Referentenentwurf, Stand: 10. September 2007

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

Hinweise:
Folgende Punkte sind innerhalb der Koalition noch nicht endgultig abgestimmt:

1. Lohnersatzleistungen im Falle der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung nach § 2 des
Entwurfes fir ein Pflegezeitgesetz (Artikel 2) und

2. die Ubertragung der Regelungen zur Bezahlbarkeit der Beitrage von Versicherten im
Standard- bzw. im Basistarif in der privaten Krankenversicherung auf die private Pfle-
ge-Pflichtversicherung dieser Versicherten sowie der Regelungen zur Herstellung der
Portabilitat der Alterungsrickstellungen auch in der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung bei einem Wechsel des Krankenversicherungsunternehmens entsprechend dem
Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung®.



A. Problem und Ziel

Die zum 1. Januar 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung hat bei Versicherten wie Pflegebe-
durftigen ein hohes Maf3 an Akzeptanz erreicht. lhre Leistungen tragen dazu bei, dass viele
Pflegebedurftige entsprechend ihrem persénlichen Wunsch zu Hause versorgt werden kon-
nen, und sie helfen den Pflegebedurftigen und ihren Familien, die finanziellen Aufwendun-
gen, die mit der Pflegebedurftigkeit zusammenhéangen, zu tragen.

Dennoch besteht Weiterentwicklungsbedarf in der Pflegeversicherung. Dazu sind inhaltliche
Fortentwicklungen notwendig. So bedarf es etwa einer Antwort auf die Frage, wie der allge-
meine Betreuungs- und Beaufsichtigungsbedarf von Menschen mit demenzbedingten Fa-
higkeitsstérungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen besser
Berticksichtigung finden kann, ohne die Pflegeversicherung finanziell zu tberfordern. Dar-
Uber hinaus besteht eine der Hauptfragen bei der Fortentwicklung der Pflegeversicherung
darin, wie eine Anpassung der seit Einfihrung unverandert gebliebenen Leistungen erfolgen
soll. SchlieRlich ist es erforderlich, die Qualitat der pflegerischen Versorgung weiter zu
verbessern und die Instrumente der Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung zu starken.

B. LOsung

Es gilt, die Pflegeversicherung noch besser auf die Bedurfnisse und Winsche der Pflegebe-
dirftigen sowie ihrer Angehorigen auszurichten. Daher werden strukturelle Anderungen in
der Pflegeversicherung vorgenommen, die dem Grundsatz ,ambulant vor stationar” starker
als bisher Rechnung tragen. Hervorzuheben sind insbesondere die Anhebung der Leis-
tungsbetréage, vor allem im Bereich der hauslichen Pflege, sowie die Einfihrung eines An-
spruchs auf Pflegebegleitung (Fallmanagement) und die Schaffung von Pflegestitzpunkten.
Diese MaRRnahmen starken den Auf- und Ausbau wohnortnaher Versorgungsstrukturen, die
eine quartiersbezogene und an den Bedurfnissen der hilfebedurftigen Menschen ausgerich-
tete Versorgung und Betreuung in Zukunft ermdglichen sollen. Schwerpunktmafiig sieht das
Gesetz folgende MalRnahmen vor:

» Schaffung von Pflegestitzpunkten

» Individualanspruch auf Pflegebegleitung

» Verbesserung der Rahmenbedingungen insbesondere fiir neue Wohnformen durch ge-
meinsame Inanspruchnahme von Leistungen

» Erweiterte Einsatzmdglichkeiten flr Einzelpflegekrafte

» Schrittweise Anhebung der ambulanten und stationdren Leistungen
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Ausweitung der Leistungen fiir Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz und
Einbeziehung von Menschen der so genannten Pflegestufe 0O

Verbesserung der Leistungen zur Tages- und Nachtpflege

Leistungsdynamisierung

Erh6hung der Fordermittel zum weiteren Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote
sowie flr ehrenamtliche Strukturen und die Selbsthilfe im Pflegebereich

Einfuhrung einer Pflegezeit flir Beschaftigte

Starkung von Pravention und Rehabilitation in der Pflege

Ausbau der Qualitatssicherung und Weiterentwicklung der Transparenz

Unterstltzung des generationstbergreifenden birgerschaftlichen Engagements

Abbau von Schnittstellenproblemen, Férderung der Wirtschaftlichkeit und Entburokrati-
sierung

Starkung der Eigenvorsorge

Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte

Portabilitat der Alterungsrtckstellungen auch im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversi-
cherung

Alternativen

Keine

D.

