren die Module
1 und 4 zum NBA und spiegeln das neue Verstandnis von Pflegebedurftigkeit wider.

Neben koérperbezogenen PflegemaBnahmen und pflegerischen BetreuungsmafBnahmen
umfasst die hdusliche Pflegehilfe — wie bisher auch — Hilfen bei der Haushaltsfihrung. Wéh-
rend unter Geltung des alten Pflegebedurftigkeitsbegriffs Verrichtungen im Bereich der
hauswirtschaftlichen Versorgung von § 14 ausdricklich erfasst waren (vgl. § 14 Absatz 4
Nummer 4 in der Fassung bis zum 31. Dezember 2016), ist die Feststellung von Beein-
trachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten bei der Haushaltsfiihrung nicht un-
mittelbar fir die Beurteilung des Grades der Pflegebedirftigkeit relevant. Dies liegt darin
begriindet, dass die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die dazu
fihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht mehr ohne Hilfe bewaltigt werden kann, bereits im
Rahmen der Erhebungen der Module 1 bis 6 im jeweils betroffenen Bereich erfasst werden.
Die gesonderte Erhebung der Beeintrachtigungen bei der Haushaltsflihrung als Grundlage
for die Pflegeplanung, die in § 18 Absatz 5a vorgesehen ist, dient zur Prazisierung des
Hilfebedarfs, nicht zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit. Hilfen bei der Haushaltsfiihrung
werden jedoch auch weiterhin gewahrt. Daflr spricht sich auch der Expertenbeirat aus: Aus
pflegefachlichen Griinden solle die hauswirtschaftliche Versorgung Bestandteil der Leistun-
gen der Pflegeversicherung bleiben (siehe Seite 32 des Abschlussberichts vom 27. Juni
2013). Die Anderung des Begriffs von hauswirtschaftlicher Versorgung in Hilfen bei der
Haushaltsfihrung berlcksichtigt die veréanderte Perspektive des neuen Pflegebedrftig-
keitsbegriffs: Pflegebedurftige sollen nicht nur (passiv) versorgt, sondern (aktiv) bei der
Haushaltsfiihrung unterstitzt werden. Auch wenn dies im Einzelfall bis zu einer vollstandi-
gen Ubernahme von Aktivitdten im Rahmen der Haushaltsfiihrung gehen kann, wird damit
betont, dass die Selbsténdigkeit der Pflegebedirftigen im Zentrum der pflegerischen MaB-
nahmen stehen soll. Leistungsinhalt ist eine Unterstitzung bei den nach § 18 Absatz 5a
erfassten Aktivitdten. Es handelt sich dabei einerseits um typische Hausarbeiten, die jetzt
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schon von der Pflegeversicherung umfasst werden, also alle in § 14 Absatz 4 Nummer 4.
in der Fassung bis zum 31. Dezember 2016 genannten Hilfen beim Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Sptilen, Wechseln und Waschen der Wasche sowie der Kleidung
und das Beheizen, einschlieBlich der Konkretisierungen durch die bisherigen Begutach-
tungs-Richtlinien nach § 17 in der Fassung bis zum 31. Dezember 2016. Andererseits wird
zukunftig auch die Unterstitzung bei den fir die alltdgliche Lebensfihrung notwendigen
geschéftlichen Belangen erfasst. Dabei muss es sich um Aktivitdten handeln, die aus pfle-
gefachlicher Sicht besonders wichtig sind, um im eigenen Haushalt verbleiben zu kénnen.

Neben der gesetzlichen Regelung selbst und dieser Begriindung erfahren der Begriff der
hauslichen Pflegehilfe und somit die kérperbezogenen PflegemaBnahmen, die pflegeri-
schen BetreuungsmaBnahmen sowie die Hilfen bei der Haushaltsfiihrung néhere Ausge-
staltung unter anderem durch

— die Bundesempfehlungen und Rahmenvereinbarungen nach § 75,

— die MaBstabe und Grundsatze fur die Qualitat und die Qualitatssicherung in der ambu-
lanten und stationaren Pflege sowie fUr die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagements nach § 113 und

— das Gemeinsame Rundschreiben des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und
der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene zu den leistungsrechtlichen Vor-
schriften des SGB XI.

Der Anspruch auf hdusliche Pflegehilfe steht Pflegebediirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 zu.
Welche Anspriiche Pflegebedurftigen des Pflegegrades 1 zustehen, ergibt sich aus § 28a
in Verbindung mit den entsprechenden Regelungen.

Zu Absatz 3

In Absatz 3 ist der Umfang der hauslichen Pflegehilfe geregelt. Es gilt der Grundsatz, dass
der Umfang der Leistungen korrespondiert mit dem AusmaB der Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten und damit einhergehend mit dem Anstieg der Abhéan-
gigkeit von fremder Hilfe. Anknipfungspunkt fir die Leistungsbetrage ist der Grad der Pfle-
gebedurftigkeit, der dies widerspiegelt.

Das Leistungsvolumen der bisherigen Regelung in § 123 (Ubergangsregelung: Verbesserte
Pflegeleistungen fir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz) ist in das
Leistungsvolumen des § 36 integriert worden.

Die Festlegung der ambulanten Leistungsbetrage ist so vorgenommen worden, dass ihre
Hohe der der bisherigen Leistungsbetrége in den korrespondierenden Pflegestufen (z. B.
Pflegegrad 2 wie Pflegestufe I) einschlieBlich der Vorziehleistungen nach § 123 entspricht.
Damit wird sichergestellt, dass neben den Ubergeleiteten Pflegebedlrftigen auch alle Neu-
falle mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz zumindest gleich hohe (in der Regel
aber héhere) Leistungen erhalten, als bei Fortgeltung des bisherigen Rechts.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 1 bis 3 entspricht den bisherigen Regelungen in § 36 Absatz 1 Satz 2 bis 4
in der Fassung bis zum 31. Dezember 2016, so dass sich keine inhaltlichen Anderungen
ergeben.

Absatz 4 Satz 4 entspricht vom Grundsatz her der bisherigen Regelung in § 36 Absatz 1
Satz 5. Die Neuformulierung ergibt sich daraus, dass hausliche Pflegehilfe nunmehr koér-
perbezogene PflegemaBnahmen, pflegerische BetreuungsmaBnahmen und Hilfen bei der
Haushaltsfihrung als gleichwertige und regelhafte Leistungen umfasst.



-139 -
Zu Nummer 18 (§ 37)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um notwendige Folgeanderungen, die sich aus dem neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriff und der Einfihrung der finf Pflegegrade ergeben. Begrifflich wird an die Neu-
regelung der Pflegesachleistung in § 36 angeknlpft und diese inhaltlich nachvollzogen.
D. h., der Anspruch ist darauf ausgerichtet, kdrperbezogene PflegemaBnahmen und pfle-
gerische BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfiihrung unter Einsatz der
Pflegegeldleistung selbst sicherzustellen. Diese begriffliche Gleichstellung ist erforderlich,
weil die selbst sichergestellte Pflege als Surrogat an die Stelle der Pflegesachleistung tritt.
Dabei bleibt der Charakter der Pflegegeldleistung unverandert. Sie stellt kein Entgelt far
erbrachte Pflegeleistungen dar, sondern ist eine Art Anerkennung fiir die innerfamiliare Un-
terstiitzungs- und Hilfeleistung.

Dartber hinaus erfordert die Neueinfiihrung von Pflegegraden schon aus redaktionellen
Grinden eine Anpassung des Absatzes 1. Ferner wird die Rechtsanderung dazu genutzt,
die nicht mehr erforderlichen Angaben zu den Leistungsbetragen in den Jahren 2008, 2010,
2012 und 2015 zu streichen.

Durch die Anpassung wird zudem klargestellt, dass die Pflegegeldleistung fir Pflegebedirf-
tige der Pflegegrade 2 bis 5 gebffnet ist.

Zu Buchstabe b

Die Uberarbeitung wird dazu genutzt, die Regelung zu den Beratungsbesuchen nach Ab-
satz 3 behutsam weiterzuentwickeln, um sie an die Erfordernisse anzupassen, die sich aus
dem neuen Pflegebedrftigkeitsbegriff ergeben, und zugleich die Qualitat der Beratung zu
verbessern. Es ist nicht daran gedacht, die Zielsetzung der Beratung nach dieser Vorschrift
grundlegend zu &ndern oder zu erweitern. Es soll mit den Anderungen in der Hauptsache
sichergestellt werden, dass die Qualitat der selbst sichergestellten Pflege durch eine indivi-
duelle Beratung gewéhrleistet bleibt.

Zu Doppelbuchstabe aa

Zu den Dreifachbuchstaben aaa und bbb

In Absatz 3 Satz 1 werden in Anlehnung an die Vorschlage des Expertenbeirates die ver-
pflichtenden Beratungseinsatze fir Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 und 3 auf einen
halbjéhrlichen und fur PflegebedUrftige der Pflegegrade 4 und 5 auf einen vierteljahrlichen
Turnus festgesetzt.

Die Beratungsinstitutionen werden nicht verandert. Nach dem geltenden Recht werden die
Beratungsbesuche insbesondere durch zugelassene Pflegedienste durchgefihrt. Dies soll
auch weiterhin ermdglicht werden, da von den Pflegediensten flachendeckend pflegefach-
licher Sachverstand vorgehalten wird.

Gleichwohl ist anzuerkennen, dass bei der Beratung nach dieser Vorschrift Verbesserungs-
bedarf gesehen wird. Dem wird unter anderem durch eine Neustrukturierung der einschla-
gigen Regelungen zum Zustandekommen der Empfehlungen zur Qualitatssicherung der
Beratungsbesuche in Absatz 5 Rechnung getragen.

Die Ausrichtung der Beratung ist mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs
zudem inhaltlich zu verbreitern. Bislang war die pflegefachliche Beratung — entsprechend
dem bisherigen Pflegebedurftigkeitsbegriff — hdufig auf den Bedarf von somatisch Pflege-
bedurftigen ausgerichtet. Nunmehr ist vor allem eine zielgruppenspezifische Beratungs-
kompetenz erforderlich, die insbesondere auch den Belangen von an Demenz erkrankten
Menschen in vollem Umfang gerecht wird. Um dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff Rech-
nung zu tragen, muss sich die pflegefachliche Beratung, anstatt sich auf die pflegefachli-
chen Belange im herkdmmlichen Sinne zu beschrénken, kinftig also weiterentwickeln und
insbesondere in noch starkerem MaBe an den jeweiligen individuellen Pflege- und Betreu-
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ungsbedarfen ausgerichtet werden. Die Beratung soll daher je nach dem Bedarf der Pfle-
gebedurftigen Hinweise nicht nur zu Problemlagen im Zusammenhang mit kérperlichen Ein-
schrankungen beinhalten, sondern etwa auch zu Fragen, die die Bereiche der kognitiven
und kommunikativen Fahigkeiten, der Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen,
den Bereich der Bewaltigung und des selbstandigen Umgangs mit krankheits- oder thera-
piebedingten Anforderungen und Belastungen sowie den Bereich der Gestaltung des All-
tagslebens und sozialer Kontakte betreffen. Sie ist mithin auf die Bedarfslagen auszurich-
ten, die mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff umschrieben sind. Die Beratungsbesu-
che sollen aber auch Kenntnis Gber weitergehende Beratungs- und Schulungsmdglichkei-
ten nach diesem Buch vermitteln. Die Pflegebeddrftigen sollen insbesondere aktiv und aus-
drtcklich auf die Méglichkeit der unentgeltlichen Inanspruchnahme von Pflegekursen nach
§ 45, auch in der eigenen Hauslichkeit, hingewiesen werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Da die Personengruppe von Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz nicht mehr
Uber § 45a erfasst wird, sondern regelhaft einem der finf Pflegegrade zugeordnet wird,
entfallen die insoweit in Absatz 3 Satz 5 ff. geregelten Beratungsanspriche. Stattdessen
wird sowohl fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 als auch flur Pflegebedirftige, die
Sachleistungen in Anspruch nehmen, jeweils ein halbjahrlicher Anspruch auf einen Bera-
tungseinsatz eingeflihrt. Dies tragt dem Anliegen Rechnung, auch diesen Personengrup-
pen einen verbindlichen Anspruch auf eine regelmaBige individuelle Beratung zu Fragen,
die ihre pflegerische Situation und ihre Betreuungssituation betreffen, zu verschaffen.

Fir die Vergltung der Beratungseinséatze verbleibt es im Kern bei der bisherigen Struktur.
Bei der Anderung der H6he der Vergltung handelt es sich um eine Folgeédnderung aufgrund
der Einfiihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und der damit verbundenen Neuver-
teilung der finanziellen Mittel der Pflegeversicherung.

Zu Doppelbuchstabe cc

Bislang konnten Versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz im Sinne des
bisherigen § 45a, die (noch) nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe | erfillten, die Be-
ratungseinséatze auch bei anerkannten Beratungsstellen abrufen, die fir die Anerkennung
keine pflegefachliche Kompetenz nachweisen mussten. Diese Versicherten werden nun ei-
nem der Pflegegrade zugeordnet, ohne dass unterscheidbar ware, in welchem MaBe ihre
Pflegebedurftigkeit vor allem auf somatischen oder vor allem auf kognitiven, geistigen oder
psychischen Einschrankungen beruht. Gesonderte Beratungsstellen fiir eine besondere
Gruppe Pflegebedurftiger vorzuhalten, entspricht somit nicht mehr dem neuen Begriff von
Pflegebedurftigkeit. Vielmehr hat sich das Verstandnis dessen, was unter pflegefachlicher
Kompetenz zu verstehen ist, mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff weiterzuentwickeln.
Beratungsstellen, die bisher Beratungen nach Absatz 3 Satz 7 durchgefihrt haben, kénnen
weiterhin Beratungen nach Absatz 3 anbieten, wenn sie unter Nachweis der hierflr unter
Geltung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs erforderlichen Kompetenzen eine neue An-
erkennung nach Absatz 7 erhalten.

Zu Buchstabe ¢

Zu den Doppelbuchstaben aa und bb

Absatz 5 sieht bislang die Vereinbarung von Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Be-
ratungsbesuche auf Bundesebene durch die Partner der Selbstverwaltung vor. Ein Be-
schluss Uber die Empfehlungen ist bisher nicht zustande gekommen. Die Empfehlungen
haben nach der Konzeption des Gesetzes allerdings eine wichtige Funktion fiir die Gewahr-
leistung der Beratungsqualitat. Vor diesem Hintergrund ist es notwendig, Strukturen einzu-
fihren, die das Zustandekommen der Empfehlungen sicherstellen. Hierzu wird der Be-
schluss Uber die Empfehlungen nunmehr den Vertragsparteien nach § 113 zugeordnet:
Diese beschlieBen die Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche durch
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den Qualitatsausschuss gemaB § 113b. Zugleich wird festgelegt, dass es spatestens bis
zum 1. Januar 2018 zu einem Beschluss Uber die Empfehlungen kommen muss.

Die Vertragsparteien erhalten durch den Qualitdtsausschuss einen Rahmen fir den Be-
schluss der Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Beratungsbesuche. Wenn es in den
Beratungen im Qualitadtsausschuss nicht zu einer Einigung kommt, wird der Qualitatsaus-
schuss auf Verlangen von mindestens einer Vertragspartei, aber auch des Bundesministe-
riums flr Gesundheit in einen erweiterten Qualitdtsausschuss umgewandelt. Dieser zeich-
net sich dadurch aus, dass ein unparteiischer Vorsitzender und zwei weitere unparteiische
Mitglieder hinzutreten und nunmehr das Mehrheitsprinzip fir die Beschlussfassung gilt (vgl.
§ 113b Absatz 3 Satz 1 und 5). Die durch den erweiterten Qualitatsausschuss getroffenen
Festsetzungen haben die Rechtswirkung einer vertraglichen Beschlussfassung (vgl. § 113b
Absatz 3 Satz 6), wie sie durch die Vertragsparteien nach § 113b Absatz 1 ohne Hinzuzie-
hung der Unparteiischen einvernehmlich getroffen wird.

Sowohl dem Bundesministerium fir Gesundheit als auch mit dessen Einvernehmen den
Vertragsparteien nach § 113 steht ein Initiativrecht zur Einleitung eines Beschlussverfah-
rens hinsichtlich neuer Empfehlungen zu. Durch die vorgegebene Frist von sechs Monaten,
innerhalb derer es zu einem Beschluss kommen muss, ist auch in diesem Fall das Zustan-
dekommen der Empfehlungen sichergestellt.

Inhaltlich weist der seit dem Jahr 2003 vorliegende Entwurf einer Vereinbarung nach Ab-
satz 5 wichtige Merkmale auf, die als Ausgangspunkt fir aktuelle Empfehlungen angesehen
werden kénnten. Es sollten wenigstens Empfehlungen aufgenommen werden zur

—  Strukturqualitat der Beratungsinstitutionen, wie beispielsweise zum eingesetzten Bera-
tungspersonal und dessen Beratungskompetenz,

— zur Prozessqualitat mit Aussagen etwa zur Durchfihrung der Beratungseinsatze und
deren Dokumentation sowie

— zur Ergebnisqualitat, die etwa die Wirkung der Beratung beschreibt.

Ferner stellen die Feststellung der Pflegequalitéat und die zu deren Sicherung erforderlichen
Schritte, einschlieBlich der Einbindung der Pflegekasse, wichtige Inhalte der Empfehlungen
dar. Vor diesem Hintergrund wird auch ausdricklich auf die Anforderungen, die sich aus
Absatz 4 ergeben, hingewiesen und deren Beachtung bei der Beschlussfassung tber die
Empfehlungen vorgeschrieben. Der Beschluss des Qualitdtsausschusses ist dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit gemaB § 113b Absatz 8 Satz 1 vorzulegen und kann gemanB §
113b Absatz 8 Satz 2 innerhalb von zwei Monaten beanstandet werden. Das Bundesminis-
terium fUr Gesundheit stimmt sich insoweit mit dem Beauftragten der Bundesregierung fur
die Belange der Patientinnen und Patienten sowie Bevollmachtigten fir Pflege ab.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Aufhebung von Absatz 3 Satz 7. Be-
ratungsstellen, die bisher nach Absatz 7 Satz 4 anerkannt waren, kénnen bei Nachweis der
hierfar unter Geltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs erforderlichen pflegefachlichen
Kompetenzen und eines entsprechenden Konzepts zur Qualitatssicherung erneut eine An-
erkennung nach Absatz 7 erhalten.

Zu Nummer 19 (§ 38)

Die bisherige Regelung in § 36 Absatz 4 zur Leistung fir Personen, die als Hartefalle aner-
kannt sind, entfallt, weil dieser Personenkreis bei der leistungsrechtlichen Zuordnung in den
finf neuen Pflegegraden aufgeht und keiner gesonderten Regelung mehr bedarf. Mithin
bedarf es auch keiner Berlcksichtigung mehr bei der Inanspruchnahme von Kombinations-
leistungen, so dass sich der entsprechende Verweis auf § 36 Absatz 3 beschranken kann.
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Zu Nummer 20 (§ 38a)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Einfihrung des neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs und der damit verbundenen Neuverteilung der finanziellen Mittel der Pflege-
versicherung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung des bisherigen § 45a enthalt die Definition der erheblichen Einschréankung
der Alltagskompetenz. Diese Regelung entféllt mit Einfihrung des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs. Vor diesem Hintergrund ist der Verweis hierauf in Absatz 1 als Folge&dnderung
zu streichen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Aufhebung des § 123 sowie der Uber-
nahme von Regelungsinhalten aus dem bisherigen § 45b in den neuen § 45a.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine redaktionelle Berichtigung ohne inhaltliche Anderung.

Zu Doppelbuchstabe ee

Ziel des Wohngruppenzuschlages ist es, gemeinschaftliche Pflegewohnformen auBerhalb
der stationaren Pflegeeinrichtungen und auBerhalb des klassischen betreuten Wohnens
leistungsrechtlich besonders zu unterstitzen. Besonders in den Blick zu nehmen sind hier
anbieterverantwortete ambulant betreute Wohngruppen — also Wohngruppen, die nicht von
den Bewohnerinnen und Bewohnern und ihren Angehérigen selbst organisiert werden, son-
dern bei denen ein bestimmter Anbieter oder ein Dritter den in der Wohngruppe lebenden
Pflegebedurftigen Leistungen anbietet oder gewahrleistet. Auch bei diesen Wohngruppen
muss sich aus einer Gesamtschau ergeben, dass es sich weiterhin um eine ambulante
Versorgungsform handelt, die sich in Anbetracht der insgesamt von dem Anbieter oder Drit-
ten fir die Wohngruppenmitglieder angebotenen oder gewahrleisteten Leistungen, ein-
schlieBlich der Leistungen der teilstationdren Pflege, von einer vollstationdren Versorgung
unterscheiden lasst. Durch die Anpassungen im Wortlaut wird noch deutlicher als bisher
zum Ausdruck gebracht, dass Wohngruppen nicht als solche im Sinne des § 38a anerkannt
werden kdnnen, in denen nach dem zugrundeliegenden Gesamtkonzept der Leistungser-
bringung vom Anbieter der Wohngruppe oder einem Dritten zugleich Leistungen angeboten
werden, die insgesamt weitestgehend dem Umfang vollstationérer Pflege entsprechen.

Zu Buchstabe b

Es wird immer wieder beklagt, dass Anbieter Leistungen fur Mitglieder von ambulant be-
treuten Wohngruppen mit Angeboten der teilstationaren Pflege in einer Weise verknipfen,
die nicht der Zwecksetzung des Gesetzgebers entspreche. Priméare Zielsetzung sei dabei,
alle moglichen Leistungstatbestande zu kombinieren, ohne dass damit ein erkennbarer Zu-
satznutzen in der pflegerischen Versorgung erreicht werde. Mit der Anderung soll derartigen
Kombinationsméglichkeiten der Boden entzogen werden, ohne den Mitgliedern von ambu-
lant betreuten Wohngruppen den Zugang zu Leistungen der teilstationéren Pflege zu ver-
schlieBen. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll dazu im Einzelfall prifen,
ob die Inanspruchnahme von Tages- oder Nachtpflege erforderlich ist, damit der betref-
fende Pflegebedurftige alle von ihm individuell benétigten kérperbezogenen PflegemaBnah-
men und pflegerischen BetreuungsmaBnahmen in ausreichendem Umfang erhalt. Bei der
Prifung sind séamtliche in der ambulant betreuten Wohngruppe durch die Prasenzkraft ge-
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maB § 38a Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sowie den ambulanten Pflegedienst erbrachten Leis-
tungen sowie etwaiger Entlastungsbedarf anderer Mitglieder der Wohngruppe (z. B. bei
Stérungen des Tages- und Nachtrhythmus) zu berlcksichtigen.

Zu Nummer 21 (§ 39)

Anspruch auf Verhinderungspflege haben ab der Einfuhrung des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffes Pflegebedirftige der Pflegegrade 2 bis 5. Der Leistungsbetrag der Verhinde-
rungspflege kann dabei wie bisher weiterhin in allen Fallen auch fir die Aufwendungen fir
eine erforderliche Betreuung im Rahmen der Sicherstellung der Ersatzpflege des An-
spruchsberechtigten eingesetzt werden.

Zu Nummer 22 (§ 41)

Zu Buchstabe a

Durch die Erganzung wird bereits am Anfang der Norm klargestellt, dass die Leistungen
der Tages- und Nachtpflege flr Pflegebedurftige der Pflegegrade 2 bis 5 eréffnet sind. Die
Leistung fir Pflegebedirftige des Pflegegrades 1 ergibt sich aus § 45b Absatz 1. Danach
kénnen Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 den ihnen zustehenden Entlastungsbetrag ge-
man § 45b Absatz 1 im Wege der Kostenerstattung auch fir Leistungen der Tages- und
Nachtpflege einsetzen.

Zu Buchstabe b

Die teilstationare Pflege dient der Unterstiitzung und Sicherstellung der hauslichen Versor-
gung. Gesetzessystematisch stellt sie aber eine Form der stationaren Versorgung dar, bei
der wahrend des Aufenthaltes in der Einrichtung eine umfassende Versorgung zu gewahr-
leisten ist. Dies spiegelte sich bereits im bisher geltenden Leistungsrecht zumindest inso-
weit wider, als von der Pflegeversicherung im Rahmen der Leistungsbetréage die Aufwen-
dungen fur Grundpflege und auch fiir soziale Betreuung zu tragen waren. Vor diesem Hin-
tergrund erfordert der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff, der neben den somatisch bedingten
Einschrankungen nunmehr auch die kognitiv bedingten Einschrankungen der Selbstandig-
keit besser als bisher berticksichtigt, fir die leistungsrechtliche Beschreibung und Einord-
nung teilstationar zu erbringender Sachleistungen der Pflegeversicherung keine grundsétz-
liche Neuorientierung, sondern vor allem eine begriffliche Klarstellung.

Dieser Auffassung ist offenbar auch der Expertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs, dessen Empfehlungen zur Ausgestaltung der Leis-
tungsinhalte in seinem Bericht vom 27. Juni 2013 keine naheren Ausfihrungen zur teilsta-
tionaren Pflege enthalten.

Die begriffliche Klarstellung erfolgt in Satz 1 dergestalt, dass nicht mehr zwischen pflege-
bedingten Aufwendungen, die sich nach bisherigem Verstandnis auf die sogenannte Grund-
pflege beziehen, und den Aufwendungen flr soziale Betreuung differenziert wird. Entspre-
chend dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff und dem neuen Versténdnis von Pflege wird
Betreuung als Bestandteil der pflegebedingten Aufwendungen angesehen. Im Ubrigen er-
folgt keine Anderung. Dies gilt insbesondere auch im Hinblick auf die Einbeziehung der
medizinischen Behandlungspflege.

Die Aufgabe der bisherigen Pflegestufen und die Neueinfihrung von Pflegegraden erfor-
dern allein aus redaktionellen Griinden eine Anpassung des Absatzes 2. Ferner wird die
Rechtsénderung dazu genutzt, die nicht mehr erforderlichen Angaben zu den Leistungsbe-
tragen in den Jahren 2008, 2010, 2012 und 2015 zu streichen.

Die Leistungsbetrage der teilstationaren Pflege nach Satz 2 sind fir Pflegebeddrftige der
Pflegegrade 2 bis 5 eréffnet. Die Leistungsbetrage entsprechen — wie bisher auch — den
Leistungsbetragen der ambulanten Sachleistung nach § 36.
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Zu Buchstabe ¢

Die Ergénzung ergibt sich daraus, dass die Leistungen der Tages- und Nachtpflege nach
§ 41 sowie die in Absatz 3 genannten weiteren Leistungen nur fir Pflegebedurftige der
Pflegegrade 2 bis 5 eréffnet sind.

Zu Nummer 23 (§ 42)

Zu Buchstabe a

Anspruch auf Kurzzeitpflege in dem in § 42 geregelten Umfang haben ab der Einfihrung
des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes ausschlieBlich Pflegebedurftige der Pflegegrade 2
bis 5. Unberihrt davon bleibt der Anspruch auf den Entlastungsbetrag nach § 45b, nach
dem unter anderem auch fir Aufwendungen, die im Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme von Leistungen der Kurzzeitpflege entstanden sind, eine Kostenerstattung erfolgen
kann. Im Rahmen des Entlastungsbetrags nach § 45b haben daher auch Pflegebedurftige
des Pflegegrades 1 Zugang zu Leistungen der Kurzzeitpflege. Kurzzeitpflege soll dabei ins-
besondere auch auf aktivierende Pflege ausgerichtet sein.

Zu Buchstabe b

Von den Pflegekassen ibernommen werden im Rahmen des Anspruchs auf Kurzzeitpflege
die pflegebedingten Aufwendungen, einschlieBlich der Aufwendungen fir Betreuung, sowie
die Aufwendungen flr Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Auf die Begrin-
dung zu der entsprechenden Anderung in § 41 Absatz 2 wird Bezug genommen (vgl. Num-
mer 20 zu Buchstabe b).

Dartber hinaus wird Absatz 2 um die nicht mehr erforderlichen Angaben zu den Leistungs-
betragen in den Jahren 2008, 2010, 2012 und 2015 redaktionell bereinigt.

Zu Nummer 24 (§ 43)

Zu Buchstabe a

Durch die Ergénzung wird bereits am Anfang der Norm klargestellt, dass die vollstationare
Sachleistung fir Pflegebeddrftige der Pflegegrade 2 bis 5 erdffnet ist. Die Leistung fiir Pfle-
gebediirftige des Pflegegrades 1 ist im neuen Absatz 3 geregelt.

Zu Buchstabe b

Im Rahmen der vollstationaren Pflege ist von der Einrichtung eine umfassende Versorgung
zu gewahrleisten. Dies spiegelte sich bereits im bisher geltenden Leistungsrecht zumindest
insoweit wider, als von der Pflegeversicherung im Rahmen der Leistungsbetrage die Auf-
wendungen fir Grundpflege und auch flr soziale Betreuung zu tragen waren. Vor diesem
Hintergrund erfordert der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff, der neben den somatisch be-
dingten Einschrankungen nunmehr auch die kognitiv bedingten Einschrankungen der Selb-
standigkeit besser als bisher bertcksichtigt, fir die leistungsrechtliche Beschreibung und
Einordnung vollstationar zu erbringender Sachleistungen der Pflegeversicherung keine
grundsatzliche Neuorientierung, sondern vor allem eine begriffliche Klarstellung.

Die vollstationdren Leistungsbetrédge werden in ihrer H6he so zueinander gestaffelt, dass
sie zusammen mit dem einrichtungseinheitlichen Eigenanteil nach § 84 im Durchschnitt den
in der vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen beauftragten Studie der Universitat Bre-
men zur Erfassung von Versorgungsaufwanden in stationaren Einrichtungen festgestellten
Aufwandsrelationen entsprechen.

Die begriffliche Klarstellung erfolgt in Satz 1 dergestalt, dass nicht mehr zwischen pflege-
bedingten Aufwendungen, die sich nach bisherigem Verstandnis auf die sogenannte Grund-
pflege beziehen, und den Aufwendungen flr soziale Betreuung differenziert wird. Entspre-
chend dem neuen Pflegebeddrftigkeitsbegriff und dem neuen Verstéandnis von Pflege wird
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Betreuung als Bestandteil der pflegebedingten Aufwendungen angesehen. Im Ubrigen er-
folgt keine Anderung. Dies gilt insbesondere auch im Hinblick auf die Einbeziehung der
medizinischen Behandlungspflege.

Die Aufgabe der bisherigen Pflegestufen und die Neueinfihrung von Pflegegraden erfor-
dern allein aus redaktionellen Griinden eine Anpassung von Absatz 2 Satz 2. Ferner wird
die Rechtsénderung dazu genutzt, die nicht mehr erforderlichen Angaben zu den Leistungs-
betragen in den Jahren 2008, 2010, 2012 und 2015 zu streichen.

Zu Buchstabe ¢

Absatz 3 sieht eine Neuregelung fur Pflegebedrftige des Pflegegrades 1 in vollstationarer
Pflege vor. Diese erhalten zu den in Absatz 2 Satz 1 genannten Aufwendungen einen Zu-
schuss in H6he von 125 Euro monatlich, dies jedoch nicht als Sachleistung, sondern in
Form der Kostenerstattung. Somit ist sichergestellt, dass Pflegebedirftigen des Pflegegra-
des 1 in vollstationarer Pflege grundsatzlich derselbe Geldbetrag zur Verfugung steht, wie
Pflegebedurftigen des Pflegegrades 1 in h&uslicher Pflege. Gleichzeitig findet damit der
Umstand Beriicksichtigung, dass die Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fa-
higkeiten in Pflegegrad 1 gering sind.

Absatz 3 in seiner bisherigen Fassung ist hinfallig. Unter dem neuen Pflegebedurftigkeits-
begriff und der Zuordnung zu einem der finf Pflegegrade ist eine gesonderte Anerkennung
fir Hartefalle nicht mehr vorgesehen. Die Bedarfe und Defizite der Personengruppen, die
bisher der Hartefallregelung zugeordnet wurden, werden nunmehr im Rahmen der funfstu-
figen Graduierung mit abgebildet. Vor diesem Hintergrund sind gesonderte Regelungen zur
Berlcksichtigung von Hartefallen einschlieBlich ihres zahlenmaBigen Anteils an den Leis-
tungsempfangern in vollstationarer Pflege nicht mehr erforderlich.

Die bisherige Regelung, dass bei nicht notwendiger vollstationarer Versorgung ein Zu-
schuss in H6he der ambulanten Sachleistungsbetrage gewahrt wird, ist bei Anwendung der
neuen Leistungsbetrage nicht mehr sinnvoll, da diese im ambulanten Bereich zum Teil ho-
her sind als im stationaren Bereich. Deshalb erhalten Pflegebedurftige der Pflegegrade 2
bis 5 in diesen Fallen nunmehr einen Zuschuss in Héhe von 80 Prozent des in Absatz 2
Satz 2 fir den jeweiligen Pflegegrad vorgesehenen Gesamtwertes. Bei Pflegebedrftigen
des Pflegegrades 1 qilt dies entsprechend, d. h., sie erhalten 80 Prozent des in Absatz 3
genannten Betrages.

Zu Nummer 25 (§ 43a)

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Umstellung von Pflegestufen auf Pfle-
gegrade sowie aufgrund der Einfihrung des § 28a fur Pflegebediirftige des Pflegegrades 1.

Zu Nummer 26 (§ 43b)

Die Neuregelung im Funften Titel (Zuséatzliche Betreuung und Aktivierung in stationéren
Pflegeeinrichtungen), § 43b (Inhalt der Leistung), gibt Pflegebeddrftigen in stationéaren Pfle-
geeinrichtungen einen individuellen Rechtsanspruch auf MaBnahmen der zusétzlichen Be-
treuung und Aktivierung gegen ihre Pflegekasse oder das private Versicherungsunterneh-
men.

Bislang ist die zuséatzliche Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen in
§ 87Db lediglich als vergutungsrechtliche Regelung ausgestaltet. Danach haben stationare
Pflegeeinrichtungen Anspruch auf Vereinbarung leistungsrechtlicher Zuschlage zur Pflege-
vergltung, wenn bestimmte Voraussetzungen erflllt sind. Erst mit der Zahlung des Vergu-
tungszuschlags von der Pflegekasse an die Pflegeeinrichtung erhalt die anspruchsberech-
tigte Person einen Anspruch auf Erbringung der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung
gegentber der Pflegeeinrichtung (vgl. § 87b Absatz 2 Satz 4). Ein Individualanspruch aus
der Pflegeversicherung besteht nicht. Dies wird mit der Neuregelung geandert.

Unter Geltung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs, der kérperlich, kognitiv und psy-
chisch beeintrachtigte Pflegebedirftige sowohl bei der Einstufung in einen Pflegegrad als
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auch beim Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung gleich behandelt, bestiinde
grundsétzlich kein Anlass, das Angebot auf zuséatzliche Betreuung und Aktivierung (ehe-
mals § 87b) aufrecht zu erhalten. Vor diesem Hintergrund weist auch der Expertenbeirat in
seinem Abschlussbericht darauf hin, dass es folgerichtig ware, die Leistungsvolumina des
§ 87b in die Leistungsbetrage nach § 43 zu integrieren (Seite 36 des Abschlussberichts
vom 27. Juni 2013).

Gleichzeitig betont der Expertenbeirat jedoch auch, dass durch die Gestaltung der zuk(inf-
tigen Regelungen sichergestellt werden mlsse, dass die zuséatzliche Betreuung und Akti-
vierung auch in Zukunft tatséchlich stattfinde (Seite 36 des Abschlussberichts vom 27. Juni
2013). Dieses Anliegen wird mit der Schaffung des neuen, eigensténdigen Leistungsan-
spruchs in § 43b aufgegriffen.

Zudem qilt es Folgendes zu bedenken:

Der bisherige Vergitungszuschlag geman § 87b ist von der Pflegekasse bzw. dem privaten
Versicherungsunternehmen zu tragen. Weder die anspruchsberechtigten Personen noch
die Trager der Sozialhilfe sind damit zu belasten (vgl. § 87b Absatz 2 Satz 1 und 3). AuBer-
dem wurden bisher nach der Pflegestatistik aus dem Jahr 2013 rund 28 000 zuséatzliche
Betreuungskréafte von den Tragern stationarer Pflegeeinrichtungen eingestellt, um den an-
spruchsberechtigten Personen MaBnahmen der zusatzlichen Betreuung und Aktivierung
anbieten zu kénnen. Die so entstandenen Strukturen und auch die Finanzierung der MaB-
nahmen sollen in der bisherigen Form erhalten bleiben. Auch dies sichert die neue Rege-
lung in § 43b ab.

§ 43b gilt flr alle stationaren Einrichtungen, also neben den vollstationaren Einrichtungen
auch fur die teilstationaren Einrichtungen. Er gilt ebenso fur alle Pflegebedurftigen in diesen
Einrichtungen, also auch fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 1.

§ 43b beinhaltet leistungsrechtlich den Individualanspruch des Pflegebedirftigen gegen-
Uber der Pflegeversicherung. Der Anspruch ist inhaltlich nicht ge&dndert gegeniber dem In-
halt des bisherigen § 87b. Das heiBt, er zielt im Ergebnis darauf ab, zusatzliches Personal
fur dieses Betreuungsangebot in den Einrichtungen bereit zu stellen. Die Besonderheit der
Leistung nach § 43b liegt demnach darin, dass sie von zusatzlichen Betreuungskraften un-
ter vollstéandiger Finanzierung durch die Pflegeversicherung erbracht wird. Zuséatzliche Kos-
tenbelastungen anderer Kostentrager, insbesondere der Sozialhilfetrager, sind trotz der
Gestaltung als Individualanspruch mithin ausgeschlossen. Die regelhaft zu erbringenden
Leistungen der Betreuung nach den §§ 41 bis 43 (bisher soziale Betreuung) bleiben davon
unberuhrt und werden nicht auf die zusatzlichen Betreuungskrafte verlagert.

Die vertrags- und vergutungsrechtliche Umsetzung wird in die §§ 84 ff. integriert; § 87b wird
aufgehoben (siehe im Einzelnen die Begriindung zu den §§ 84 und 85). Das N&here zur
Qualifikation und zu den Aufgaben der zusatzlichen Betreuungskrafte wird in der entspre-
chenden Richtlinie gemaB § 53c geregelt.

Zu Nummer 27 (§ 44)

Zu Buchstabe a

Mit der Neufassung wird der Anspruch auf die Entrichtung von Rentenversicherungsbeitra-
gen fir Pflegepersonen durch die Pflegeversicherung unter Geltung des neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs geregelt. Alle Personen, die nicht erwerbsmaRig eine oder mehrere pfle-
gebediirftige Personen wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmaBig min-
destens zwei Tage in der Woche, in hauslicher Umgebung pflegen (Pflegeperson im Sinne
des § 19), haben grundsatzlich einen Anspruch auf die Entrichtung von Rentenversiche-
rungsbeitragen durch die Pflegeversicherung des Pflegebedurftigen, wenn fiir diesen min-
destens Pflegegrad 2 festgestellt wurde. Es ist Aufgabe des MDK oder eines anderen von
der Pflegekasse beauftragten unabhangigen Gutachters, das Vorliegen der Voraussetzun-
gen zu ermitteln. Der Begriff Pflege wird dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff entspre-
chend so verstanden, dass er alle pflegerischen MaBnahmen in den in § 14 Absatz 2 ge-
nannten Bereichen sowie Hilfen bei der Haushaltsfihrung umfasst. Umfasst sind kinftig
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auch pflegerische MaBnahmen in Form von BetreuungsmaBnahmen. Diese werden somit
auch bei der Ermittlung der Zehn-Stunden-Grenze berlcksichtigt. Voraussetzung ist zudem
weiterhin, dass die Pflegeperson regelmaBig nicht mehr als dreiBig Stunden wdchentlich
erwerbstatig ist. Wegen des geringen Umfangs des Pflegebedarfs ist die rentenrechtliche
Absicherung nicht fir Pflegepersonen gedéffnet, die einen Pflegebedurftigen des Pflegegra-
des 1 pflegen.