Finanzielle Auswirkungen

Die Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Prozentpunkte fuhrt in der sozialen Pflegeversi-

cherung zu jahrlichen Mehreinnahmen von rund 2,5 Milliarden Euro. Da der Beitragssatz

zum 1. Juli 2008 angehoben wird, betragen die Mehreinnahmen im Jahr 2008 rund 1,3 Milli-

arden Euro. Die schrittweise Anhebung der Leistungsbetrage, die Zusatzleistung fur Men-

schen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz, die Ausweitung des Anspruchs auf

Tages- und Nachtpflege, die Einfihrung der Pflegebegleitung, die Anschubfinanzierung fur

Pflegestitzpunkte, die Einfliihrung einer Pflegezeit sowie die Anhebung der Vergiltungssatze

fur hausliche Beratungseinsatze bei Bezug von Pflegegeld und die zuséatzliche Férderung

niedrigschwelliger Angebote sowie ehrenamtlicher Strukturen und der Selbsthilfe im Pflege-

bereich fuhren im zweiten Halbjahr 2008 insgesamt zu Mehrausgaben der sozialen Pflege-

versicherung von rund 0,53 Milliarden Euro. 2009 ergeben sich Mehrausgaben in Hohe von

1,14 Milliarden Euro. In den Jahren 2010 bis 2012 steigen die jahrlichen Mehrausgaben auf

bis zu 2,32 Milliarden Euro. Ab 2015 fiihrt die Dynamisierung der dann geltenden Leistungs-

betrage zu weiteren Mehrausgaben. Mit der Anhebung des Beitragssatzes um 0,25 Pro-
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zentpunkte kénnen die Auswirkungen der demografischen Entwicklung sowie die Leistungs-
verbesserungen mit Ausnahme der Dynamisierung dauerhaft finanziert werden. Entspre-
chend reicht der Beitragssatz bis Ende 2014/Anfang 2015 zur Finanzierung der Reform-
mafnahmen aus.

Fur die gesetzliche Krankenversicherung ergeben sich im Zusammenhang mit dem Pflege-
zeitgesetz im zweiten Halbjahr 2008 Beitragsausfalle von rund 0,04 Milliarden Euro und im
Jahr 2009 von rund 0,07 Milliarden Euro.

Fur die gesetzliche Rentenversicherung ergeben sich im Zusammenhang mit dem Pflege-
zeitgesetz im zweiten Halbjahr 2008 Beitragsausfalle von rund 0,01 Milliarden Euro und im
Jahr 2009 von rund 0,03 Milliarden Euro.

Fur die Arbeitslosenversicherung ergeben sich aus der Wiederbesetzung von im Rahmen
der Pflegezeit frei werdenden Stellen mit Arbeitslosen Minderausgaben von jahrlich mehr als
0,2 Milliarden Euro. Zusatzlich zahlt die Pflegeversicherung Beitrage zur Weiterversicherung
in H6he von rund 0,01 Milliarden Euro jahrlich.

Fur die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den auch fur sie geltenden leis-
tungsrechtlichen und weiteren Anderungen, insbesondere aus der Beteiligung an den Kos-

ten der Qualitatsprifungen, fur das zweite Halbjahr 2008 Mehraufwendungen von rund 0,01
Milliarden Euro und fir das Jahr 2009 von rund 0,03 Milliarden Euro.

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

Fur die Sozialhilfetrager ergeben sich durch die Anhebung der Leistungsbetrage sowie die
Dynamisierung der Leistungen Entlastungen gegenlber dem geltenden Recht, die aller-

dings nicht exakt quantifizierbar sind. Die GréRenordnung durfte schon nach wenigen Jah-
ren mehr als hundert Millionen Euro betragen und mit jedem Dynamisierungsschritt weiter

zunehmen.