Werden die erforderlichen Pflegeleistungen fir einen Pflegebedurftigen von mehreren Per-
sonen erbracht (sog. Mehrfachpflege), muss zudem fir jede benannte Pflegeperson eine
gutachterliche Aussage dazu getroffen werden, welchen Anteil der erforderlichen Pflege sie
fir den Pflegebedurftigen erbringt, um so den jeweils zustehenden relativen Anteil des Ren-
tenbeitrags berechnen bzw. zuordnen zu kénnen. Leistungen zur sozialen Sicherung erhalt
eine Pflegeperson auch bei Mehrfachpflege nur, wenn sie eine oder mehrere pflegebedurf-
tige Personen insgesamt wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmaBig
mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Um auszuschlieBen, dass eine nur in sehr
geringem Umfang ausgelbte Pflegetétigkeit einer Pflegeperson bereits zu einer Beitrags-
zahlung zur gesetzlichen Rentenversicherung fihrt, muss der Umfang der jeweiligen Pfle-
getatigkeit je Pflegeperson im Verhéltnis zum Umfang der von den Pflegepersonen zu leis-
tenden Pflegetatigkeit insgesamt (Gesamtpflegeaufwand) mindestens 30 Prozent der
Pflege betragen, die von ehrenamtlichen Pflegepersonen erbracht wird. Da es sich bei der
Ermittlung des Gesamtpflegeaufwands um den Umfang der zu leistenden Pflegetatigkeit
von Pflegepersonen im Sinne des § 19 handelt, bleiben die Anteile gewerblicher Anbieter
an der Pflege unberlcksichtigt. Flr das Erreichen dieses prozentualen Mindestpflegeauf-
wandes von mindestens 30 Prozent kénnen fiir eine Pflegeperson auch anteilige Pflegeté-
tigkeiten bei anderen Pflegebedrftigen der Pflegegrade 2 bis 5 hinzugerechnet werden
(addierter Mindestpflegeaufwand).

Zudem wird klargestellt, dass die Feststellungen zum erbrachten Pflegeaufwand der Pfle-
geperson sowie bei Mehrfachpflege zum Einzel- und Gesamtpflegeaufwand die fir die Pfle-
geleistungen nach diesem Buch zustéandige Stelle trifft. Dabei handelt es sich insbesondere
um den ermittelten Umfang der von der Pflegeperson erbrachten Pflege, auf deren Basis
Uber das Vorliegen der Versicherungspflicht durch die Rentenversicherung entschieden
wird. Auf Wunsch erhélt die Pflegeperson die sie betreffenden Feststellungen zum Pflege-
aufwand. Dadurch wird sie in die Lage versetzt, die Feststellungen zeitnah wahrend der
aktuellen Pflegesituation nachzuvollziehen und ggf. bei der Pflegekasse eine Korrektur an-
zustrengen. Auf diese Weise kdnnen streitige Sachverhalte zur Rentenversicherungspflicht
der Pflegeperson und damit Verwaltungsaufwand beim Rentenversicherungstrager redu-
Ziert werden.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Folge&nderung aufgrund der Anderung des Absatzes 1.

Zu Buchstabe ¢

Zur besseren Ubersichtlichkeit wird der an die neu geregelten Voraussetzungen ange-
passte bisherige Satz 6 des Absatzes 1 in einen neuen Absatz 2a Uberfihrt. Der Wegfall
der bisherigen Aufzahlung verschiedener Paragraphen des Siebten Buches Sozialgesetz-
buch hat nur redaktionelle Bedeutung.

Die Regelungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen befinden sich somit klnftig far
das Sechste Buch Sozialgesetzbuch (Rentenversicherung) insbesondere in Absatz 1, fir
das Siebte Buch Sozialgesetzbuch (Unfallversicherung) in Absatz 2a und fir das Dritte
Buch Sozialgesetzbuch (Arbeitsférderung) in einem neuen Absatz 2b. In Absatz 2b wird die
Versicherungspflicht von Pflegepersonen in der Arbeitsférderung im SGB Xl verankert. Pfle-
gepersonen im Sinne des § 19 sind kiinftig unter den Voraussetzungen des § 26 Absatz 2b
des Dritten Buches Sozialgesetzbuch versicherungspflichtig und damit in das Leistungs-
system der Arbeitsférderung einbezogen.
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Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folge&nderung aufgrund der Einbeziehung von Pflegepersonen in
die Versicherungspflicht nach § 26 Absatz 2b des Dritten Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine Folgeanderung bedingt durch die Umstellung von Pflegestufen auf
Pflegegrade.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Anderung des Absatzes 1 sowie um
eine Folgeadnderung aufgrund der Anderung des § 166 des Sechsten Buches Sozialgesetz-
buch.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folge&nderung aufgrund der Einbeziehung von Pflegepersonen in
die Versicherungspflicht nach § 26 Absatz 2b des Dritten Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Buchstabe e

Zu Satz 1

Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund der Anderung des Absatzes 1 und der Ein-
beziehung von Pflegepersonen in die Versicherungspflicht nach § 26 Absatz 2b des Dritten
Buches Sozialgesetzbuch sowie um eine Rechtsbereinigung, bedingt durch Zeitablauf.

Zu Satz 2

Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen entrichten unter den Vo-
raussetzungen des § 44 Absatz 1 Satz 1 zur Verbesserung der sozialen Sicherung nicht
erwerbsmaBig tatiger Pflegepersonen Beitrdge an die Trager der gesetzlichen Rentenver-
sicherung. Erhélt der Pflegebedurftige Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilfirsorge
und Leistungen einer Pflegekasse oder eines privaten Versicherungsunternehmens, sind
die Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung nach § 170 Absatz 1 Nummer 6 Buch-
stabe ¢ des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch von der Pflegekasse oder dem privaten
Versicherungsunternehmen und den Festsetzungsstellen fir die Beihilfe oder den Dienst-
herrn anteilig zu tragen und unmittelbar an den Rentenversicherungstréger zu zahlen. Aus
diesem Grund erfragt die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen im An-
tragsverfahren auf Leistungen von dem Pflegebedirftigen die zustandige Festsetzungs-
stelle oder den Dienstherrn und teilt dieser bzw. diesem bei Feststellung der Beitragspflicht
nach bisher geltendem Recht nur die in § 44 Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 bis 5 und 8 ge-
nannten Angaben sowie den Beginn der Beitragspflicht mit.

Bei einer Anderung in den Verhaltnissen des Pflegebediirftigen oder der Pflegeperson, z. B.
einer Anderung des Pflegegrades, einer Unterbrechung der Pflegetatigkeit oder bei einem
Wechsel der Pflegeperson, wurden von den Pflegekassen und privaten Versicherungsun-
ternehmen bisher keine Folgemeldungen an die Beihilfestellen oder den Dienstherrn tber-
mittelt. Die Beihilfestellen oder der Dienstherr erfuhren dadurch nicht oder erst verspétet
bei Beantragung der Beihilfeleistung von den geédnderten Verhaltnissen. Dadurch kam es
zu fehlerhaften, verspateten oder unterbliebenen Beitragszahlungen an die Rentenversi-
cherungstrager. Daraus resultierende Einnahme- bzw. Zinsverluste der Rentenversiche-
rungstrager sowie aufwandige und fehlerhafte Prufverfahren bei den Beihilfestellen wurden
auch vom Bundesrechnungshof beanstandet.
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Mit der Neuregelung werden die Meldetatbestéande der Pflegekassen und privaten Versi-
cherungsunternehmen erweitert. Kinftig sind auch Anderungen in den Verhaltnissen, die
Einfluss auf die Versicherungs- und Beitragspflicht oder die Héhe der Beitrage in der ge-
setzlichen Rentenversicherung haben, den Beihilfestellen oder dem Dienstherrn mitzutei-
len. Aufgrund der klnftigen Einbeziehung von Pflegepersonen in die Versicherungspflicht
nach § 26 Absatz 2b des Dritten Buches Sozialgesetzbuch gelten die Mitteilungspflichten
der Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen der Meldetatbestande an die
Beihilfestellen oder den Dienstherrn entsprechend, soweit diese Einfluss auf die Versiche-
rungs- und Beitragspflicht in der Arbeitsférderung haben.

Zu Buchstabe f

Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund der Anderung des Absatzes 1 der Anderung
des § 19 Satz 2, sowie der Einbeziehung von Pflegepersonen in die Versicherungspflicht
nach § 26 Absatz 2b des Dritten Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Nummer 28 (§ 44a)

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Einbeziehung von Pflegepersonen in
die Versicherungspflicht nach § 26 Absatz 2b des Dritten Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Nummer 29 (Flinfter Abschnitt des Vierten Kapitels; §§ 45a bis 45d)

Die bisherigen Sonderregelungen fir Versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz werden aufgrund der Einflhrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs ent-
behrlich, so dass der Regelungsgehalt des bisherigen § 45a entféllt. Insbesondere der Be-
reich der urspringlich fir den Personenkreis der Versicherten mit erheblich eingeschrank-
ter Alltagskompetenz entwickelten niedrigschwelligen Betreuungsangebote, der durch das
Erste Pflegestarkungsgesetz bereits im Vorgriff auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff
fur alle Pflegebedurftigen geéffnet und zugleich inhaltlich um niedrigschwellige Entlastungs-
angebote erweitert worden ist, soll jedoch erhalten bleiben und weiterhin besonders gefor-
dert werden. Dies kommt auch darin zum Ausdruck, dass die Ansprtiche auf die Leistungen
entsprechender Angebote zusammen mit den Férdervorschriften zum Auf- und Ausbau der
entsprechenden Angebotsstrukturen wie auch der Strukturen von Ehrenamt und Selbsthilfe
allgemein in einem eigenen Abschnitt geregelt bleiben. Der Funfte Abschnitt des Vierten
Kapitels wird somit im Rahmen der jetzt erfolgenden Einflhrung des neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffes weiterentwickelt. Demgeman wird auch die Uberschrift des Flnften Ab-
schnitts angepasst. Zugleich werden die Vorschriften Ubersichtlicher gegliedert und der
Sprachgebrauch insgesamt vereinheitlicht.

Zu § 45a

Die bislang erst in § 45¢c Absatz 3 und 3a erfolgende Definition der niedrigschwelligen Be-
treuungs- und Entlastungsangebote wird nun zu Beginn des Abschnitts in einem neuen §
45a Absatz 1 und 2 zusammengefasst und zugleich Ubersichtlicher gegliedert. Da es sich
bei der Bezeichnung als niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote um einen
flr die Burgerinnen und Blrger mitunter schwer verstandlichen und in den meisten Féllen
erklarungsbedurftigen Begriff handelt, werden nun neue, leichter verstandliche Begriffe ein-
gefuhrt. Die bisherigen niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote werden
dabei unter dem neuen Oberbegriff der Angebote zur Unterstiitzung im Alltag zusammen-
gefasst. Je nach der Ausrichtung der Angebote kann es sich dabei um Betreuungsangebote
(z. B. Tagesbetreuung, Einzelbetreuung), Angebote zur Entlastung von Pflegenden (z. B.
durch Pflegebegleiter) oder Angebote zur Entlastung im Alltag (z. B. in Form von prakti-
schen Hilfen) handeln. Mit Angeboten zur Entlastung von Pflegenden sind dabei Angebote
gemeint, die sich gezielt auf die Unterstiitzung der Betroffenen in ihrer Eigenschaft als Pfle-
gepersonen ausrichten, z. B. in Form einer kontinuierlichen qualifizierten Pflegebegleitung
oder als feste Ansprechpartner in Notsituationen, nicht die Angebote, die eine Entlastung
der Pflegepersonen als — durchaus gewinschten — Reflex ihrer Wirkung erreichen wie z. B.
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Betreuungsangebote. Diese Begriffe sollen den Birgerinnen und Biirgern Orientierung bie-
ten, welche (Haupt-)Ausrichtung die jeweiligen Angebote verfolgen. Wie schon bislang kén-
nen die Anbieter aber selbstverstandlich sowohl separat nur einzelne Tatigkeitsbereiche
abdecken — etwa nur Betreuung oder nur Entlastung bei der Bewaltigung allgemeiner An-
forderungen des Alltags anbieten — als auch integrierte Angebote vorhalten, die mehrere
Bereiche aus einer Hand abdecken.

Wie bereits bislang in § 45¢c Absatz 3 geregelt, basieren die Angebote zur Unterstiitzung im
Alltag auf einem Konzept, das Angaben zur Qualitatssicherung des Angebots enthalt und
aus dem sich ergibt, dass eine angemessene Schulung und Fortbildung der Helfenden so-
wie eine kontinuierliche fachliche Begleitung und Unterstitzung insbesondere — aber nicht
nur — von ehrenamtlich Helfenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Um die Transparenz fir die
Anspruchsberechtigten und ihre Angehdrigen zu erhohen, soll das Konzept auBerdem eine
nachvollziehbare Ubersicht Gber die Leistungen, die angeboten werden sollen, und die Kos-
ten, die den Anspruchsberechtigten dafiir entstehen, enthalten. Diese Ubersichten sollten
einfach zugéanglich veroffentlicht werden und finden auch Eingang in die Leistungs- und
Preisvergleichslisten nach § 7 Absatz 3. Bei wesentlichen Anderungen hinsichtlich der an-
gebotenen Leistungen ist das Konzept fortzuschreiben, bei Anderungen hinsichtlich der in
Rechnung gestellten Kosten eine entsprechende Aktualisierung vorzunehmen. Die Uber-
sicht Uber die aktuell angebotenen Leistungen und die Héhe der hierflir erhobenen Kosten
ist der zustandigen Stelle jeweils nach MaBgabe der entsprechenden Regelungen des Lan-
desrechts zu Ubermitteln. Das N&here bestimmen die Lander nach dem neuen Absatz 3
per Rechtsverordnung. Wie bisher sind die Lander dabei ermachtigt, sowohl separate An-
erkennungsvoraussetzungen flir bestimmte Angebotsarten festzuschreiben als auch ein-
heitliche Kriterien festzulegen, die alle Angebote erfillen missen. Ein alle Angebote betref-
fendes Kriterium ist beispielsweise das Vorhalten eines ausreichenden Versicherungs-
schutzes im Rahmen der ausgeibten Tatigkeiten. Im neuen § 45a Absatz 2 wird ferner nun
auch gesetzlich konkretisiert, was bereits bislang untergesetzlich vorausgesetzt wurde: Je-
des Angebot zur Unterstitzung im Alltag muss sich Gedanken zur zielgruppen- und tatig-
keitsgerechten Qualifikation der eingesetzten Helfenden machen. So wird beispielsweise
jemand, der die Betreuung von Menschen Ubernehmen mdchte, die an Demenz erkrankt
sind, entsprechende Kenntnisse gerade hierflr erwerben missen. Jemand, der ein Ange-
bot flr haushaltsnahe Dienstleistungen vorhalt, wird seine Qualifikation im Bereich der
Hauswirtschaft sowie der weiteren haushaltsnahen Téatigkeiten, die erbracht werden sollen,
nachweisen. Jemand, der Pflegeverantwortung tragende Angehdérige und vergleichbar Na-
hestehende unterstitzen will, wird eine sachgerechte Schulung durchlaufen, die ihn dazu
befahigt, diese verantwortungsvolle Tatigkeit verlasslich durchfihren zu kénnen. (Siehe
auch Bundestagsdrucksache 18/1798, Seite 36.) Grundsatzlich vorauszusetzen ist zudem
das Vorhandensein eines gewissen, angemessenen Grund- und Notfallwissens im Umgang
mit Pflegebedurftigen, dies gilt auch bei einem Einsatz im rein hauswirtschaftlichen Bereich
(siehe auch Bundestagsdrucksache 18/1798, Seite 36). Gesetzliche Bestimmungen sind
vollumfanglich einzuhalten (siehe auch Bundestagsdrucksache 18/1798, Seite 37).

Die bereits bisher in § 45¢c Absatz 3 und 3a enthaltene, nicht abschlieBende Aufzahlung
von Beispielen flr Betreuungs- und Entlastungsangebote wird im neuen § 45a Absatz 1
nun zusammengefuhrt und zugleich geschlechtergerechter formuliert; die Begriffe Alltags-
begleiter und Pflegebegleiter sind hier als geschlechtsneutrale Gattungsbegriffe zu verste-
hen.

Die bislang in § 45b Absatz 4 enthaltene Ermachtigung der Lander, durch Rechtsverord-
nung das Nahere Uber die Anerkennung der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlas-
tungsangebote einschlieBlich der Vorgaben zur regelmaBigen Qualitatssicherung der An-
gebote zu bestimmen, wird nun in § 45a Absatz 3 geregelt und um die ndhere Bestimmung
der Vorgaben zur Abfrage der aktuell angebotenen Leistungen und der H6he der hierfr
jeweils erhobenen Kosten, die den Anspruchsberechtigten in Rechnung gestellt werden
sollen, erganzt. Die Betreuungsangebote und die verschiedenen Entlastungsangebote kén-
nen dabei wie bislang sowohl jeweils eine separate Anerkennung nach dem jeweiligen Lan-
desrecht erhalten als auch — bei Vorliegen eines integrierten Angebots sowohl von Betreu-
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ung als auch von Entlastung — eine gemeinsame Anerkennung als Betreuungs- und Ent-
lastungsangebot im Sinne eines umfassenden Angebots zur Unterstiitzung im Alltag. Die
vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen mit dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V. nach Anhérung der Verbande der Behinderten und Pflegebedirftigen auf
Bundesebene unter Zustimmung des Bundesministeriums fir Gesundheit und der Léander
beschlossenen Empfehlungen nach § 45c Absatz 7 sollen bei der Erarbeitung der landes-
rechtlichen Regelungen zur Anerkennung der Angebote zur Unterstlitzung im Alltag bertick-
sichtigt werden, dies gilt auch nach der Neustrukturierung des Finften Abschnitts des Vier-
ten Kapitels.

Die Ermé&chtigung der Landesregierungen nach § 45a Absatz 3 enthalt keine Ermachtigung
zur Erhebung personenbezogener Daten.

Der bislang in § 45b Absatz 3 geregelte Anspruch auf eine Kostenerstattung fir Leistungen
niedrigschwelliger Betreuungs- und Entlastungsangebote unter Anrechnung auf den Leis-
tungsbetrag fur ambulante Pflegesachleistungen — maximal in Héhe von 40 Prozent des
jeweiligen Hochstleistungsbetrags nach § 36 — wird nun in § 45a Absatz 4 geregelt. Da
dieser Kostenerstattungsanspruch auf einer teilweisen Umwandlung des in § 36 fir ambu-
lante Pflegesachleistungen vorgesehenen Leistungsbetrags beruht, wird fir ihn die Be-
zeichnung Umwandlungsanspruch eingefihrt. Dieser Anspruch steht den nach § 36 Ab-
satz 1 anspruchsberechtigten Pflegebedurftigen, also den Pflegebedrftigen der Pflege-
grade 2 bis 5 zu. An der bereits bei Einflihrung der Regelung durch das Erste Pflegestar-
kungsgesetz vorgesehenen Evaluation innerhalb von vier Jahren nach Inkrafttreten wird
festgehalten. Da die Vorschrift am 1. Januar 2015 in Kraft getreten ist, wird in § 45a Absatz
4 Satz 7 hierflr nun konkret der Zeitraum bis zum 31. Dezember 2018 benannt.

Zu § 45b

Der bisherige Anspruch auf Zusétzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen wird nun
besser verstandlich als Entlastungsbetrag bezeichnet. Da die Grundlage fur die bisherige
Unterscheidung zwischen Grundbetrag und erhéhtem Betrag — namlich die Feststellung
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zu AusmaB und Schwere der vorlie-
genden Schadigungen und Fahigkeitsstérungen im Sinne des bisherigen § 45a — entfallt,
wird nunmehr allen Anspruchsberechtigten ein einheitlicher Entlastungsbetrag gewéhrt.

Der Entlastungsbetrag soll Menschen, die als Pflegepersonen Verantwortung tibernehmen
und im Pflegealltag oftmals groBen Belastungen ausgesetzt sind, Moglichkeiten zur Entlas-
tung eréffnen. AuBerdem sollen die Leistungen, fir die der Entlastungsbetrag eingesetzt
wird, darauf ausgerichtet sein, den Pflegebedurftigen Hilfestellungen zu geben, die ihre F&-
higkeit zur selbstandigen und selbstbestimmten Gestaltung des Alltags férdern. Auf diese
Zielsetzungen soll bei der Leistungserbringung besonderer Wert gelegt werden.

Es handelt sich bei der Leistung nach § 45b unverandert um einen Kostenerstattungsan-
spruch, der zum Ersatz von Aufwendungen im Zusammenhang mit Leistungen der Tages-
oder Nachtpflege, der Kurzzeitpflege, zugelassener Pflegedienste oder nach Landesrecht
anerkannter niedrigschwelliger Betreuungs- oder Entlastungsangebote eingesetzt werden
kann. Entsprechend der Neufassung des Flnften Abschnitts des Vierten Kapitels werden
die niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote dabei jetzt mit dem Begriff
Angebote zur Unterstitzung im Alltag bezeichnet und es wird anstatt auf § 45¢ in Nummer 4
nun auf § 45a neuer Fassung verwiesen, ohne hiermit inhaltlich eine Anderung vorzuneh-
men. Da Betreuung jetzt — wie bereits bislang die hauswirtschaftliche Versorgung — integ-
raler Bestandteil der Leistungen ambulanter Pflegedienste ist und sich insoweit der Anwen-
dungsbereich des § 36 im Zusammenspiel mit der Einflihrung des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs erweitert und Leistungen umfasst, die zum Teil bislang als unter § 45b fallend
betrachtet wurden, entfallt jedoch der bisherige Sonderbereich fir das Tatigwerden zuge-
lassener Pflegedienste in § 45b. Eine Erstattung erfolgt dementsprechend fir die Leistun-
gen ambulanter Pflegedienste im Sinne des § 36, nicht jedoch —im Kern wie bereits bisher
— far Leistungen, die in Bezug auf den Bereich der kérperbezogenen Selbstversorgung (bis-
lang: Grundpflege; nun: Selbstversorgung im Sinne des neuen § 14 Absatz 2) erbracht
werden. Die entsprechende Beschrankung folgt der Empfehlung des Expertenbeirates zur
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konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs, der in seinem Abschluss-
bericht vom 27. Juni 2013 hinsichtlich der Einfihrung einer Entlastungsleistung ausgefihrt
hatte, die Verankerung eines separaten Betrages solle einen Anreiz setzen, dass Angehd-
rige und andere Pflegepersonen sich tatsachlich entlasten. Hiermit war nicht vorrangig eine
finanzielle Entlastung beabsichtigt, sondern eine praktische Entlastung im Sinne einer tat-
sachlichen Reduzierung der mit der Ubernahme von Pflegeverantwortung einhergehenden
Belastungen im Alltag. Dies kann regelmaBig insbesondere durch die Inanspruchnahme
von Leistungen im Bereich von pflegerischer Betreuung und von Hilfen bei der Haushalts-
fihrung erreicht werden. Um den Bedarf an Leistungen im Zusammenhang mit dem Bereich
der kérperbezogenen Selbstversorgung (als Kernbereich der bisherigen Grundpflege) ab-
zudecken, steht Pflegebedurftigen der Pflegegrade 2 bis 5 dagegen jeweils der regulare
Leistungsbetrag nach § 36 zur Verfligung.

Allerdings gilt dies nicht fir Pflegegrad 1. Der Expertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung
des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs ging zwar davon aus, dass ein groBer Teil des Hil-
febedarfs der Pflegebedirftigen des Pflegegrades 1 insgesamt Uber Angehdrige und an-
dere privat Pflegende aufgefangen werden wirde, insbesondere fir Versicherte des Pfle-
gegrades 1, die externe Unterstitzungsangebote in Anspruch nehmen méchten oder mis-
sen, z. B. weil sie alleinlebend sind, hat er jedoch gleichwohl eine Kostenerstattung auch
fur Leistungen der Grundpflege empfohlen. Dementsprechend gilt die Herausnahme von
Leistungen im Bereich der Selbstversorgung im Sinne des neuen § 14 Absatz 2 aus § 45b
Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 nur fir die Pflegegrade 2 bis 5. Pflegebedurftige des Pflegegra-
des 1 hingegen kénnen den Entlastungsbetrag auch flr Aufwendungen einsetzen, die ihnen
im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen im Bereich der Selbstversor-
gung im Sinne des § 36 entstehen. Die mit den ambulanten Pflegediensten fir die Leis-
tungserbringung nach § 36 vereinbarten Vergltungssatze bilden dabei auch bei einer Leis-
tungserbringung fir Pflegebedurftige des Pflegegrades 1 die Obergrenze flr die von den
Versicherten hierflr zu entrichtenden Vergltungen.

Auch wenn die Inhalte der Leistungen und die Obergrenze der von den Versicherten hierfur
zu entrichtenden Vergltungen im Rahmen des § 45b Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 aus § 36
abgeleitet werden, bleibt es dabei, dass es sich um einen Kostenerstattungsanspruch han-
delt. Die Pflegebedurftigen missen — auch um jederzeit einen Uberblick Uber die bezoge-
nen Leistungen und die Héhe des Entlastungsbetrags, der ihnen noch zur Verfligung steht,
zu behalten — eine aussagefahige Rechnung sowie ggf. Quittung erhalten, die sie bei ihrer
Pflegekasse oder ihrem Versicherungsunternehmen zwecks Kostenerstattung einreichen
kénnen. Aus der Rechnung muss dabei auch ersichtlich sein, ob und in welchem Umfang
im Rahmen der Leistungserbringung nach § 45b ebenfalls Leistungen im Bereich der
Selbstversorgung erbracht und abgerechnet werden. Die zivilrechtlich gegebenen Méglich-
keiten zur Bevollméachtigung oder Abtretung bleiben unberthrt, entbinden aber nicht von
der umfassenden Information der Anspruchsberechtigten Uber die Leistungen, flr die eine
Kostenerstattung beantragt wird.

Der Antrag auf Kostenerstattung muss dabei wie bisher bei der Pflegekasse oder dem Ver-
sicherungsunternehmen nicht bereits vor Beginn des Bezugs von Leistungen nach § 45b
gestellt werden. Ausreichend ist vielmehr eine Antragstellung zusammen mit der Einrei-
chung der Belege zu den entstandenen Aufwendungen, auch wenn der Anfall der Kosten,
deren Erstattung beantragt wird, in der Vergangenheit liegt und vor der (erstmaligen) Be-
antragung zunachst einige Belege gesammelt worden sind. Eine Erstattung von Aufwen-
dungen, die im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen vor dem grund-
satzlichen Bestehen einer Anspruchsberechtigung auf den Entlastungsbetrag nach Ab-
satz 1 entstanden sind, bleibt dabei wie bisher ausgeschlossen.

Bei Leistungen der Tages- und Nachtpflege sowie der Kurzzeitpflege ist eine Differenzie-
rung danach, ob es sich um Aufwendungen flr Leistungen im Bereich der Selbstversorgung
handelt, nicht geboten, da es sich in der teil- und vollstationdren Pflege jeweils um einheit-
liche Gesamtleistungen handelt, die eine Trennung nach Leistungen im Bereich der kérper-
bezogener Selbstversorgung und solchen im Bereich anderer pflegerischer MaBnahmen
nicht zulassen. Bei diesen Leistungen ist vielmehr davon auszugehen, dass sie insgesamt
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zur Entlastung von pflegenden Angehdrigen und vergleichbar nahestehenden Pflegeperso-
nen sowie zur Férderung der Selbsténdigkeit und Selbstbestimmtheit der Pflegebediirftigen
bei der Gestaltung ihres Alltags beitragen. Gegendiber der bisherigen Rechtslage erfolgt
also keine Anderung.

Die Leistungen nach § 45b finden gemaB § 13 Absatz 3a bei den Flrsorgeleistungen zur
Pflege nach § 13 Absatz 3 Satz 1 weiterhin keine Berlcksichtigung.

Der Entlastungsbetrag ist gemaB § 45b Absatz 1 Satz 2 zweckgebunden einzusetzen fir
qualitatsgesicherte Leistungen zur Entlastung pflegender Angehdriger und vergleichbar Na-
hestehender in ihrer Eigenschaft als Pflegende sowie zur Férderung der Selbstandigkeit
und Selbstbestimmtheit der Pflegebedirftigen bei der Gestaltung ihres Alltags. Wie auch
vom Expertenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs
empfohlen (vgl. Abschlussbericht des Expertenbeirats vom 27. Juni 2013, Seite 35), soll
hiermit eine Leistung vorgesehen werden, die speziell die Belange der Pflegepersonen
adressiert. Sie soll angesichts der Belastungen, die mit der Ubernahme von Verantwortung
flr einen Pflegebedurftigen verbunden sind, einen Anreiz geben, sich tatsachlich zu entlas-
ten. Entsprechende Entlastungen des umgebenden Pflegesettings sind im Recht der Sozi-
alhilfe im Bereich der Hilfe zur Pflege nicht so ausgepragt. Die Flrsorgeleistungen nach
dem Zwolften Buch dienen im Grundsatz dazu, die individuellen Bedarfe des Pflegebeddirf-
tigen selbst abzudecken. Der weitere Zweck des Entlastungsbetrags liegt darin, dem Pfle-
gebedirftigen Unterstitzungsleistungen durch qualitatsgesicherte Angebote zu eréffnen,
mit deren Hilfe er seinen Alltag (wieder) méglichst eigenstandig selbst bewaltigen kann.
Auch diese Hilfestellungen bewirken damit eine Entlastung der Pflegepersonen sowie na-
tarlich ebenfalls eine Starkung der Pflegebedirftigen selbst. Es erfolgt also auch insoweit
eine Unterstltzung, die in dieser Form nicht den Ublichen Regelleistungen entspricht. Im
Ubrigen wird vielfach auch deswegen kein Beddrfnis flr darlber hinaus gehende Leistun-
gen bestehen, weil bei den Betroffenen eine entsprechende Bedarfsdeckung typischer-
weise mit der Leistung nach § 45b wird finanziert werden kdnnen.

Dies gilt auch bei Pflegebedurftigen des Pflegegrads 1, die nur beschrankten Zugang zu
Leistungen der Pflegeversicherung haben. Dies liegt vornehmlich daran, dass der Hilfebe-
darf bei Pflegebediirftigen in Pflegegrad 1 nicht sehr hoch ist. Der Expertenbeirat zur kon-
kreten Ausgestaltung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs ist zudem davon ausgegangen, dass
ein groBer Teil des Hilfebedarfs Uber Angehdrige und andere privat Pflegende aufgefangen
werden wird. Er hat deshalb die Erméglichung einer Kostenerstattung auch nur in Héhe von
100 Euro monatlich empfohlen (siehe den Abschlussbericht vom 27. Juni 2013, Seiten 42
und 43). Der jetzt vorgesehene Entlastungsbetrag liegt mit 125 Euro bereits Uber diesem
Betrag und durfte auch deshalb auskdmmlich sein, weil dem Pflegegrad 1 vorwiegend so-
matisch beeintrachtigte Menschen zugeordnet sind, die keinen Betreuungsbedarf aufwei-
sen, sondern Hilfen vor allem im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.
Zudem gewahrt die Pflegeversicherung eine Reihe praventiver Leistungen, die dabei helfen
sollen, die Abhangigkeit von fremder Hilfe im Pflegegrad 1 noch weiter zu reduzieren. Hier-
bei handelt es sich beispielsweise um regelmaBige qualifizierte Beratungsmdglichkeiten in
der eigenen Hauslichkeit, die Zurverfigungstellung von Pflegehilfsmitteln sowie die Gewah-
rung von Zuschissen zur Verbesserung des Wohnumfelds (siehe im Einzelnen § 28a).

In § 45b Absatz 2 erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die Neustrukturierung der Vor-
schriften und eine Bereinigung des Textes um eine nur fur die Jahre 2008/2009 relevante
Ubergangsregelung; der Inhalt der Vorschrift wird im Ubrigen nicht verandert.

Zu § 45¢c

Der bisherige § 45c Absatz 1 wird klarer gegliedert; zudem wird die Férderung ehrenamtli-
cher Strukturen, die bislang in § 45d Absatz 1 geregelt war, in den neuen § 45¢ Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 und Absatz 4 integriert. Da die Férderung nach dem bisherigen § 45d
Absatz 1 bereits bislang aus den in § 45¢ vorgesehenen Férdermitteln und nach dem glei-
chen Verfahren und den sonstigen Vorgaben im Sinne des § 45c erfolgte, ergibt sich hier-
durch materiell keine Anderung. Die Regelung aller aus den Mitteln des § 45c¢ férderfahigen
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Strukturen in einer einzigen Norm erfolgt vielmehr, um die Ubersichtlichkeit tiber die ver-
schiedenen Férderzwecke und -inhalte zu erhéhen.

Die bisher in § 45d Absatz 1 unter der Paragraphen-Uberschrift Férderung ehrenamtlicher
Strukturen sowie der Selbsthilfe geregelte Verwendbarkeit der Férdermittel nach § 45c zur
Férderung und zum Auf- und Ausbau von Gruppen ehrenamtlich tatiger sowie sonstiger
zum bdrgerschaftlichen Engagement bereiter Personen, die sich die Unterstitzung, allge-
meine Betreuung und Entlastung von Pflegebed(irftigen, von Personen mit erheblichem all-
gemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen zum Ziel gesetzt haben wird bei
der Uberflihrung in § 45¢ Absatz 1 und 4 sprachlich behutsam angepasst. Mit der Formu-
lierung, dass gemaB § 45c eine Forderung des Auf- und Ausbaus und der Unterstiitzung
von Gruppen ehrenamtlich tétiger sowie sonstiger zum buirgerschaftlichen Engagement be-
reiter Personen und entsprechender ehrenamtlicher Strukturen erfolgt, ist jedoch keine An-
derung der Férdermdglichkeiten verbunden. Hinsichtlich der ehrenamtlichen Strukturen sol-
len weiterhin Impulse sowohl zum Aufbau als auch zum Ausbau gesetzt werden. AuBerdem
sollen die ehrenamtlichen Strukturen in ihrem Bestand gestarkt werden, also auch eine lau-
fende Unterstitzung der ehrenamtlichen Initiativen maéglich sein.

Ebenso wenig andern sich die bereits bislang gemaB § 45c bestehenden Férdermdglich-
keiten zum Auf- und Ausbau von niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebo-
ten. Diese Angebote werden nun mit dem neuen Begriff der Angebote zur Unterstitzung im
Alltag im Sinne des § 45a bezeichnet.

Im Rahmen der Modellférderung nach dem neuen § 45c Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und
Absatz 5 sollen — wie bisher in § 45¢c Absatz 1 und 4 geregelt — auch weiterhin neue Ver-
sorgungskonzepte und Versorgungsstrukturen insbesondere fir an Demenz erkrankte Pfle-
gebediirftige geférdert und hierbei insbesondere modellhaft Méglichkeiten einer wirksamen
Vernetzung der erforderlichen Hilfen fir an Demenz erkrankte Pflegebedurftige in einzelnen
Regionen erprobt werden. Denn eine Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und
Versorgungskonzepte flir an Demenz erkrankte Menschen bleibt auch nach der Einflhrung
des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs eine Herausforderung und eine Aufgabe der Pflege-
versicherung und der Infrastrukturverantwortlichen in den Landern. Eine bessere Vernet-
zung der Hilfsangebote ist dementsprechend ebenfalls Teil des nationalen Aktionspro-
gramms Gemeinsam flir Menschen mit Demenz, das die Allianz fir Menschen mit Demenz
am 15. September 2014 vereinbart hat. Es gibt jedoch auch weitere Gruppen Pflegebedrf-
tiger, deren Versorgung aktuell noch strukturelle Defizite aufweist und daher in besonderem
MaBe der strukturellen Weiterentwicklung bedarf. Dies betrifft beispielsweise Pflegebedrf-
tige mit Migrationshintergrund, bei denen die Weiterentwicklung einer bedlrfnisgerechten
und kultursensiblen Versorgung und Vernetzung der vorhandenen Hilfen verstarkt in den
Blick genommen werden sollte. Auch die Férderung von Modellvorhaben zur Erprobung
neuer Versorgungskonzepte und -strukturen in solchen Bereichen kann Uber § 45c erfol-
gen.

Soweit im Rahmen der geférderten Modellvorhaben personenbezogene Daten benétigt
werden, kénnen diese wie bislang nur mit Einwilligung des Pflegebedlrftigen oder — bei
fehlender Einwilligungsfahigkeit — seines gesetzlichen Vertreters erhoben, verarbeitet und
genutzt werden.

Die bisherigen Abséatze 6 und 7 des § 45¢c werden zu Absatz 7 und 8. Hinsichtlich der Emp-
fehlungen, die der Spitzenverband Bund der Pflegekassen mit dem Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. nach § 45c Absatz 7 beschlieBt, wird geregelt, dass das Bun-
desministerium fur Gesundheit seine Zustimmung zu diesen Empfehlungen im Benehmen
mit dem Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend erteilt, soweit Be-
lange des Ehrenamts betroffen sind. Im Ubrigen bleibt der Inhalt der Regelungen unveran-
dert.

Zu § 45d

Absatz 2 und 3 des bisherigen § 45d bilden den Wortlaut des neuen § 45d. Die Vorschrift
regelt damit jetzt in einer eigenstandigen Norm die Férderung der Selbsthilfe, flr die bereits
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seit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz in der Pflegeversicherung auch eigenstandige
Fordermittel bereitgestellt werden. Die Bedeutung der Selbsthilfe wird hierdurch unterstri-
chen. Neben Angehdrigen von Pflegebedurftigen werden nun auch den Pflegebedurftigen
vergleichbar Nahestehende in der Vorschrift explizit benannt (vgl. hierzu auch Bundestags-
drucksache 18/1798, Seite 35). Die auf dem bisherigen § 45a beruhenden Sonderregelun-
gen werden redaktionell bereinigt. Eine inhaltliche Anderung findet insoweit nicht statt.
Keine Anderung findet auch in der Hinsicht statt, dass bei der Durchfiihrung der Férderung
die Vorgaben des § 45c und das dortige Verfahren entsprechend angewendet werden (vgl.
Bundestagsdrucksache 17/9369, Seite 42).

Zu Nummer 30 (§ 46)

Mit der Einfihrung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs entstehen den Krankenkassen, die fir
die Durchflihrung der Pflegeversicherung zustandig sind, aufgrund der Umstellungsarbei-
ten einmalig hdhere Verwaltungskosten im Jahr 2017. Danach ist wieder mit einem deutli-
chen Rickgang der Verwaltungskosten zu rechnen. Die pauschale Erstattung der Verwal-
tungskosten in Zeiten deutlicher Leistungsausweitungen flihrt dann zu Zuwéachsen, die Gber
die tatsachliche Verwaltungstatigkeit hinausgehen. Vor diesem Hintergrund ist der bei un-
veranderter Berechnungsformel sich ergebende Mehrerstattungsbetrag dauerhaft zu hoch.