E. Sonstige Kosten

Wegen des im Verhdltnis zum Bruttoinlandsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Aus-
wirkungen der Reformmafinahmen ergeben sich keine Auswirkungen auf das Verbraucher-
preisniveau. Die Dynamisierung der Leistungsbetrage hat keine unmittelbaren Auswirkun-
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gen auf das Preisniveau von Pflegeleistungen, da die Preishildung in diesem Bereich nicht
wesentlich von der Héhe der Leistungen der Pflegeversicherung bestimmt wird, weil es ein
Teilleistungssystem ist.

Die Mehrbelastung der Arbeitgeber aus der Anhebung des Beitragssatzes betragt etwa

0,4 Milliarden Euro im Jahr 2008 und 0,9 Milliarden Euro ab dem Jahr 2009. Dem steht eine
hohere Entlastung durch die Absenkung des Beitrags zur Arbeitslosenversicherung ab
Januar 2008 gegenuber.

F. Birokratiekosten

Der vorliegende Gesetzentwurf leistet einen Beitrag zur Senkung von Blrokratiekosten. So-
wohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich der Pflege werden MaRnahmen zur
Entburokratisierung eingefiihrt. Insbesondere die angestrebten Vereinfachungen bei der
Pflegedokumentation werden zu Entlastungen bei den Pflegeeinrichtungen und den Pflege-
kraften im Umfang von wenigstens rund 80 Millionen Euro fuhren.

Neuen Informationspflichten wie etwa beim Ausbau der Qualitatssicherung stehen Informa-
tionspflichten gegenuber, die verschlankt oder gestrichen werden. Bei der Einflhrung neuer
Informationspflichten wurde stets darauf geachtet, diese in Relation zu ihrem Nutzen még-
lichst unbirokratisch zu gestalten. Insgesamt flhrt der Gesetzentwurf zu einer Senkung von
Burokratiekosten.

a) Birokratiekosten der Wirtschaft:

Es werden vier Informationspflichten entbiirokratisiert und zwei bestehende Informa-
tionspflichten gestrichen. Ferner enthalt der vorliegende Gesetzentwurf acht neue In-
formationspflichten flr die Wirtschaft. Insgesamt ist eine Nettoentlastung fur die Wirt-
schaft von rund 80 Millionen Euro zu erwarten. Die Entlastung kommt im Wesentli-
chen Einrichtungen der ambulanten und stationdren Pflege zugute.

b) Birokratieaufwand der Verwaltung:

Es werden zwei bereits bestehende Informationspflichten fiir die Verwaltung geéndert
und sechzehn neue Informationspflichten eingefihrt.
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Birokratieaufwand der Birgerinnen und Burger:

Es werden eine Informationspflicht fir Blrgerinnen und Blrger geédndert und sechs
Informationspflichten neu eingefuhrt.



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

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt geandert:
a) Nach der Angabe ,8 7 Aufklarung, Beratung” wird folgende Angabe eingeflgt:
.8 7a Pflegebegleitung”

b) Die Angabe ,8 10 Aufgaben des Bundes* wird durch die Angabe ,§ 10 Pflegebe-
richt der Bundesregierung” ersetzt.

c) Die Angabe ,8 40 Pflegehilfsmittel und technische Hilfen* wird durch die Angabe
»8 40 Pflegehilfsmittel und individuelle wohnumfeldverbessernde Mal3nahmen*

ersetzt.

d) Nach der Angabe ,8 44 Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen®
wird folgende Angabe eingeflgt:

»8 44a Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit*

e) Die Angabe ,Flnfter Abschnitt Leistungen fur Pflegebedirftige mit erheblichem
allgemeinem Betreuungsbedarf* wird durch die Angabe ,Fiunfter Abschnitt Leis-
tungen fur Versicherte mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf und Wei-
terentwicklung der Versorgungsstrukturen® ersetzt.
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Nach der Angabe ,8 45c Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen“ wird fol-
gende Angabe eingefiigt:

»8 45d Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe”

Die Angabe ,8 75 Rahmenvertrdge und Bundesempfehlungen Uber die pflegeri-
sche Versorgung* wird durch die Angabe ,8§ 75 Rahmenvertrage, Bundesemp-
fehlungen und -vereinbarungen Uber die pflegerische Versorgung” ersetzt.

Die Angabe ,8 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen® wird durch die Anga-
be ,8 77 Ambulante Versorgung durch Einzelpersonen* ersetzt.