Zu Nummer 31 (§ 53¢)

Angesichts der leistungsrechtlichen Neuregelung der zusatzlichen Betreuung und Aktivie-
rung in stationaren Pflegeeinrichtungen in § 43b und der damit verbundenen Uberflihrung
der vertrags- und vergltungsrechtlichen Regelungen in die Vorschriften des allgemeinen
Pflegesatzverfahrens wird der Auftrag des bisherigen § 87b Absatz 3 flir den Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen, Richtlinien zur Qualifikation und zu den Aufgaben der zusatz-
lichen Betreuungskréfte zu erlassen, im Wesentlichen inhaltlich unveréndert als neuer § 53c
in das Flnfte Kapitel integriert. Die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene erhalten
ein Anhérungsrecht.

Zu Nummer 32 (§ 55)

Die Beitragssatzerhéhung tragt dem Finanzbedarf der sozialen Pflegeversicherung Rech-
nung. Parallel zur Einflhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs wird der Beitragssatz
um 0,2 Prozentpunkte angehoben.

Zu Nummer 33 (§ 65)

Dem Bundesversicherungsamt obliegt geman den §§ 65 ff. die Aufgabe der Verwaltung
des Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung sowie der Durchfiihrung des Finanz-
ausgleichs.

AuBerdem sind dem Bundesversicherungsamt durch Gesetz eine Reihe weiterer Aufgaben
in der sozialen Pflegeversicherung zugewiesen (vgl. die §§ 8, 45¢, e und f, 7c, 114a Ab-
satz 5).

Da es sich bei den vorgenannten Aufgaben nicht um die nach den §§ 87, 90 des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch typischerweise dem Bundesversicherungsamt obliegenden Auf-
gaben aus Aufsichtstatigkeit handelt, sondern um sonstige Verwaltungsaufgaben, fir die
der Gesetzgeber in vergleichbaren Féllen eine Refinanzierung der Sach- und Personalkos-
ten vorgesehen hat (vgl. z. B. §§ 271 Absatz 6, 137g Absatz 1, 274 Absatz 2 SGB V sowie
§ 181 Absatz 5 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch), ist aus systematischen Griinden
eine Gleichbehandlung des Ausgleichsfonds in dieser Hinsicht geboten.

Zu Nummer 34 (§ 75)

Zu Buchstabe a

Die Gesetzesanderung steht in einem engen Zusammenhang mit dem Paradigmenwechsel
durch den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff und erfolgt aufgrund der damit verbundenen
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Umstellung von den Pflegestufen auf die Pflegegrade. In den Landesrahmenvertragen sind
dazu insbesondere die MaBstabe und Grundsétze flr eine wirtschaftliche und leistungsbe-
zogene, am Versorgungsauftrag orientierte personelle Ausstattung der Pflegeeinrichtungen
vereinbart. Im Hinblick auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff sind von den Vereinba-
rungspartnern die Personalstruktur und die Personalrichtwertvereinbarungen zu prifen und
auf die neuen Pflegegrade hin anzupassen. Dabei sind insbesondere bereits vorliegende
Untersuchungen und Erfahrungswerte, handlungsleitende Verfahrensabsprachen sowie
die vorliegenden Erkenntnisse aus den beiden im Auftrag des Spitzenverbandes Bund der
Pflegekassen durchgefihrten Modellprojekten zur Erprobung des NBA — Praktikabilitéts-
studie zur Einfihrung des Neuen Begutachtungsassessments und Evaluation des Neuen
Begutachtungsassessments NBA — Erfassung von Versorgungsaufwénden in stationdren
Einrichtungen — zu berutcksichtigen.

Zu Buchstabe b

Durch die erste Stufe der Féderalismusreform im Jahr 2006 ist die Zusténdigkeit fur den
ordnungsrechtlichen Teil des Heimrechts auf die Lander Gbergegangen (Artikel 74 Absatz 1
Nummer 7 des Grundgesetzes). Fir die Ubergangszeit, in der die Lander noch keine eige-
nen Gesetze erlassen hatten, galt das Heimgesetz uneingeschrankt fort (Artikel 125a Ab-
satz 1 des Grundgesetzes). Mittlerweile haben alle Lander von dieser Gesetzgebungskom-
petenz Gebrauch gemacht und die ordnungsrechtlichen Vorschriften des Heimgesetzes
durch landesrechtliche Regelungen ersetzt. Der Hinweis auf die Heimpersonalverordnung
des Bundes ist damit gegenstandslos.

Zu Nummer 35 (§ 82)

Die Neufassung stellt klar, dass die Pflegevergitung fir die zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen auch die Betreuung umfasst.

Zu Nummer 36 (§ 84)

Zu Buchstabe a

Die Anderung folgt der angepassten Formulierung im Leistungsrecht in den geénderten §§
41 bis 43 und ist redaktioneller Art.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

In den Bemessungsgrundsatzen fir die Vergutung in stationdren Pflegeeinrichtungen wird
im Hinblick auf das Inkrafttreten des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs kiinftig nicht mehr
in drei Pflegeklassen eingeteilt, da sich diese derzeit in der Praxis mit den jeweiligen Pfle-
gestufen weitestgehend decken. Stattdessen wird nach dem Versorgungsaufwand und ent-
sprechend der zugrunde zu legenden fiunf Pflegegrade unterschieden. An dem grundsatz-
lichen Erfordernis der Leistungsgerechtigkeit der zu vereinbarenden Pflegesatze wird hier-
bei unverandert festgehalten. Durch die Anderung im Leistungsrecht entféllt auch die Re-
gelung far Hartefalle.

Zu Doppelbuchstabe bb

Far die Pflegeséatze im vollstationdren Bereich sind in den Pflegegraden 2 bis 5 fir die je-
weilige Pflegeeinrichtung gleich hohe Betrége fur die nicht von der Pflegeversicherung ge-
deckten Kosten vorzusehen (einrichtungseinheitliche Eigenanteile). Diese werden ausge-
hend von dem jeweiligen prospektiven Versorgungsaufwand abzlglich der Summe des
Leistungsbetrags nach § 43 fur die Pflegegrade 2 bis 5 ermittelt. Damit wird erreicht, dass
der von den Pflegebedirftigen bzw. vom zustandigen Sozialhilfetrager zu tragende Eigen-
anteil nicht mehr mit der Schwere der Pflegebedirftigkeit steigt. Dies ist im Rahmen der
Reform insbesondere deshalb von Bedeutung, weil sonst Pflegebedlrftige mit erheblich
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eingeschrankter Alltagskompetenz infolge des Erreichens hdherer Pflegegrade hdhere Ei-
genanteile als nach dem bisherigen Recht zu tragen hatten. Auf dieses Problem wurde auch
in den Diskussionen der Expertenbeirate von verschiedenen Teilnehmern hingewiesen. Die
vollstationdren Leistungsbetrédge nach § 43 werden in ihrer H6he so zueinander gestaffelt,
dass sie zusammen mit dem einrichtungseinheitlichen Eigenanteil im Durchschnitt den der
in der vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen beauftragten Studie der Universitat Bre-
men zur Erfassung von Versorgungsaufwénden in stationaren Einrichtungen (EViS) festge-
stellten Aufwandsrelationen entsprechen. Um auch bei Anderungen der Leistungsbetrage
der Pflegeversicherung (z. B. durch eine Leistungsdynamisierung) eine einheitliche Hohe
der Eigenanteile zu gewahrleisten sind diese dann fir die Pflegeeinrichtung neu zu ermit-
teln. Mit dem Ubergang zu einrichtungseinheitlichen Eigenanteilen in den Pflegegraden 2
bis 5 wird fiir die finanzielle Planung der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen Sicherheit
geschaffen. Fir sie ergibt sich eine Vereinfachung der Vergleichbarkeit und der individuel-
len Kalkulation. Die Entwicklung der einrichtungseinheitlichen Eigenanteile ist auch Gegen-
stand des Monitoringprogramms nach § 18c.

Zu Buchstabe ¢

Entsprechend der leistungsrechtlichen Integration der bisher in § 87b geregelten zusétzli-
chen Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen in das Vierte Kapitel
erfolgt die Aufnahme der vertrags- und vergitungsrechtlichen Bestimmungen in die allge-
meinen Vorschriften fir die Vergltung der stationaren Pflegeleistungen. Dabei bleibt die
bisherige Ausgestaltung als zusétzliche, die Pflegebedurftigen finanziell nicht belastende
Leistung, die durch zusatzliches Betreuungspersonal in den stationdren Pflegeeinrichtun-
gen erbracht wird, erhalten. Eine Absenkung der vereinbarten Pflegesatze, beispielsweise
im Hinblick auf die soziale Betreuung der Pflegebeddrftigen, ist mit der Vereinbarung der
Vergltungszuschlage nicht verbunden. Die Qualifikationsanforderungen und die Aufgaben
der zusatzlichen Betreuungskrafte in stationdren Pflegeeinrichtungen ergeben sich aus den
Betreuungskréfte-Richtlinien nach § 53c.

Das Vereinbarungs- und Abrechnungsverfahren wird ebenfalls im Grundsatz unverandert
beibehalten. Bisherige Vereinbarungen nach § 87b behalten damit inhaltlich gleichbleibend
ihre Gultigkeit. Der Empfehlung des Expertenbeirates folgend ist nunmehr von allen voll-
und teilstationaren Pflegeeinrichtungen verpflichtend neben der Pflegesatzvereinbarung flr
die Finanzierung des zusatzlichen Betreuungspersonales ein separater Vergitungszu-
schlag zu vereinbaren. Dabei sind die Vorgaben in § 84 zur Leistungsgerechtigkeit der Ver-
gUtung und zur Sicherstellung der Anerkennung von tarifvertraglich vereinbarter Vergltun-
gen sowie entsprechender Vergltungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen aus-
drtcklich mit einbezogen.

Siehe ergénzend die folgende Begriindung zu § 85.

Zu Nummer 37 (§ 85)

Die voll- und teilstationaren Pflegeeinrichtungen, die bislang noch keinen Gebrauch von
dem fakultativen Vergltungszuschlag gemacht haben, sind dazu aufgefordert, zur Finan-
zierung der neuen erganzenden Betreuungs- und Aktivierungsangebote die separaten Ver-
gutungszuschlage im Rahmen ihrer Uberleitung der stationdren Pflegesatze mitzuverein-
baren. FUr den teilstationdren Bereich wird hierfir die Mdglichkeit beibehalten, auch gering-
flgig Beschéftigte nach § 8 Absatz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch als zusatzliche
Betreuungskrafte einzusetzen, um das zusétzliche Leistungsangebot auch in kleinen teil-
stationaren Pflegeeinrichtungen mit der nétigen Flexibilitat sicherzustellen. Dies soll auch
weiterhin nicht zu einer Verdrangung sozialversicherungspflichtiger Beschéaftigungsverhalt-
nisse fuhren.

Die weiteren vertragsrechtlichen Voraussetzungen zur Vereinbarung der Vergitungszu-
schlage nach § 87b werden inhaltlich unverandert Gbernommen und beibehalten durch eine
Integration in die Regelung der Vorschriften zur Vergitung der stationdren Pflegeleistun-
gen.
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Siehe dazu erganzend die vorstehende Begriindung zur Anderung des § 84 Buchstabe c.
Zu Nummer 38 (§ 87a)

Zu Buchstabe a

Die Anderungen sind Folge der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des
damit verbundenen Begriffes der Pflegegrade. Zudem stehen sie auch im Zusammenhang
mit der Abschaffung der Kategorie der Pflegeklasse in § 84.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Neben den Anderungen — siehe Begriindung zu Buchstabe a — wird der Erstattungsbetrag
bei Ruckstufung an die neuen Leistungsbetrage angepasst. Er entspricht mit 2 952 Euro
der Differenz aus den Leistungsbetragen der Pflegegrade 3 und 2 innerhalb eines Halbjah-
reszeitraumes.

Zu Doppelbuchstabe bb

Siehe Begrindung zu Buchstabe a.

Zu Nummer 39 (§ 87b)
Siehe die Begriindung zu den Anderungen der §§ 43b, 53c, 84 Absatz 8 und 85 Absatz 8.

Zu Nummer 40 (§ 89)

Zu Buchstabe a

Die Anderung folgt der Neufassung des § 36 und stellt klar, dass bei der Vereinbarung von
Vergutungen in der ambulanten Pflege die Leistungen fir kérperbezogene PflegemaBnah-
men, pflegerische BetreuungsmaBnahmen sowie Hilfen bei der Haushaltsfihrung zu um-
fassen haben.

Zu Buchstabe b

Die Anderung folgt der Neufassung des § 36.

Zu Nummer 41 (§ 90)
Die Anderung folgt der Neufassung des § 36.

Zu Nummer 42 (§ 94)

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Einfligung des § 28a, der die Leistungsanspru-
che der Pflegebedirftigen des Pflegegrades 1 aufflhrt. Die Pflegekassen werden erméch-
tigt, personenbezogene Daten auch zur Prifung der Leistungspflicht und zur Gewéahrung
von Leistungen an Versicherte im Hinblick auf die in § 28a aufgeflihrten Anspriiche zu er-
heben, zu verarbeiten und zu nutzen.

Zu Nummer 43 (§ 109)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um die Streichung des Merkmals erheblich eingeschrankte Alltagskompe-
tenz, da diese im Rahmen des NBA nicht mehr festgestellt wird.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, mit der nun auch die unter dem Begriff
der Angebote zur Unterstitzung im Alltag zusammengefassten Hilfen explizit benannt wer-
den.

Zu Nummer 44 (§ 112)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung der §§ 41 bis
43.

Zu Nummer 45 (§ 114)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderung der §§ 41 bis
43 und zu § 43b.

Zu Nummer 46 (§§ 122 bis 124)

Die bisher in § 122 enthaltenen Ubergangsregelungen werden im Rahmen der Einfihrung
eines neuen Finfzehnten Kapitels zu Uberleitungs- und Ubergangsregelungen in den
neuen § 144 Gbertragen. Die bislang in Absatz 1 und 2 enthaltenen Ubergangsregelungen,
die aufgrund Zeitablaufs nicht mehr bendtigt werden, werden dabei zur Rechtsbereinigung
aufgehoben. Der bisherige § 122 Absatz 3 wird § 144 Absatz 1.

Bei den geltenden Regelungen der §§ 123 und 124 handelt es sich um Ubergangsregelun-
gen, die im Zeitraum bis zur Einflhrung eines Gesetzes, das die Leistungsgewéahrung auf-
grund eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines entsprechenden Begutachtungs-
verfahrens regelt, verbesserte Leistungen fir Menschen mit erheblich eingeschrankter All-
tagskompetenz (§ 123) und verbesserte Betreuungsleistungen in der hauslichen Umge-
bung (§ 124) ermdglicht haben.

In beiden Normen ist die Geltungsdauer ausdrtcklich mit der Einfihrung eines neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs verknlpft worden. Mit der jetzigen Neuregelung des Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs missen diese Regelungen mithin entfallen.

Zu Nummer 47 (§ 125)
Es handelt sich um eine notwendige Folge&nderung zur Aufhebung des § 124.

Inhaltlich ergibt sich daraus keine Anderung. Denn die Konkretisierung von hauslicher Be-
treuung, wie sie in dem bisherigen § 124 enthalten war, wird unter Geltung des neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs beibehalten und findet sich nunmehr in § 36 wieder. Ebenso wird
die weitere Umschreibung von Leistungen der hauslichen Betreuung, wie sie durch die Be-
grindung zum bisherigen § 124 vorgenommen wurde, in § 36 Ubernommen (siehe die Aus-
flhrungen in der Begriindung zu § 36).

Zu Nummer 48 (§ 126)

Es handelt sich um eine Folge&dnderung zur Einflhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbe-
griffs.

§ 123 war als Ubergangsregelung konzipiert, die im Zeitraum bis zur Einfilhrung eines
neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs verbesserten Leistungen flir Menschen mit erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz erméglicht hat. Mit Einfihrung des neuen Pflegebedrf-
tigkeitsbegriffs wird § 123 aufgehoben. Der entsprechende Verweis in § 126 Satz 2 muss
damit ebenfalls aufgehoben werden.

Zu Nummer 49 (§ 127)

Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund der Einfihrung des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs und der finf Pflegegrade.
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Die Voraussetzungen, die ein Versicherungsunternehmen hinsichtlich einer férderféahigen
privaten Pflege-Zusatzversicherung zu erfillen hat, sind an den neuen Pflegebedurftigkeits-
begriff und dessen rechtliche Umsetzung anzupassen. Die bisherigen Verweise auf die
Pflegestufen unter den Nummern 4 und 5 sind durch entsprechende Verweise auf die in §
15 Absatz 3 aufgefiihrten Pflegegrade zu ersetzen.

Da die bisherigen Sonderregelungen flr Versicherte mit erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz mit der Einfihrung des neuen Pflegebeddlrftigkeitsbegriffs entbehrlich werden
und auch der bisherigen Regelungsinhalt des § 45a entfallt, wird die unter den Nummern 4
und 5 enthaltene Bezugnahme auf die bisherige Regelung in § 45a gestrichen.

Zu Nummer 50 (Fiinfzehntes Kapitel, Uberleitungs- und Ubergangsrecht)

Es wird ein neues Fiinfzehntes Kapitel zur Aufnahme von Uberleitungs- und Ubergangs-
vorschriften in das SGB XI aufgenommen.

Zum Ersten Abschnitt

Im Ersten Abschnitt des neuen Flnfzehnten Kapitels werden mit den §§ 140 bis 143 Rege-
lungen zur Rechtsanwendung im Ubergangszeitraum, zur Uberleitung in die Pflegegrade
sowie zum Besitzstandsschutz flr Leistungen der Pflegeversicherung und Ubergangsrege-
lungen im Begutachtungsverfahren sowie Anpassungen flr die private Pflege-Pflichtversi-
cherung und fur die erganzende Pflegekrankenversicherung im Rahmen der Einflhrung
des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und des entsprechenden neuen Begutachtungsver-
fahrens getroffen.

Zu § 140

Zu Absatz 1

Die Feststellung des Vorliegens von Pflegebedurftigkeit und der weiteren fir das Vorliegen
einer Anspruchsberechtigung erforderlichen Voraussetzungen (z. B. das Vorliegen der Vor-
versicherungszeiten) bestimmt sich nach dem zum Zeitpunkt der Antragstellung geltenden
Recht. Dieser Grundsatz umfasst das gesamte Verfahren von Antragstellung Gber die Be-
gutachtung bis zum Erlass des Leistungsbescheids und gilt auch fir nachfolgende Wider-
spruchs- und sozialgerichtliche Verfahren. Fir den Zeitpunkt der Antragstellung kommt es
auf den Eingang des Antrags bei der Pflegekasse an.

Zu Absatz 2

Um die Leistungsanspriiche der bisherigen Leistungsbezieher ab dem 1. Januar 2017 ein-
deutig zu klaren, werden Uberleitungsregelungen geschaffen. Die Gestaltung der Uberlei-
tungsregelungen verfolgt zwei wesentliche Ziele: Zum einen sollen bisherige Leistungsbe-
zieher durch die Einflhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs nicht schlechter als bis-
her gestellt werden. Daher erfolgt die Uberleitung grundsétzlich in einen Pflegegrad, mit
dem entweder gleich hohe oder héhere Leistungen als bisher verbunden sind. Ist dies aus-
nahmsweise nicht der Fall, wird ein Besitzstandsschutz geschaffen (§ 141). Zum anderen
sollen umfangreiche Neubegutachtungen vermieden werden, um eine Uberlastung der
MDK und des medizinischen Dienstes der privaten Krankenversicherung, der Medicproof
GmbH, im Zuge der Umstellung zu vermeiden.

Daher wurden die Uberleitungsregelungen im Einklang mit der mehrheitlichen Empfehlung
des Expertenbeirats zur konkreten Ausgestaltung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
so gestaltet, wie sich nach den Ergebnissen der Erprobungsstudien die Mehrheit der bis-
herigen Leistungsbezieher bei einer Neubegutachtung voraussichtlich stellen wirde. Im Er-
gebnis wird damit kein bisheriger Leistungsbezieher schlechter gestellt; es werden aber
viele bisherige Leistungsbezieher deutlich besser als heute gestellt. Dies betrifft insbeson-
dere Pflegebediirftige, die bis zur Umstellung Leistungen aufgrund einer erheblich einge-
schrankten Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB Xl in der Fassung am 31. Dezember
2016 bezogen haben. Dieser Personenkreis, der sich aus Pflegebediirftigen mit vorrangig
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psychischen oder kognitiven Beeintrachtigungen, etwa aufgrund einer demenziellen Er-
krankung, zusammensetzt, wird regelhaft einen Pflegegrad héher eingestuft als Pflegebe-
ddrftige mit vorrangig kérperlichen Beeintrachtigungen (sog. doppelter Stufensprung), um
die Gleichstellung mit Personen mit vorrangig korperlichen Beeintrachtigungen auch im
Rahmen der Uberleitung so weit wie moglich zu verwirklichen.

MaBgeblich flr das Vorliegen einer Anspruchsberechtigung auf Leistungen der Pflegever-
sicherung in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung ist nach Absatz 1 das zum
Zeitpunkt der Antragstellung geltende Recht. Anspruchsberechtigt in diesem Sinne sind
Versicherte, bei denen Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 in der Fassung am
31. Dezember 2016 oder eine erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a in
der Fassung am 31. Dezember 2016 festgestellt wurde und die die weiteren Anspruchsvo-
raussetzungen erfillen. Insbesondere miussen die Anspruchsvoraussetzungen fir mindes-
tens eine der regelmaBig wiederkehrenden Leistungen des § 28 Absatz 1 in der Fassung
am 31. Dezember 2016 vorliegen.

Die Uberleitungsregelung gilt auch fiir Versicherte, die aufgrund von Artikel 45 des Pflege-
Versicherungsgesetzes Ulbergeleitet wurden. Sie bezieht sich auf die Pflegestufe, die die
Versicherten nach der Uberleitung erhalten haben, soweit nicht zwischenzeitlich eine Neu-
einstufung erfolgt ist.

Zu Absatz 3

Der sich aus der Uberleitung ergebende Pflegegrad besteht grundsétzlich bis zu einer er-
neuten Begutachtung, unabhangig davon, ob die Begutachtung aufgrund eines Hbéherstu-
fungsantrags oder einer spateren Wiederholungsbegutachtung erfolgt. Soweit sich durch
die Neubegutachtung keine Anhebung des Pflegegrads oder die Feststellung, dass keine
Pflegebeddrftigkeit mehr vorliegt, ergibt, kann der Versicherte auf Wunsch in dem Pflege-
grad, der sich aus der Uberleitung ergeben hat, verbleiben. Damit wird auch fir die Zukunft
gewahrleistet, dass Pflegebeddrftige, die zum Umstellungsstichtag anspruchsberechtigt
waren, aufgrund der Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs nicht schlechter ge-
stellt werden als nach dem bisherigen Recht.

Zu § 141

Kein Leistungsberechtigter, der vor der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs
bereits Leistungen bezogen hat, soll nach der Umstellung betragsmaBig niedrigere Anspru-
che erhalten oder einen volligen Verlust von Anspriichen erleiden. Dies wird im Kern durch
die Regelungen in § 140 zur Uberleitung der Hilfe- und Pflegebedurftigen in die neuen Pfle-
gegrade in der Weise sichergestellt, dass ein Leistungsberechtigter nach dem sog. Stufen-
sprung insgesamt keinen geringeren Leistungsanspruch hat als vor der Umstellung auf das
neue Recht. Eine zusatzliche Absicherung des Prinzips der Vermeidung von Schlechter-
stellungen soll fir mégliche und derzeit nicht oder noch nicht absehbare Konstellationen
durch verschiedene Besitzstandsschutzregelungen gewahrleistet werden.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt den erforderlichen Schutz des Besitzstandes fir Leistungen der Pflegever-
sicherung ab Geltung des neuen Rechts im Bereich der hauslichen Pflege. Danach gilt als
Grundsatz, dass die dort genannten regelmaBig wiederkehrenden Leistungen, die den Leis-
tungsberechtigten bis zum Zeitpunkt der Umstellung auf das neue Recht zustehen, vom
Besitzstandsschutz erfasst sind und dass auch weiterhin ein Anspruch auf diese Leistungen
besteht.

Der Besitzstand bezieht sich auf die monatlich regelmaBig wiederkehrenden Leistungen.
Bei einmaligen Leistungen, wie z. B. Zuschiissen zu wohnumfeldverbessernden MaBnah-
men, bedarf es keines Besitzstandsschutzes, weil hier keine Anderungen in der Leistungs-
héhe erfolgen. Auch bei der Kurzzeitpflege hat Besitzstandsschutz keine Bedeutung, weil
der Leistungsbetrag nicht veréandert wird.
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Fur die Geltung und die Anwendung der Besitzstandsschutzregelungen nach Absatz 1 sind
nachfolgende Erwagungen und Grundsatze wesentlich:

Voraussetzung fir die Geltung des Besitzstandsschutzes ist stets, dass die allgemeinen
Leistungsvoraussetzungen, die unabhangig von der Feststellung eines Pflegegrades vor-
liegen mussen, erfullt sind. Das bedeutet auch, dass der Besitzstandsschutz endet, wenn
kein Pflegebedarf mehr besteht. Allgemeine Leistungsausschlussregelungen, wie das Ru-
hen von Leistungen nach § 34, finden Anwendung.

Der Besitzstand gilt sowohl in der sozialen als auch in der privaten Pflegeversicherung. Er
soll auch faktisch bei der Beihilfe nachvollzogen werden, so wie die Beihilfe bisher immer
Leistungsverbesserungen des SGB Xl| nachvollzogen hat. Verbindliche Vorgaben kann der
Bundesgesetzgeber dem Landesbeihilferecht allerdings nicht machen, weil ihm die Gesetz-
gebungszustandigkeit hierfar fehlt.

Der Besitzstandsschutz bleibt auch dann erhalten, wenn eine pflegebedUrftige Person den
Versicherungstrager wechselt, also beim Wechsel von Pflegekasse zu Pflegekasse, von
Versicherungsunternehmen zu Versicherungsunternehmen, von sozialer zu privater Pfle-
geversicherung oder von privater zu sozialer Pflegeversicherung.

Far alle in Absatz 1 Satz 1 bis 3 aufgefihrten Félle des Besitzstandsschutzes gilt: Kurzfris-
tige Unterbrechungen im Leistungsbezug unmittelbar vor Inkrafttreten des neuen Rechts
sind fir die Gewahrung des Besitzstandsschutzes ohne Bedeutung, z. B. wenn die Leis-
tungen wegen eines Krankenhausaufenthaltes im Monat vor der Rechtsédnderung ruhten.
Kurzfristige Unterbrechungen nach Inkraftireten des neuen Rechts lassen den Besitz-
standsschutz ebenfalls unberlhrt.

Besitzstandsschutz genieBBen nicht nur die Leistungsbetrage im Dauerrecht des Vierten Ka-
pitels des SGB XI (§§ 28 bis 45d in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung), son-
dern auch die des Ubergangsrechts in den §§ 123 und 124 in der am 31. Dezember 2016
geltenden Fassung.

Soweit Pflegebedurftige vor der Umstellung auf das neue Recht Anspruch auf den erhéhten
Betrag nach § 45b in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung haben, richtet sich
der Besitzstandsschutz nach Absatz 2.

Far die vollstationére Pflege ist Absatz 3 einschlagig.

Zu Absatz 2

Durch den Wegfall des bisherigen § 45a sowie der damit zusammenhangenden Regelun-
gen und die Einfihrung eines fur alle Pflegebedurftigen einheitlichen Entlastungsbetrages
in § 45b entféllt die Leistung eines erhéhten Betrages wie er bislang in § 45b Absatz 1 Satz
2 vorgesehen war. Mit der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs werden die
Belange von Versicherten mit dauerhaft erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz nun —
anstatt Sonderbestimmungen flr sie vorzusehen — bereits im Rahmen der Einstufung in
einen Pflegegrad mit einbezogen. Bei der Uberleitung in die neuen Pflegegrade wird bei
Versicherten mit dauerhaft erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, die am 31. De-
zember 2016 Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung haben, zudem geman § 140
ein sogenannter doppelter Stufensprung vorgesehen, um die Gleichstellung mit Pflegebe-
darftigen mit vorrangig kérperlichen Beeintrachtigungen moglichst weitgehend zu verwirkli-
chen. Hierdurch werden die Versicherten mit dauerhaft erheblich eingeschrankter Alltags-
kompetenz in Bezug auf ihre Anspruchsberechtigung auf Leistungen der Pflegeversiche-
rung bereits in groBem Umfang besser gestellt als sie bis zum 31. Dezember 2016 standen.
Infolgedessen schlagt sich der Verlust des Differenzbetrages zwischen dem bisherigen er-
héhten Betrag in Héhe von 208 Euro monatlich und dem neu eingeflhrten einheitlichen
Entlastungsbetrag in H6he von 125 Euro monatlich — das sind 83 Euro monatlich — bei
ihnen regelmaBig nicht im Wegfall von Leistungen nieder.

Stehen sich die Versicherten, die am 31. Dezember 2016 Anspruch auf den erhéhten Be-
trag nach § 45b in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung haben, nach dem fir sie
ab dem 1. Januar 2017 geltenden Recht trotz des sog. doppelten Stufensprungs nach §



- 163 -

140 in Bezug auf einen der ihnen nach § 36 oder § 37 oder § 41 zustehenden Anspriche
jedoch nicht um mindestens jeweils 83 Euro monatlich besser, so erhalten sie Besitzstands-
schutz. Die Vorschrift des § 123 in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung ist dabei
in die vergleichende Betrachtung mit einzubeziehen.

Zur Vereinfachung flr die Anspruchsberechtigten und die Rechtsanwender wird dieser Be-
sitzstandsschutz nicht durch Aufrechterhaltung des aus dem bisherigen § 45b folgenden
Anspruchs gewahrt, sondern durch Gewahrung eines Zuschlags auf den Entlastungsbetrag
nach § 45b in der ab dem 1. Januar 2017 jeweils geltenden Fassung. Dieser Zuschlag kann
ebenso verwendet werden wie der in § 45b in der ab dem 1. Januar 2017 jeweils geltenden
Fassung geregelte Entlastungsbetrag. Der monatliche Zuschlag kann insbesondere
ebenso wie der Entlastungsbetrag geman § 45b Absatz 2 flexibel innerhalb des jeweiligen
Kalenderjahres in Anspruch genommen und der nicht verbrauchte Betrag ebenfalls in das
darauffolgende Kalenderhalbjahr Ubertragen werden. Der Zuschlag wird bei Bestehen ei-
nes Anspruchs auf den Entlastungsbetrag automatisch gewahrt, er muss also nicht geson-
dert beantragt werden.

Versicherte, die ab dem 1. Januar 2017 — auch unter Berlcksichtigung des § 123 in der am
31. Dezember 2016 geltenden Fassung — sowohl in Bezug auf den ihnen nach § 36 als
auch § 37 als auch § 41 zustehenden Leistungsanspruch im Umfang von mindestens 83
Euro monatlich besser gestellt sind als am 31. Dezember 2016, kénnen ihren bis zur Um-
stellung praktizierten Leistungsbezug nach Wegfall des erhéhten Betrages hingegen auch
ohne Anspruch auf einen Zuschlag unverandert fortfiihren. Haben sie fir den wegfallenden
Differenzbetrag bislang Leistungen ambulanter Pflegedienste im Bereich der Betreuung o-
der hauswirtschaftlichen Versorgung oder Leistungen niedrigschwelliger Betreuungs- oder
Entlastungsangebote in Anspruch genommen, so kénnen sie hierfir ab dem 1. Januar 2017
ihren héheren Anspruch aus § 36 — ggf. in Verbindung mit dem Umwandlungsanspruch
geman § 45a Absatz 4 — einsetzen. Haben sie fir den Differenzbetrag bislang Leistungen
der Tages- oder Nachtpflege bezogen, kénnen sie hierflr ihren héheren Anspruch aus § 41
nutzen. Haben sie den erhéhten Betrag im Jahresverlauf angespart, um hiermit Kosten im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme einer Kurzzeitpflege zu finanzieren, so kénnen
sie ihren héheren Anspruch auf Pflegegeld einsetzen, um einen entsprechenden Betrag
anzusparen und hierflr zu nutzen. Im Ubrigen kann der héhere Anspruch auf Pflegegeld
aufgrund der freien Verwendbarkeit des Pflegegeldes zur Sicherstellung der Pflege auch
fr alle anderen Leistungsarten eingesetzt werden, die bislang aus dem erhéhten Betrag
nach § 45b Absatz 1 finanziert werden konnten. Sofern die den Versicherten ab dem 1. Ja-
nuar 2017 zustehenden Hochstleistungsanspriiche nach den §§ 36, 37 und 41 jeweils um
mindestens 83 Euro monatlich héher sind als die entsprechenden Héchstleistungsanspri-
che, die ihnen am 31. Dezember 2016 zustanden, flhrt der Wegfall des Differenzbetrages
bei ansonsten gleichbleibendem Leistungsbezug somit nicht zum Wegfall eines bisher még-
lichen Bezugs von Leistungen.

Die H6he des Zuschlags errechnet sich aus der Differenz zwischen dem am 31. Dezember
2016 geltenden erhéhten Betrag — das sind 208 Euro — und dem Entlastungsbetrag, der
jeweils in § 45b Absatz 1 Satz 1 in der ab dem 1. Januar 2017 geltenden Fassung festgelegt
ist. Zum 1. Januar 2017 betragt der Entlastungsbetrag 125 Euro monatlich, so dass der
Zuschlag dann bei 83 Euro monatlich liegt. Wird der Entlastungsbetrag in der Folge ange-
hoben, sinkt der Zuschlag entsprechend, so dass stets eine Leistungshéhe von bis zu 208
Euro monatlich flr Leistungen nach § 45b erreicht wird.

Versicherte, die nach dieser Vorschrift Anspruch auf einen Zuschlag auf den Entlastungs-
betrag haben, sind von der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen
hierber schriftlich zu informieren. Die Hohe und die Verwendbarkeit des Betrages sind den
Versicherten dabei zu erlautern.

Zu Absatz 3

Durch Absatz 3 soll sichergestellt werden, dass durch die Uberleitung der Pflegesétze bzw.
deren Neuverhandlung kein Pflegebediirftiger in der vollstationaren Pflege, der schon vor
Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs Leistungen erhalten hat (Bestandsfall),
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einen hdheren Eigenanteil am Pflegesatz entrichten muss. Der vorgesehene Zuschlag
gleicht entsprechende Unterschiede ab dem Umstellungszeitpunkt aus. Er wird dauerhaft
gewahrt, ohne dass ein gesonderter Antrag des Versicherten erforderlich ist. Andert sich
die Differenz zwischen dem Leistungsbetrag nach § 43 und dem Pflegesatz in der Folgezeit,
z. B. durch eine Anhebung des Pflegesatzes, ist dieser Anstieg vom Pflegebedurftigen zu
tragen. Reduziert sich die Differenz z. B. durch eine Anhebung des Leistungsbetrags, so ist
der Zuschlag entsprechend abzuschmelzen. Die Zahlungspflicht gilt fir private Versiche-
rungsunternehmen in Héhe des tariflichen Erstattungssatzes entsprechend.

Zu Absatz 4

Durch Absatz 4 wird fiir Pflegepersonen, die als solche schon unmittelbar vor der Uberlei-
tung der Pflegestufen in Pflegegrade rentenversichert waren, eine Weiterzahlung von Ren-
tenversicherungsbeitragen auf Basis des am 31. Dezember 2016 geltenden Rechts ab dem
Umstellungszeitpunkt vorgesehen, wenn diese hdher sind als nach neuem Recht. Dadurch
werden zeitnahe Neubegutachtungen in groBer Anzahl vor allem in den Fallen, in denen
mehrere Pflegepersonen den Pflegebedirftigen anteilig pflegen, vermieden. Die beitrags-
pflichtigen Einnahmen sowohl nach altem Recht als auch nach neuem Recht knipfen an
einen bestimmten Prozentwert der (dynamischen) BezugsgréBe an. Der Besitzstands-
schutz greift, wenn die aus dem jeweiligen Prozentwert der aktuellen BezugsgrdBe resul-
tierenden beitragspflichtigen Einnahmen nach § 166 Absatz 2 und 3 des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch in der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung (Besitzschutzbetrag)
héher sind als die entsprechenden beitragspflichtigen Einnahmen aus § 166 Absatz 2 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch in der ab 1. Januar 2017 geltenden Fassung.

Zu Absatz 5

Absatz 5 regelt die Beendigung des Besitzstandsschutzes. Der durch Absatz 4 begriindete
Besitzstandsschutz fiir die Pflegepersonen gilt nicht unbegrenzt. Er endet nach Satz 1 Num-
mer 1 und 2, wenn festgestellt wird (insbesondere auf der Grundlage einer Neubegutach-
tung oder auf andere Art und Weise, wie z. B. aufgrund einer Anderungsmitteilung durch
die Pflegeperson), dass bei der zu pflegenden Person die Voraussetzungen fir eine Pfle-
gebedurftigkeit nach neuem Recht nicht mehr gegeben sind oder bei der Pflegeperson
selbst die Voraussetzungen fir die Anerkennung als Pflegeperson nach neuem Recht ent-
fallen sind.

Wird im Rahmen einer Begutachtung ein niedrigerer Pflegegrad bei der pflegebedurftigen
Person ermittelt als der Pflegegrad, in den die Uberleitung erfolgte, bleibt der héhere Pfle-
gegrad nach § 140 Absatz 3 maBgebend; dies gilt auch im Hinblick auf den Besitzstands-
schutz nach Absatz 4 und diesem Absatz. Die Versicherungspflicht und die Beitragsbemes-
sungsgrundlage richten sich also in diesen Fallen nach dem Pflegegrad, in den die Uber-
leitung erfolgt.

Der Besitzstandsschutz nach Absatz 4 endet nach Absatz 5 Satz 2 auch, wenn sich maB-
gebende Anderungen im Pflegeverhaltnis ergeben. Solche Anderungen waren im Wesent-
lichen: ein héherer Pflegegrad bei der pflegebedurftigen Person, bei einer pflegebedirftigen
Person andert sich der Status bez(iglich Geld,- Kombinations- und Sachleistungsempfan-
ger, es tritt eine Pflegeperson hinzu oder es kommt zu einer Anderung der jeweiligen Pfle-
gequoten bei Mehrfachpflege. Durch die Anwendung des neuen Rechts bei einer wesentli-
chen Anderung in den Pflegeverhéltnissen erfolgt dann eine Gleichstellung mit den Perso-
nen, die auch nach neuem Recht pflegen. Die Anwendung neues Rechts bei maBgebenden
Anderungen im Pflegeverhéltnis ist auch im Hinblick auf die verwaltungstechnische Prakti-
kabilitat erforderlich. Solange sich allerdings keine Anderungen in den Pflegeverhéltnissen,
die schon am 31. Dezember 2016 vorlagen, ergeben und das alte Recht glnstiger ist, pro-
fitieren die Bestands-Pflegepersonen gegentber den Neufallen grundsatzlich ohne zeitliche
Begrenzung, langstens bis zum Bezug einer Altersvollrente.
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Zu Absatz 6

Absatz 6 stellt sicher, dass der Besitzstandsschutz auch fur Pflegepersonen, die wegen
einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstédndischen Versorgungseinrichtung auch in ihrer
Pflegetéatigkeit von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung befreit
sind oder befreit waren, wenn sie in der gesetzlichen Rentenversicherung versicherungs-
pflichtig waren und einen Befreiungsantrag gestellt hatten, in gleicher Weise gilt, wie fur
gesetzlich rentenversicherte Pflegepersonen.