Die Angabe ,8 80 Maf3stdbe und Grundséatze zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalitat” wird durch die Angabe ,8 80 (aufgehoben)” ersetzt.

Die Angabe ,8 80a Leistungs- und Qualitatsvereinbarung mit Pflegeheimen® wird
durch die Angabe ,8 80a (aufgehoben)” ersetzt.

Nach der Angabe ,8 82a Ausbildungsvergitung” wird folgende Angabe einge-
fugt:

»8 82b Ehrenamtliche Unterstitzung*®

Nach der Angabe ,8 92b Integrierte Versorgung“ werden folgende Angaben ein-
geflugt:

.8 92¢ Pflegestltzpunkte
§ 92d Erprobung personlicher Budgets im Rahmen der wohnortnahen Versor-

gung*

Die Angabe ,8 112 Grundsatze” wird durch die Angabe ,8 112 Qualitatsverant-

wortung® ersetzt.

Die Angabe ,8§ 113 Leistungs- und Qualitatsnachweise" wird durch die Angabe
»8 113 Malistédbe und Grundsétze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pfle-
gequalitat” ersetzt.
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Nach der Angabe ,8 113 Maf3stdbe und Grundséatze zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalitat” werden folgende Angaben eingefligt:

»8 113a Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat in
der Pflege

§ 113b Schiedsstelle Qualitatssicherung*

Die Angabe ,§ 114 Ortliche Prufung” wird durch die Angabe ,§ 114 Qualitatsprii-
fungen* ersetzt.

Nach der Angabe ,8 114 Qualitatsprifungen” wird folgende Angabe eingefiigt:

»8 114a Durchfihrung der Qualitatsprifungen”

Die Angabe ,8 118 Rechtsverordnung zur Beratung und Prifung von Pflegeein-
richtungen® wird durch die Angabe ,8 118 (aufgehoben)” ersetzt.

Dem § 2 Abs. 2 wird folgender Satz angefugt:

~Winsche der Pflegebedirftigen nach gleichgeschlechtlicher Pflege sollen nach Mdg-

lichkeit Beriicksichtigung finden.”

§ 7 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

,Gleichzeitig ist der Pflegebediirftige tUber den nachstgelegenen Pflegestitzpunkt
(8 92¢), die Pflegebegleitung (8§ 7a) und dartiber zu unterrichten, dass die Bera-
tung und die Unterstiitzung durch den Pflegestiitzpunkt sowie die Pflegebeglei-
tung unentgeltlich sind.”

Der bisherige Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Leistungs- und Preisvergleichsliste ist der Pflegekasse vom Landesverband
der Pflegekassen zur Verfligung zu stellen und zeitnah fortzuschreiben; sie hat
zumindest die fur die Pflegeeinrichtungen jeweils geltenden Festlegungen der
Vergutungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel und zur wohnortnahen
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Versorgung nach § 92c zu enthalten und ist um die Festlegungen in den Vertra-
gen zur integrierten Versorgung nach 8 92b, an denen die Pflegekasse beteiligt
ist, zu erganzen.”

c) Nach dem bisherigen Satz 3 werden folgende Satze angeflgt:

.Ferner ist der Pflegebediirftige auf die Veroffentlichung der Ergebnisse von
Qualitatsprifungen hinzuweisen. Versicherte mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf sind in gleicher Weise, insbesondere Uber anerkannte
niedrigschwellige Betreuungsangebote, zu unterrichten und zu beraten.”

Nach 8§ 7 wird folgender § 7a eingeflgt:

,8 7a Pflegebegleitung

(1) Personen, die Leistungen nach diesem Buch erhalten, haben ab 1. Januar 2009
Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegebegleiter oder
eine Pflegebegleiterin bei Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder landes-
rechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die
Unterstlitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf aus-
gerichtet sind (Pflegebegleitung). Hierzu hat der Pflegebegleiter oder die Pflege-
begleiterin unter Berlcksichtigung der Feststellungen der Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einen individuellen Versorgungsplan
zu erstellen und dessen Umsetzung zu férdern. Der Versorgungsplan soll insbeson-
dere die fur die Versorgung im Einzelfall erforderlichen Sozialleistungen und gesund-
heitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen
sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote beinhalten. Bei
Erstellung und Umsetzung des Versorgungsplans ist Einvernehmen mit allen an der
Pflege, Versorgung und Betreuung Beteiligten anzustreben. Soweit Leistungen nach
anderen bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften erforderlich sind, sind die zu-
standigen Leistungstrager friihzeitig mit dem Ziel der Abstimmung einzubeziehen. Ei-
ne enge Zusammenarbeit mit vorhandenen Koordinierungsstellen, insbesondere den
Gemeinsamen Servicestellen nach § 23 des Neunten Buches, ist sicherzustellen. Die
Pflegebegleitung ist im jeweiligen Pflegestiitzpunkt nach § 92c anzusiedeln. Zur Erfll-
lung von Teilaufgaben der Pflegebegleitung kénnen sich die Pflegekassen dritter Stel-
len bedienen. Ein Anspruch auf Pflegebegleitung besteht auch dann, wenn ein Antrag
auf Leistungen nach diesem Buch gestellt wurde und erkennbar ein Hilfe- und Bera-
tungsbedarf besteht. Vor dem 1. Januar 2009 kann Pflegebegleitung gewahrt werden.

-11 -
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(2) Auf Wunsch erfolgt die Pflegebegleitung unter Einbeziehung von Dritten, insbe-
sondere Angehorigen und Lebenspartnern, und in der hauslichen Umgebung oder in
der Einrichtung, in der ein Anspruchsberechtigter lebt. Der Pflegebegleiter oder die
Pflegebegleiterin ist dem Hilfesuchenden dauerhaft persénlich zuzuordnen.

(3) Die Anzahl von Pflegebegleitern und Pflegebegleiterinnen ist so zu bemessen,
dass die Aufgaben nach Absatz 1 im Interesse der Hilfesuchenden zeitnah und um-
fassend wahrgenommen werden kénnen. Die Pflegekassen setzen fir die personli-
che Beratung und Betreuung durch Pflegebegleiter und Pflegebegleiterinnen entspre-
chend qualifiziertes Personal ein. Zur erforderlichen Anzahl und Qualifikation von
Pflegebegleitern und Pflegebegleiterinnen erlasst der Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen Richtlinien. Darin kann eine Frist fur die Erfullung der Qualifikationsanforde-
rungen bis langstens zum 30. Juni 2011 vorgesehen werden. Kommen die Richtlinien
bis zum 30. September 2008 nicht zustande, werden ihre Inhalte durch das Bundes-
ministerium flr Gesundheit festgelegt.

(4) Die Pflegekassen im Land haben Pflegebegleiter und Pflegebegleiterinnen nach
Anzahl und ortlicher Zustandigkeit aufeinander abgestimmt bereitzustellen und hier-
Uber einheitlich und gemeinsam Vereinbarungen bis zum 31. Oktober 2008 zu treffen.
Die Pflegekassen konnen diese Aufgabe auf die Landesverbande der Pflegekassen
Ubertragen. Kommt eine Einigung bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ganz o-
der teilweise nicht zustande, haben die Landesverbénde der Pflegekassen innerhalb
eines Monats zu entscheiden; § 81 Abs. 1 Satz 2 gilt entsprechend. Die Pflegekassen
und die gesetzlichen Krankenkassen sollen zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen
Aufgabenwahrnehmung durch Pflegebegleiter und Pflegebegleiterinnen von der Mdg-
lichkeit der Beauftragung nach MaRRgabe der 88 88 bis 92 des Zehnten Buches
Gebrauch machen. Die durch die Tatigkeit von Pflegebegleitern und Pflegebegleite-
rinnen entstehenden Aufwendungen werden von den Pflegekassen getragen und zur
Halfte auf die Verwaltungskostenpauschale nach 8§ 46 Abs. 3 Satz 1 angerechnet.

(5) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfuhren, kénnen Pflegebegleiter und Pflegebegleiterinnen der Pflegekassen
fur die bei ihnen versicherten Personen nutzen. Dies setzt eine vertragliche Vereinba-
rung mit den Pflegekassen Uber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme sowie
Uber die Vergutung der hierfur je Fall entstehenden Aufwendungen voraus.

(6) Pflegebegleiter und Pflegebegleiterinnen sowie mit der Wahrnehmung von Aufga-
ben nach Absatz 1 betraute Dritte dirfen Sozialdaten fur Zwecke der Pflegebeglei-

-12 -



-12 -

tung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies zur Erfillung der Aufgaben
nach dieser Vorschrift oder dem Elften Buch erforderlich ist.

(7) Uber die Erfahrungen mit der Pflegebegleitung legt der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen dem Bundesministerium flr Gesundheit bis zum 30. Juni 2011 einen
unter wissenschaftlicher Begleitung zu erstellenden Bericht vor. Er kann hierzu Mittel
nach § 8 Abs. 3 einsetzen.”

§ 8 Abs. 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 3 werden nach der Angabe ,8 36" die Worter ,und zur Entwicklung be-
sonders pauschalierter Pflegesétze von § 84 Abs. 2 Satz 2" eingeflgt.

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefugt:

~Soweit die in Satz 1 genannten Mittel im jeweiligen Haushaltsjahr nicht ver-
braucht wurden, kdnnen sie in das Folgejahr Ubertragen werden.”

In 8 9 Satz 2 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz an-
geflgt:

~-durch Landesrecht kann auch bestimmt werden, ob und in welchem Umfang eine im
Landesrecht vorgesehene finanzielle Unterstitzung Pflegebeddrftiger bei der Tra-
gung der von den Pflegeeinrichtungen berechneten Investitionskosten als Férderung
der Pflegeeinrichtungen gilt.”

§ 10 wird wie folgt gefasst:

H§ 10
Pflegebericht der Bundesregierung

Bis zum Endes des Jahres 2011, danach in Abstanden von vier Jahren, berichtet die
Bundesregierung den gesetzgebenden Kdrperschaften des Bundes in Fortfiihrung
der bisherigen Berichtspflicht tiber die Entwicklung der Pflegeversicherung und den
Stand der pflegerischen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland.”
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§ 12 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen

Versorgung Beteiligten eng zusammen und wirken, insbesondere durch Pflege-

stutzpunkte nach § 92c, auf eine Vernetzung der regionalen und kommunalen

Versorgungsstrukturen hin, um eine Verbesserung der wohnortnahen Versor-

gung pflege- und betreuungsbedirftiger Menschen zu erméglichen.”

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Sie stellen insbesondere Uber die Pflegebegleitung nach § 7a sicher, dass
im Einzelfall Grundpflege, Behandlungspflege, arztliche Behandlung, spezia-
lisierte Palliativversorgung, Leistungen zur Pravention, zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe sowie hauswirtschaftliche Versorgung naht-
los und storungsfrei ineinander greifen.”

Nach Satz 2 wird folgender Satz angefiigt:

.Die Pflegekassen nutzen dartiber hinaus das Instrument der integrierten
Versorgung nach § 92b und wirken zur Sicherstellung der haus-, fach- und
zahnarztlichen Versorgung der Pflegebedurftigen darauf hin, dass die statio-
naren Pflegeeinrichtungen Kooperationen mit niedergelassenen Arzten ein-
gehen oder 8§ 119b des Fiunften Buches anwenden.”

§ 18 wird wie folgt geédndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,Im Rahmen dieser Priifungen hat der Medizinische Dienst durch eine Un-

tersuchung des Antragstellers die Einschrankungen bei den Verrichtungen
im Sinne des § 14 Abs. 4 festzustellen, Art, Umfang und voraussichtliche
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Dauer der Hilfebedurftigkeit zu ermitteln sowie das Vorliegen einer erheblich
eingeschrankten Alltagskompetenz nach § 45a zu prifen.”

bb) In Satz 3 Halbsatz 2 werden die Worter ,ambulanten“ und ,,mit Ausnahme
von Kuren“ gestrichen.