Zu Absatz 7

Auch die soziale Sicherung der Pflegepersonen in der Unfallversicherung soll nach dem
Grundsatz erfolgen, dass durch die Umstellung auf das neue Recht keine Schlechterstel-
lung erfolgt. Daher sieht Absatz 7 vor, dass die Versicherungspflicht in der Unfallversiche-
rung fortbesteht, sofern sich aus der Anwendung des neuen Rechts hinsichtlich der versi-
cherten Tétigkeit keine gunstigeren Ansprlche fir die Pflegeperson ergeben. Der Besitz-
standsschutz endet nach Satz 3, wenn festgestellt wird, dass bei der zu pflegenden Person
die Voraussetzungen flr eine Pflegebedurftigkeit nach neuem Recht nicht mehr gegeben
sind.

Zu § 142

Zu Absatz 1

Wiederholungsbegutachtungen nach § 18 Absatz 2 Satz 5 umfassen rund 9 Prozent des
Begutachtungsaufkommens. In der Regel orientieren sich die Termine fir Wiederholungs-
begutachtungen an den Empfehlungen der Gutachter aus vorangegangenen Gutachten.
Ein Gutachten muss immer Aussagen zur Prognose Uber die weitere Entwicklung der Pfle-
gebedurftigkeit und zur Notwendigkeit sowie zum Zeitpunkt der Wiederholungsbegutach-
tung enthalten. Nach § 33 Absatz 1 Satz 4 kann die Bewilligung von Leistungen zudem
befristet werden.

Durch die Ubergangsregelung wird das Aussetzen von Wiederholungsbegutachtungen fiir
die Pflegebedurftigen, die nach § 140 Absatz 1 von einer Pflegestufe in einen Pflegegrad
{ibergeleitet wurden, fiir einen Zeitraum von zwei Jahren bestimmt. Durch die Uberleitung
in einen neuen Pflegegrad sind nach Empfehlungen der Medizinischen Dienste auf Grund-
lage des alten Begutachtungsverfahrens nach § 33 Absatz 1 Satz 4 bereits ausgespro-
chene Fristen als Uberholt zu betrachten und etwa daraufhin vorgesehene Wiederholungs-
begutachtungen obsolet geworden.

Durch die Regelung wird fir die betroffenen Pflegebedirftigen Rechtssicherheit und Ver-
lasslichkeit geschaffen. Es wird vermieden, dass einzelne Versicherte durch eine Wieder-
holungsbegutachtung kurz nach der Uberleitung von einer Pflegestufe in einen Pflegegrad
nach Wirksamwerden des neuen Verfahrens erneut begutachtet werden muissten. Auch
wird dadurch die Zahl der durchzuflhrenden Begutachtungen insgesamt verringert. Von
den Versicherten kénnen Anderungsantrage bei einer Veranderung der Situation, etwa bei
Anstieg der Pflegebedurftigkeit, weiterhin gestellt werden.

Zu Absatz 2

Antragsteller sollen auch in der Phase der Umstellung von dem alten auf das neue Begut-
achtungsverfahren nach Mdglichkeit einen schnellen Bescheid von ihrer Pflegekasse erhal-
ten. Gleichzeitig ist der Prozess der Umstellung, insoweit Pflegekassen und Medizinische
Dienste und ihre Zusammenarbeit betroffen sind, so schlank als méglich zu halten. Die
Anwendung von gesetzlich geregelten MaBnahmen, die das Begutachtungsverfahren der-
zeit begleiten, soll daher in zeitlich begrenztem MaBe modifiziert werden. Ziel der Regelung
nach Absatz 2 ist, die gegenwartig fur alle Antragsteller geltende Regelung, dass der Be-
scheid der Pflegekasse innerhalb von fiinf Wochen erteilt werden muss, auf diejenigen Félle
zu konzentrieren, bei denen ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf besteht. Eine
solche Regelung hat vor allem fir Antragsteller auf hausliche Pflegeleistungen Bedeutung.
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Innerhalb einer auf zwélf Monate nach dem Datum der Umstellung begrenzten Ubergangs-
frist werden daher die Voraussetzungen dafir geschaffen, dass auch bei einem ggf. erhdh-
ten Begutachtungsauftkommen, das durch die Einflhrung des neuen Pflegebedurftigkeits-
begriffs auftreten kann, durch die Pflegekassen und die Medizinischen Dienste in diesem
Sinne flexibel reagiert werden kann. Antragssituationen, fir die eine verkirzte Frist gilt,
bleiben hiervon unberihrt.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird beauftragt, fir die Klarung eines beson-
ders dringlichen Entscheidungsbedarfs unter Beteiligung des MDS bundeseinheitliche Kri-
terien und Anwendungshinweise zu entwickeln. Kriterien, die in diesem Zusammenhang
Bedeutung haben, sind einerseits inhaltlicher Art und nehmen andererseits Bezug auf be-
stimmte Verfahrens- und Antragssituationen: Bevorzugung von Erstantrégen mit Antrag auf
ambulante Sachleistungen, sich schnell verschlechternder Krankheitsverlauf, nicht sicher-
gestellte Pflege, Bearbeitung von Widerspruchsgutachten, geplante Antrage auf Pflegezeit
oder Familienpflegezeit oder Antrage auf eine Begutachtung von Kindern. Darlber hinaus
wird ergédnzend geregelt, dass der Umgang mit dieser Regelung in der in § 18 Absatz 3b
bestehenden Berichtspflicht aufgegriffen wird.

Zu Absatz 3

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu der in Absatz 2 bestimmten Beschrankung der
Geltung der Fiinf-Wochen-Frist auf diejenigen Antrage, bei denen ein besonders dringlicher
Entscheidungsbedarf besteht. Durch die Verpflichtung zur Benennung unabhangiger Gut-
achter soll sichergestellt werden, dass bei besonders dringlichem Entscheidungsbedarf
zeitnah eine Begutachtung stattfinden kann.

Zu § 143

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff ist fur die private Pflege-Pflichtversicherung und fir die
erganzende Pflegekrankenversicherung, soweit diese an den Pflegebedurftigkeitsbegriff
nach § 14 Absatz 1 anknlpft, zu Gbernehmen. Um zu gewéhrleisten, dass der neue Pfle-
gebediirftigkeitsbegriff auch fur die private Pflegeversicherung ab dem Zeitpunkt des In-
krafttretens der gesetzlichen Regelungen zum 1. Januar 2017 Anwendung findet, wird klar-
gestellt, dass aus diesem Anlass bei den betroffenen Versicherungsverhéltnissen eine An-
passung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen und der technischen Berechnungs-
grundlagen entsprechend den bestehenden Regelungen (§ 203 des Versicherungsver-
tragsgesetzes, § 12b des Versicherungsaufsichtsgesetzes) moglich ist.

Zu Absatz 1

Die EinfUhrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs in der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung und in den Tarifen der erganzenden Pflegekrankenversicherung erfolgt privatrecht-
lich Gber eine Anderung der jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Um si-
cherzustellen, dass die private Pflege-Pflichtversicherung gemaB § 23 gleichwertig mit der
sozialen Pflegeversicherung bleibt und die erganzenden Pflegekrankenversicherungstarife
nicht ihre Erganzungsfunktion fir die soziale Pflegeversicherung verlieren, erhalten die Ver-
sicherungsunternehmen einmalig ein gesondertes Sonderanpassungsrecht zur Anderung
der Allgemeinen Versicherungsbedingungen auch fir bestehende Versicherungsverhalt-
nisse. Im Rahmen dieses Sonderanpassungsrechts vorgenommene Anderungen missen
sich dabei zwingend nach den Vorgaben des SGB XI richten.

Hierdurch wird Rechtssicherheit flir den Versicherungsnehmer geschaffen, dessen private
Absicherung fur den Pflegefall sich mit Inkrafttreten der Neuregelungen an dem neuen Pfle-
gebediirftigkeitsbegriff und an den weiteren leistungsrechtlichen Vorgaben dieses Geset-
zes orientiert. Mit Blick auf die staatlich geférderte Pflegevorsorge nach den §§ 126 ff. wird
durch eine zeitgleiche Anpassung der Allgemeinen Versicherungsbedingungen die Férder-
fahigkeit der bereits abgeschlossenen Versicherungsvertrage sichergestellt. Fir alle ergan-
zenden Pflegekrankenversicherungen, die an den Pflegebedurftigkeitsbegriff nach den
§§ 14 und 15 anknlpfen, wird durch eine zeitgleiche Anpassung zudem gewahrleistet, dass
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die Leistungen klnftig auf die neuen Pflegegrade der sozialen Pflegeversicherung abge-
stimmt sind und im Pflegefall keine gesonderte Begutachtung erfolgen muss.

Zu Absatz 2

In Folge der Einflhrung des neuen Pflegebeddrftigkeitsbegriffs und weiterer leistungsrecht-
licher Anderungen entstehen auch far die private Pflegeversicherung Anpassungsbedarfe
bei der Pramienkalkulation. Um eine drohende Unterfinanzierung der Tarife zu vermeiden,
bis einer der zwei auslésenden Faktoren nach § 12b des Versicherungsaufsichtsgesetzes
greift und eine Pramienanderung ermoglicht, erhalten die Versicherungsunternehmen ein-
malig ein gesondertes Sonderanpassungsrecht zur Anderung der technischen Berech-
nungsgrundlagen auch flr bestehende Vertrage.

GemaB § 12b Absatz 1 des Versicherungsaufsichtsgesetzes kénnen die Pramienédnderun-
gen erst in Kraft gesetzt werden, nachdem ein unabhangiger Treuhander der Pramienan-
derung zugestimmt hat. Dabei hat der unabhangige Treuhander gemaB § 12b Absatz 1a
des Versicherungsaufsichtsgesetzes insbesondere darauf zu achten, dass vorhandene Mit-
tel eines Unternehmens aus der gebildeten Ruckstellung fur Beitragsrickerstattungen zur
Begrenzung von Pramienerhéhungen verwendet werden. Dies gilt insbesondere fir die
staatlich geférderte Pflegevorsorge.

Zu Absatz 3

Die Regelung verpflichtet das Versicherungsunternehmen, dem Versicherungsnehmer die
Anpassungen in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen sowie eine méglicherweise
erforderliche Pramiendnderung mindestens einen Monat vor dem Wirksamwerden dieser
Anderungen in Textform mitzuteilen. Dabei sollen insbesondere die Unterschiede zu den
bisherigen Allgemeinen Versicherungsbedingungen kenntlich gemacht und die maBgebli-
chen Griinde far die Anpassungen der Versicherungsbedingungen und der Pramien in ver-
standlicher Sprache nachvollziehbar erlautert werden. Mégliche Handlungsoptionen, wie
das Wechseln in einen anderen Tarif des Versicherungsunternehmens unter Mithahme ge-
bildeter Alterungsrickstellungen sind dem Versicherungsnehmer ebenfalls aufzuzeigen.

Zu Absatz 4

Die Regelung stellt klar, dass gesetzlich oder vertraglich vorgesehene Sonderklindigungs-
rechte des Versicherungsnehmers bei Erhéhung der Pramie oder bei Anderung der Versi-
cherungsbedingungen auch gelten, wenn die Anpassungen aufgrund des Sonderanpas-
sungsrechts nach den Absatzen 1 und 2 erfolgen.

Zum Zweiten Abschnitt

Es wird ein Zweiter Abschnitt zur Aufnahme sonstiger Uberleitungs- und Ubergangsvor-
schriften geschaffen.

Zu § 144

Zu Absatz 1

Die in Absatz 1 enthaltene Regelung entspricht der bisherigen Ubergangsregelung in §122
Absatz 3. Sie wird im Rahmen der Einflihrung eines neuen Fiinfzehnten Kapitels zu Uber-
leitungs- und Ubergangsregelungen in den neuen § 144 Gibertragen.

Zu Absatz 2

Die bisherige Bezeichnung der niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote
wird unter dem neuen, besser verstandlichen Begriff der Angebote zur Unterstltzung im
Alltag zusammengefasst, so dass hinsichtlich der bereits nach Landesrecht anerkannten
Angebote eine Ubergangsregelung erforderlich wird. Diese wird in den neuen § 144 aufge-
nommen. Die Betreuungs- und die verschiedenen Entlastungsangebote kénnen dabei wie
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bislang sowohl separat bestehen als auch von einem Anbieter als integriertes Angebot so-
wohl von Betreuung als auch von Entlastung konzipiert werden. Die bis zum Inkrafttreten
der Neuregelungen zu den §§ 45a ff. nach dem jeweiligen Landesrecht bereits anerkannten
niedrigschwelligen Betreuungsangebote, niedrigschwelligen Entlastungsangebote und
niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsangebote gelten daher ab dem 1. Januar
2017 auch ohne neues Anerkennungsverfahren automatisch als nach Landesrecht aner-
kannte Angebote zur Unterstiitzung im Alltag im Sinne des neuen § 45a. Die Landesregie-
rungen sind ermachtigt, durch Rechtsverordnung hiervon abweichende Regelungen zu tref-
fen.

Zu Nummer 51 (Anlagen 1 und 2 zu § 15)

In den Anlagen zu § 15 werden die pflegefachlich begriindeten Konkretisierungen der Ein-
zelpunkte der Module 1 bis 6 sowie die Darstellung der Bewertungssystematik erlautert,
diese dienen der einheitlichen Rechtsanwendung.

Zu Artikel 3 (Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (Inhaltsiibersicht)

Die Inhaltstibersicht wird an die Einfihrung des neuen § 446 angepasst.

Zu Nummer 2 (§ 8)

Es handelt sich um eine Anpassung an die Zielsetzungen und Neuregelungen des Zweiten
Pflegestarkungsgesetzes.

Zu Nummer 3 (§ 18)

Es handelt sich um eine Anpassung an die Zielsetzungen und Neuregelungen des Zweiten
Pflegestarkungsgesetzes.

Zu Nummer 4 (§ 20)

Es handelt sich um eine Anpassung an die Zielsetzungen und Neuregelungen des Zweiten
Pflegestarkungsgesetzes.

Zu Nummer 5 (§ 26)

Den Zielsetzungen des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes entsprechend wird die soziale
Sicherung von Pflegepersonen im Sinne des § 19 SGB Xl in der Arbeitslosenversicherung
auf eine neue Grundlage gestellt. Versicherungspflicht besteht kiinftig — unabhangig von
der Inanspruchnahme einer Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz — flr die gesamte Dauer
der Pflege eines Pflegebedurftigen mit mindestens Pflegegrad 2. Weitere Voraussetzung
ist, dass die Pflegeperson einen Pflegebedurftigen wenigstens zehn Stunden wdéchentlich,
verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Woche, pflegt. Ebenso wie in der ge-
setzlichen Rentenversicherung kénnen diese Voraussetzungen auch durch die Pflege meh-
rerer Pflegebedlrftiger mit mindestens Pflegegrad 2 erflllt werden. Wegen des geringen
Umfangs des Pflegebedarfs ist die Absicherung in der Arbeitslosenversicherung nicht far
Pflegepersonen gebffnet, die einen Pflegebedurftigen des Pflegegrades 1 pflegen.

Grundgedanke der Versicherungspflicht der Pflegepersonen bleibt nach wie vor, dass sich
die Regelung nur auf Personen erstreckt, die vor Aufnahme der Pflegetatigkeit bereits zu
dem durch die Arbeitslosenversicherung geschiitzten Personenkreis gehért haben. Voraus-
setzung fUr die Versicherungspflicht ist deshalb — entsprechend den vergleichbaren Rege-
lungen fir sonstige Versicherungspflichtige —, dass die Betroffenen unmittelbar vor Beginn
der Pflege versicherungspflichtig zur Arbeitsférderung waren oder Anspruch auf eine Ent-
geltersatzleistung nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch hatten.

Die verbesserte Absicherung von Pflegepersonen dient arbeitsmarktpolitischen Interessen.
Durch die Starkung des Versicherungsschutzes bei Arbeitslosigkeit werden Ubergange zwi-
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schen zwei Erwerbsphasen sowie die Vereinbarkeit von Familie und Beruf besser abgesi-
chert und damit flexibilisiert. Insoweit tragt die Ubernahme des Versicherungsrisikos durch
die Gemeinschaft der Beitragszahler auch einer verlangerten Verantwortung der Arbeitslo-
senversicherung flr arbeitsmarktpolitische Ziele der Arbeitsférderung Rechnung. Die Be-
troffenen haben damit fir den Fall, dass im Anschluss an eine Pflegetatigkeit eine nahtlose
Eingliederung in eine Beschéaftigung nicht gelingt, Anspruch auf Arbeitslosengeld und Zu-
gang zu allen Leistungen der aktiven Arbeitsférderung. Die Pflegetéatigkeit wird aktuell noch
zumeist von Frauen wahrgenommen. Die Erweiterung des Versicherungsschutzes leistet
damit auch einen Beitrag zur Férderung der Erwerbstétigkeit von Frauen.

Zu Nummer 6 (§ 28a)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Eine Sonderregelung zur Antragspflichtversicherung fur Pflegepersonen ist durch die Ein-
beziehung der Pflegepersonen in die Versicherungspflicht nach § 26 Absatz 2b entbehrlich,
so dass Nummer 1 aufgehoben wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Einbeziehung der Pflegepersonen in
die Versicherungspflicht nach § 26 Absatz 2b.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund der Aufhebung von § 28a Absatz 1 Satz 1
Nummer 1.

Zu Nummer 7 (§ 81)

Es handelt sich um eine Anpassung an die Zielsetzungen und Neuregelungen des Zweiten
Pflegestarkungsgesetzes.

Zu Nummer 8 (§ 345)

Die Vorschrift regelt die Hohe der beitragspflichtigen Einnahme fir die Einbeziehung der
Pflegepersonen in die Versicherungspflicht nach § 26 Absatz 2b. Diese wird fur Pflegeper-
sonen kinftig in Héhe von 50 Prozent der BezugsgréBe der Sozialversicherung festgesetzt.
Die insoweit gegentber dem geltenden Recht erhdhte beitragspflichtige Einnahme berlck-
sichtigt versicherungskalkulatorisch, dass der verbesserten Einbeziehung der Pflegeperso-
nen in den Arbeitslosenversicherungsschutz im Fall der Arbeitslosigkeit bzw. bei Rickkehr
auf den Arbeitsmarkt auch Ausgaben fir Arbeitslosengeld und Leistungen der aktiven Ar-
beitsférderung gegenlberstehen.

Zu Nummer 9 (§ 345b)

Es handelt sich um Folgeadnderungen aufgrund der Aufhebung von § 28a Absatz 1 Satz 1
Nummer 1.

Zu Nummer 10 (§ 347)

Es handelt sich um eine Anpassung des Wortlauts aufgrund der Einbeziehung der Pflege-
personen in die Versicherungspflicht nach § 26 Absatz 2b.

Zu Nummer 11 (§ 349)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Anpassung der Regelung zur Beitragszahlung fir Pflegepersonen
an die Neuregelung der Versicherungspflicht nach § 26 Absatz 2b. Im Ubrigen bleibt es bei
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der fUr die bereits bestehende Versicherungspflicht geltenden Regelung, dass die Spitzen-
verbande der Pflegekassen und die Bundesagentur fir Arbeit das Nahere zur Beitragszah-
lung und Abrechnung durch Vereinbarung regeln kénnen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Anpassung des Wortlauts aufgrund der Einbeziehung der Pflege-
personen in die Versicherungspflicht nach § 26 Absatz 2b.

Zu Nummer 12 (§ 446)

Die Ubergangsvorschrift stellt sicher, dass fiir Personen, die am Tag vor dem Inkrafttreten
dieses Gesetzes im Wege der Pflichtversicherung wegen der Inanspruchnahme einer Pfle-
gezeit oder im Wege eines Versicherungspflichtverhaltnisses auf Antrag versicherungs-
pflichtig waren, keine Nachteile im Versicherungsschutz eintreten. Insbesondere wird nach
Absatz 2 fir Pflegepersonen, die bislang im Wege eines Versicherungspflichtverhaltnisses
auf Antrag gemaB § 28a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 versicherungspflichtig waren, das Ver-
sicherungspflichtverhéltnis kraft Gesetzes gemanB § 26 Absatz 2b fortgesetzt, solange diese
Pflegetatigkeit geleistet wird.

Zu Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 22a)

Die Anderungen in § 22a sind Folgednderungen aufgrund des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs des SGB XI, der anstelle der bisherigen Einstufung in drei Pflegestufen und der
gesonderten Feststellung der erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz eine Zuordnung
zu funf Pflegegraden vorsieht.

Zu Nummer 2 (§ 33)

Die Anderung ist eine Folgeanderung zur Neuregelung des § 18 Absatz 6a SGB XI. Danach
gilt eine Empfehlung des MDK oder eines von der Pflegekasse beauftragten Gutachters zur
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung als Antrag zur Leistungsgewéahrung, wenn der
Versicherte zustimmt. Um die mit dieser Regelung bezweckte Entlastung der Versicherten
und ihrer Angehdrigen zu erreichen, stellt der neue § 33 Absatz 5a Satz 3 klar, dass es in
diesen Féllen auch keiner vertragsarztlichen Verordnung bedarf. Die Regelung ist nach §
18 Absatz 6a SGB Xl vorerst auf drei Jahre befristet.

Zu Nummer 3 (§ 37)

Zu Buchstabe a

Die Streichung des § 37 Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 2 tragt den Anderungen im SGB XI
Rechnung. Nach der Regelung des § 37 Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 2 umfasst der Anspruch
auf hausliche Krankenpflege verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnah-
men auch in den Féllen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebedirf-
tigkeit nach den §§ 14 und 15 SGB Xl zu berlcksichtigen ist. Aufgrund der neuen Ausrich-
tung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und des neuen Begutachtungsassessments zur Fest-
stellung von Pflegegraden auf Basis der Schwere der Beeintrachtigungen der Selbsténdig-
keit entfallt die bisherige verrichtungsbezogene Ermittlung des Hilfebedarfs und damit des
Zeitaufwands fur die erforderlichen Leistungen der Grundpflege. Der Begriff der verrich-
tungsbezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen wird bisher durch den Verrich-
tungsbezug und die gesetzliche Legaldefinition in § 15 Absatz 3 Satz 3 SGB Xl eindeutig
bestimmt. Da diese Legaldefinition mit der Systematik des neuen Pflegebedurftigkeitsbe-
griffs nicht mehr im Einklang steht und gestrichen wird, entfallt der Bezug fur die Regelung
des § 37 Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 2. Die Regelung ist auch nicht mehr erforderlich, da kein
Klarstellungsbedarf mehr ersichtlich ist, dass ein Anspruch auf Behandlungspflege besteht.
Damit ist auch klar, dass mit der Streichung keine Leistungsverschiebungen zwischen der
sozialen Pflegeversicherung und der gesetzlichen Krankenversicherung verbunden sind.
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Zu Buchstabe b

Satzungsleistungen der Krankenkassen in den Bereichen Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung sind nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit ausgeschlossen. Im Hinblick auf
den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff ist zur Abbildung der bisherigen Rechtslage eine An-
passung erforderlich. Insoweit werden die Ubergangsregelungen im Funfzehnten Kapitel
des SGB XI bertcksichtigt, wonach die Versicherte von der bisherigen Pflegestufe | in den
Pflegegrad 2 Ubergeleitet werden.

Zu Buchstabe ¢

Entsprechender Anpassungsbedarf wie in § 37 Absatz 2 Satz 1 ergibt sich fiir die Regelung
des Absatzes 6 Satz 2, der bisher bestimmt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss das
Nahere Uber Art und Inhalt der verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflegemas-
nahmen bestimmt. Da der Anspruch auf die erforderlichen Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege unberlhrt bleibt, hat der Gemeinsame Bundesausschuss bei der Aus-
gestaltung der Richtlinie Gber die Verordnung von hduslicher Krankenpflege sicherzustel-
len, dass die bisher als verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaBnahmen
gesondert aufgeflhrten Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in das Leis-
tungsverzeichnis der Richtlinie aufgenommen werden.

Zu Nummer 4 (§ 87)

Die Anderungen in § 87 Absatz 2i Satz 1 sind Folgeanderungen aufgrund des neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs des SGB XI, der anstelle der bisherigen Einstufung in drei Pflege-
stufen und der gesonderten Feststellung der erheblich eingeschrénkten Alltagskompetenz
eine Zuordnung zu funf Pflegegraden vorsieht.

Zu Nummer 5 (§ 252)

Seit dem 1. Januar 2015 haben Beschéftigte, die ihr Recht auf kurzzeitige Freistellung von
der Arbeit geman § 2 des Pflegezeitgesetzes wahrnehmen, um flr einen pflegebedlrftigen
nahen Angehdérigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege
zu organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen, unter be-
stimmten Voraussetzungen einen Anspruch auf ein Pflegeunterstitzungsgeld von der sozi-
alen oder privaten Pflegeversicherung des pflegebedirftigen nahen Angehdrigen (bzw. bei
beihilfeberechtigten Pflegebedirftigen anteilig von den Beihilfestellen oder dem Dienst-
herrn). Aus dem Pflegeunterstitzungsgeld sind nach den beitragsrechtlichen Vorschriften
der jeweiligen Sozialgesetzblicher Beitrage zur Arbeitsférderung sowie zur Renten- und
Krankenversicherung zu entrichten. Die Beitrage werden halftig von der Pflegekasse bzw.
dem privaten Versicherungsunternehmen (bei Anspruch auf Beihilfeleistungen oder Leis-
tungen der Heilflrsorge anteilig von der Festsetzungsstelle fur die Beihilfe oder dem Dienst-
herrn) und dem Beschaftigten getragen. Die jeweiligen Leistungstrager zahlen den gesam-
ten Rentenversicherungsbeitrag an den Rentenversicherungstrager, den gesamten Ar-
beitslosenversicherungsbeitrag an die Bundesagentur flr Arbeit und den gesamten Kran-
kenversicherungsbeitrag an die Krankenkasse des Pflegeunterstitzungsgeldbeziehers. Mit
der Neuregelung wird entsprechend der Regelungen in § 176 Absatz 1 Satz 3 SGB VI fur
die Beitrdge zur Rentenversicherung und in § 349 Absatz 4a und 5 des Dritten Buches
Sozialgesetzbuch flr die Beitradge zur Arbeitslosenversicherung geregelt, dass auch in Be-
zug auf die Krankenversicherungsbeitrage ein Anspruch der Pflegekasse, des privaten Ver-
sicherungsunternehmens sowie der Festsetzungsstellen fir die Beihilfe oder des Dienst-
herrn auf den jeweiligen Anteil an den Krankenversicherungsbeitragen des Beziehers von
Pflegeunterstitzungsgeld besteht. Dadurch wird klargestellt, dass die Leistungstrager be-
rechtigt sind, den Auszahlungsbetrag um den Krankenversicherungsanteil des Pflegeunter-
stitzungsgeldbeziehers zu kirzen.
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Zu Artikel 5 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (§ 3)

Zu Buchstabe a

Versicherungspflichtig in der gesetzlichen Rentenversicherung sind klnftig alle Pflegeper-
sonen im Sinne des § 19 SGB XlI, die eine oder mehrere pflegebedurftige Personen mit
mindestens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelméBig
mindestens zwei Tage in der Woche, pflegen. Wegen des geringen Umfangs des Pflege-
bedarfs ist die rentenrechtliche Absicherung fur Pflegepersonen nicht vorgesehen, die ei-
nen Pflegebedirftigen des Pflegegrades 1 pflegen.

Entsprechend der neuen Regelung in § 44 Absatz 1 SGB XI| muss bei Mehrfachpflege der
Umfang der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson im Verhéltnis zum Umfang der von
allen Pflegepersonen zu leistenden Pflegetatigkeiten insgesamt (Gesamtpflegeaufwand)
mindestens 30 Prozent der Pflege betragen (Mindestpflegeaufwand). Fir das Erreichen
des Mindestpflegeaufwands von 30 Prozentpunkten kénnen auch anteilige Pflegetatigkei-
ten bei mehreren Pflegebedirftigen der Pflegegrade 2 bis 5 zusammengerechnet werden
(addierter Mindestpflegeaufwand nach § 44 Absatz 1 SGB XI). Die Beitragszahlung nach
§ 166 orientiert sich kinftig an dem Anteil der Pflegeperson am Gesamtpflegeaufwand.

Werden Pflegeleistungen fir mehrere Pflegebedirftige erbracht, werden nach neuem
Recht die Anteile immer addiert. Nach bislang geltendem Recht wurden geringflgige Pfle-
geleistungen (unter 14 Stunden) nur zur Erreichung der Mindeststundenzahl zusammenge-
rechnet. Ansonsten blieben sie auBer Betracht.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Aufhebung des § 123 SGB XI.

Zu Nummer 2 (§ 5)

Zu den Buchstaben aund b

Durch die Anderung wird die bisher geltende Bemessungsgrenze von 400 Euro im Monat,
bis zu der eine nicht erwerbsméBige Pflege als geringfliigig galt und somit Versicherungs-
freiheit bestand, aufgehoben. Durch die Voraussetzung in § 44 Absatz 1 SGB XI, dass zur
Zahlung von Rentenversicherungsbeitragen kiinftig der Umfang der Pflegetatigkeit mindes-
tens 30 Prozent des Gesamtpflegeaufwandes beziehungsweise 30 Prozent eines addierten
Pflegeaufwandes betragen muss, ist gewéhrleistet, dass eine nur in geringem Umfang aus-
gelbte Pflegetatigkeit nicht zur Beitragspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung
fUhrt.

Zu Nummer 3 (§ 166)

Zu den Buchstaben aund b

Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund der Anderung der §§ 19 und 44 Absatz 1
SGB XI. In § 166 Absatz 2 Satz 1 wird die kiinftige Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen
fir die Zahlung von Rentenversicherungsbeitrdgen nach § 44 Absatz 1 SGB Xl fur nicht
erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen im Sinne des § 19 SGB Xl festgelegt. Die Héhe der
beitragspflichtigen Einnahmen ist nach den Pflegegraden 2 bis 5 gestaffelt und betragt kiinf-
tig in dem hdchsten Pflegegrad 5 bis zu 100 Prozent der BezugsgréBe.

FUr Pflegepersonen, die eine pflegebedirftige Person pflegen, die Kombinationsleistungen
nach § 38 SGB Xl bezieht (d.h., ambulante Pflegesachleistungen und Pflegegeld) oder aus-
schlieBlich ambulante Pflegesachleistungen nach § 36 SGB Xl bezieht, sind Abschlage von
den jeweiligen BezugsgréBen in Hoéhe von 15 Prozent (bei Kombinationsleistungen) bzw.
von 30 Prozent (bei ambulanten Pflegesachleistungen) vorgesehen. Denn im Vergleich
zum ausschlieBlichen Pflegegeldbezug (§ 37 SGB Xl) reduziert sich in diesen Féllen der
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Pflegeaufwand der Pflegepersonen durch eine teilweise Ubernahme der Pflegetatigkeit
durch einen ambulanten Pflegedienst.

Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen die Pflege einer pflegebediirfti-
gen Person gemeinsam aus, sind die beitragspflichtigen Einnahmen aufzuteilen (§ 166 Ab-
satz 2 Satz 2). Fir jede Pflegeperson sind die beitragspflichtigen Einnahmen entsprechend
des prozentualen Umfangs ihrer jeweiligen Pflegetéatigkeit im Verhaltnis zum Gesamtpfle-
geaufwand zugrunde zu legen. Wird z. B. eine pflegebeddrftige Person von zwei Pflegeper-
sonen je zur Halfte gepflegt (50 Prozent), wird auch der je nach Pflegegrad zustehende
Anteil der BezugsgréBe halftig aufgeteilt und der von der Pflegeversicherung zu zahlende
Rentenbeitrag hieraus berechnet. Wie im bisherigen Recht werden bei der Aufteilung auch
Pflegepersonen berlcksichtigt, die nicht versicherungspflichtig sind, weil sie z. B. neben
der Pflege mehr als dreiBig Stunden wdchentlich erwerbstétig sind, oder die nach § 5 Ab-
satz 4 des Sechsten Buches versicherungsfrei sind (z. B. aufgrund eines Altersvollrenten-
bezugs). Anders als nach bisherigem Recht mit der MaBgeblichkeit der 14-Stunden-Grenze
werden kinftig in die Aufteilung der beitragspflichtigen Einnahmen auch Pflegepersonen
einbezogen, die bei Mehrfachpflege nicht mindestens 30 Prozent des Gesamtpflegeauf-
wandes (Mindestpflegeaufwand) erreichen oder nur tber den addierten Mindestpflegeauf-
wand die 30 Prozentpunkte-Grenze erreichen. Durch den Einbezug der friheren Additions-
pflege in die Aufteilung bedarf es auch des friiheren § 166 Absatz 3 nicht mehr.

Pflegt eine Pflegeperson mehrere Pflegebedurftige, wird der Anteil der BezugsgrdBe — vo-
rausgesetzt, die Anteile am jeweiligen Gesamtpflegeaufwand summieren sich insgesamt
auf einen Wert von mindestens 30 Prozentpunkten — je pflegebedirftiger Person berechnet
(§ 166 Absatz 2 Satz 3). Pflegt z. B. eine Pflegeperson einen Pflegebeddrftigen A des Pfle-
gegrades 2 zu 10 Prozent und einen Pflegebeddrftigen B des Pflegegrades 4 zu 40 Prozent,
wird die Héhe des Rentenversicherungsbeitrages von der Pflegekasse des Pflegebedurfti-
gen A auf der Grundlage von 10 Prozent des maBgebenden Bezugsgrd Benwertes des Pfle-
gegrades 2 und von der Pflegekasse des Pflegebedirftigen B auf der Grundlage von
40 Prozent des maBgebenden BezugsgréBenwertes des Pflegegrades 4 berechnet. Wiirde
die Pflegeperson im vorgenannten Beispiel den Pflegebedurftigen B (Pflegegrad 4) allein
pflegen, so wirde fir die Pflege des Pflegebedirftigen A (Pflegegrad 2) die gleiche bei-
tragspflichtige Einnahme gelten (10 Prozent des maBgebenden BezugsgrdBenwertes des
Pflegegrades 2), aber nun flr die alleinige Pflege des Pflegebedrftigen B ein hdherer Wert
(100 Prozent des maBgebenden BezugsgréBenwertes des Pflegegrades 4). Die anteilige
Pflege des Pflegebedurftigen A wird also auch berlcksichtigt, wenn bei einem anderen
Pflegebedurftigen bereits der volle Umfang des Pflegebedarfs durch die Pflegeperson ab-
gedeckt wird.

Zu Artikel 6 (Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Einfihrung des neuen Pflegebedrf-
tigkeitsbegriffs, der Neueinfihrung von Pflegegraden sowie der Neubestimmung des min-
destens erforderlichen Pflegeaufwands bei Pflegepersonen. Pflegepersonen sollen ent-
sprechend den im Elften Buch getroffenen Wertungen und neu geregelten Voraussetzun-
gen in den Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung einbezogen sein.

Far die Pflichtversicherung von Pflegepersonen in der gesetzlichen Unfallversicherung wird
durch die ausdrlckliche Bezugnahme auf beide Satze des § 19 SGB Xl klargestellt, dass
die Pflichtversicherung der nicht erwerbsmaBigen Pflege eines Pflegebedurftigen in seiner
hauslichen Umgebung zusétzlich entsprechend den in Satz 2 bestimmten Voraussetzun-
gen erfordert, dass die Pflegeperson eine oder mehrere pflegebedurftige Personen wenigs-
tens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaBig mindestens zwei Tage in der Wo-
che, pflegt. Ebenso wie die Zahlung von Pflegesachleistungen und Pflegegeld nach den
neugefassten §§ 36 und 37 SGB Xl setzt die Versicherungspflicht der Pflegeperson in der
Unfallversicherung bei dem Pflegebedurftigen mindestens Pflegegrad 2 voraus. Damit wird
zugleich ein Gleichklang zu den entsprechenden Regelungen fir Pflegepersonen in der
Arbeitslosenversicherung und in der gesetzlichen Rentenversicherung hergestellt. Flr Pfle-
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gepersonen, die nach dem bisherigen Recht in den Versicherungsschutz der Unfallversi-
cherung einbezogen waren, besteht Vertrauensschutz, soweit und solange sich aus dem
kinftigen Recht keine glinstigeren Anspriiche ergeben (siehe § 141 SGB XI).

Auch hinsichtlich des Umfangs der versicherten Pflegetatigkeiten folgt die Regelung den
Wertungen SGB XI. Unfallversicherungsschutz besteht in allen Bereichen, die im neuen
§ 14 Absatz 2 SGB Xl als maBgebend flr die kiinftige Feststellung von Pflegebediirftigkeit
berlcksichtigt werden. Zudem sind Hilfen bei der Haushaltsfihrung (§ 18 Absatz 5a Satz 2
Nummer 2 SGB XI) in den Unfallversicherungsschutz einbezogen. Damit decken sich die
versicherten Tatigkeiten mit der hauslichen Pflegehilfe im Sinne des § 36 Absatz 1 SGB XI.

Somit ist es kinftig fir den Unfallversicherungsschutz nicht mehr erforderlich, dass diese
Hilfen — wie in der bisher geltenden Fassung der Regelung — tGberwiegend dem Pflegebe-
darftigen zugutekommen.

Zu Artikel 7 (Anderung des Pflegezeitgesetzes)

Die Formulierung Schwégerinnen und Schwéger wird durch die Formulierung Ehegatten
der Geschwister und Geschwister der Ehegatten, Lebenspartner der Geschwister und Ge-
schwister der Lebenspartner ersetzt. Mit dieser Klarstellung wird der anspruchsberechtigte
Personenkreis fir den Rechtsanwender klarer erkennbar.

Zu Artikel 8 (Inkrafttreten, AuBerkrafttreten)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten, die Regelungen treten vorbehaltlich der Absatze 2
und 3 am XX [geplant ist der 1. Januar 2016] in Kraft.

Zu Absatz 2

Die hier aufgefiihrten Vorschriften zur Bestimmung der Pflegegrade, zum Beitrags-, Vergu-
tungs- und Leistungsrecht sowie weitere daran anknipfende Regelungen, wie etwa in an-
deren Sozialgesetzbuchern, dienen zur Einflhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs
und Begutachtungsverfahrens zum 1. Januar 2017. Sie treten daher 12 Monate spéater in
Kraft, dienen aber bereits zuvor als Grundlage und Bezugsregelungen, um der Praxis einen
entsprechend den Beiratsempfehlungen ausreichenden Vorbereitungszeitraum zu gewah-
ren. Gleichlautend findet eine Anderung des Inhaltsverzeichnisses statt.

Zu Absatz 3

Das spatere Inkrafttreten der Regelung beriicksichtigt den voraussichtlich héheren Verwal-
tungsaufwand in der unmitteloaren Einfihrungsphase des neuen Pflegebedirftigkeitsbe-
griffs.

Zu Absatz 4

Die Ubergangsregelungen fiir die stationdre Pflege in den §§ 92c bis 92f SGB X| haben
temporaren Charakter und gelten voriibergehend bis zur Uberleitung und Einfiihrung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs. Um automatisch den Normenbestand zu bereinigen, ist
daher nach Ablauf der Ubergangszeit das AuBerkrafttreten vorgesehen.