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

.Die Pflegekasse leitet die Antrage zur Feststellung von Pflegebeddrftigkeit un-
verziglich an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung weiter. Dem
Antragsteller soll spatestens funf Wochen nach Eingang des Antrags bei der zu-
standigen Pflegekasse die Entscheidung der Pflegekasse schriftlich mitgeteilt
werden. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationdren
Rehabilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationa-
ren Weiterversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung
erforderlich ist, oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz ge-
genlUber dem Arbeitgeber angekindigt,

ist die Begutachtung dort unverzuglich, spatestens innerhalb einer Woche nach
Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist
kann durch regionale Vereinbarungen verkirzt werden. Befindet sich der An-
tragsteller in hauslicher Umgebung und wurde die Inanspruchnahme von Pflege-
zeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber angekindigt, ist ei-
ne Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung spa-
testens innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zustandi-
gen Pflegekasse durchzufuhren und der Antragsteller seitens des Medizinischen
Dienstes unverzlglich schriftlich dariiber zu informieren, welche Empfehlung der
Medizinische Dienst an die Pflegekasse weiterleitet. In den Fallen der Satze 3
und 4 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedurftig-
keit im Sinne der 88 14 und 15 vorliegt. Die Entscheidung der Pflegekasse ist
dem Antragsteller unverziglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen
Dienstes bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen.”

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung hat der Pflegekasse das
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Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit unverziglich zu tGbermitteln.
Beantragt der Pflegebedurftige Pflegegeld, hat sich das Gutachten auch darauf
zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist. In
dem Gutachten hat der Medizinische Dienst auch das Ergebnis der Prifung, ob
und gegebenenfalls welche Malinahmen der Pravention und der medizinischen
Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und Art und
Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu empfeh-

“

len.

In Absatz 7 wird nach Satz 1 folgender Satz eingeflgt:

.Die Prifung der Pflegebedurftigkeit von Kindern ist in der Regel durch beson-
ders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation als Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinder-
arztin oder Kinderarzt vorzunehmen.*

§ 23 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,Krankenhausleistungen® die Worter
»oder im Rahmen von Versicherungsvertragen, die ab dem 1. Januar 2009 der
Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes ge-
nigen,” eingeflgt.

In Absatz 2 Satz 4 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender
Halbsatz angefiigt:

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

In § 25 Abs. 3 wird das Wort ,Beitragsbemessungsgrenze” durch die Woérter ,Jahres-

arbeitsentgeltgrenze nach dem Finften Buch” ersetzt.

§ 28 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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aa) Nummer 11 und Nummer 12 werden wie folgt gefasst:

»11. zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit (§ 44a),
12. Pflegekurse fir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen (8§ 45),"

bb) Nach Nummer 12 werden folgende Nummern 13 und 14 angeflgt:

»13. zusatzliche Betreuungsleistungen (§ 45b),
14. Leistungen des Personlichen Budgets nach § 17 des Neunten Buches."

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

»(1a) Versicherte haben gegentber ihrer Pflegekasse oder ihrem Versicherungs-
unternehmen Anspruch auf Pflegebegleitung (§ 7a).”

§ 30 wird wie folgt gefasst:

.Die Bundesregierung prift alle drei Jahre, erstmals im Jahre 2014, Notwendigkeit
und Héhe einer Dynamisierung der Leistungen der Pflegeversicherung. Als Orientie-
rungswert fur die Dynamisierungsnotwendigkeit dient die kumulierte Inflationsentwick-
lung in den letzten drei abgeschlossenen Kalenderjahren; dabei ist sicherzustellen,
dass der Anstieg der Leistungsbetrage nicht hoher ausfallt als die Bruttolohnentwick-
lung im gleichen Zeitraum. Bei der Prufung kdnnen die gesamtwirtschaftlichen Rah-
menbedingungen mit berticksichtigt werden. Die Bundesregierung legt den gesetzge-
benden Koérperschaften des Bundes einen Bericht Giber das Ergebnis der Prifung und
die tragenden Grinde vor. Die Bundesregierung wird ermachtigt, nach Vorlage des
Berichts unter Berlcksichtigung etwaiger Stellungnahmen der gesetzgebenden Kor-
perschaften des Bundes die Leistungen der Pflegeversicherung sowie die in § 37
Abs. 3 festgelegten Vergitungen durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates zum 1. Januar des Folgejahres anzupassen.”

§ 31 wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Wenn eine Pflegekasse durch die gutachterlichen Feststellungen des Medi-
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zinischen Dienstes der Krankenversicherung (8§ 18 Abs. 6) oder auf sonstige
Weise feststellt, dass im Einzelfall Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
angezeigt sind, informiert sie unverziglich den Versicherten sowie mit dessen
Zustimmung den behandelnden Arzt und leitet mit Zustimmung des Versicherten
eine entsprechende Mitteilung dem zustandigen Rehabilitationstrager zu. Die
Pflegekasse weist den Versicherten gleichzeitig auf seine Eigenverantwortung
und Mitwirkungspflicht hin. Soweit der Versicherte zugestimmt hat, gilt die Mittei-
lung an den Rehabilitationstrager als Antragstellung fur das Verfahren nach § 14
des Neunten Buches. Die Pflegekasse ist Uber die Leistungsentscheidung des
zustandigen Rehabilitationstragers unverziglich zu informieren. Sie prift in ei-
nem angemessenen zeitlichen Abstand, ob entsprechende MalRhahmen durch-
gefuhrt worden sind; soweit erforderlich, hat sie vorlaufige Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation nach § 32 Abs. 1 zu erbringen.”

Absatz 4 wird aufgehoben.

15. 8§ 33 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Dem Absatz 1 werden folgende Satze angefiigt:

.Die Zuordnung zu einer Pflegestufe, die Anerkennung als Hartefall sowie die
Bewilligung von Leistungen kdnnen befristet werden und enden mit Ablauf der
Frist. Die Befristung erfolgt, wenn und soweit eine Verringerung des Hilfebedarfs
nach der Einschatzung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung bis
zum Ende der Befristung zu erwarten ist. Die Befristung kann wiederholt werden
und schliel3t Anderungen bei der Zuordnung zu einer Pflegestufe, bei der Aner-
kennung als Hartefall sowie bei bewilligten Leistungen im Befristungszeitraum
nicht aus, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches ange-
ordnet oder erlaubt ist.”

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Nummer 5 wird wie folgt gefasst:

,D. In der Zeit vom 1. Januar 2000 bis 30. Juni 2008, wenn der Versicherte in
den letzten zehn Jahren vor der Antragstellung mindestens funf Jahre,”
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bb) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 angefligt:

,0. In der Zeit ab 1. Juli 2008, wenn der Versicherte in den letzten zehn Jah-
ren vor der Antragstellung mindestens zwei Jahre*

Absatz 4 wird aufgehoben.

In 8 34 Abs. 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,Krankenhausbehandlung* die Wérter

» einer hauslichen Krankenpflege mit Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaft-

liche Versorgung“ eingefiigt.

§ 36 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

Dem Absatz 1 werden folgende Satze angefiigt:

.Ferner kdbnnen mehrere Pflegebedurftige Pflege- und Betreuungsleistungen so-
wie hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam als Sachleistung in Anspruch
nehmen. Der Anspruch auf Betreuungsleistungen als Sachleistung setzt voraus,
dass die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung im Einzelfall si-
chergestellt sind. Betreuungsleistungen als Sachleistungen nach Satz 5 dirfen
nicht zulasten der Pflegekassen in Anspruch genommen werden, wenn diese
Leistungen im Rahmen der Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen nach
dem Zwolften Buch, durch den zustandigen Trager der Eingliederungshilfe nach
dem Achten Buch oder nach dem Bundesversorgungsgesetz finanziert werden."

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:
»(3) Der Anspruch auf hausliche Pflegehilfe umfasst je Kalendermonat:
1. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe |
a) Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 440 Euro ab 1. Januar
2010,

c) Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 450 Euro ab 1. Januar
2012,
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2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe I
a) Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 980 Euro ab 1. Juli 2008,
b) Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1 040 Euro ab 1. Januar
2010,
c) Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1 100 Euro ab 1. Januar
2012,

3. fir Pflegebedirftige der Pflegestufe Il

a) Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1 470 Euro ab 1. Juli

2008,

b) Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1 510 Euro ab 1. Januar
2010,

c) Pflegeeinsatze bis zu einem Gesamtwert von 1 550 Euro ab 1. Januar
2012."

c) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
.Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf fur nicht mehr als 3 vom Hundert
aller versicherten Pflegebedurftigen der Pflegestufe Ill, die hauslich gepflegt
werden, Anwendung finden."

bb) Nach Satz 2 werden folgende Satze angefigt:
.Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen Uberwacht die Einhaltung die-
ses Vomhundertsatzes. Er hat im Rahmen seiner Zustandigkeit geeignete
Mafnahmen zur Einhaltung des Vomhundertsatzes zu ergreifen, wenn ab-
sehbar ist, dass die Begrenzung nicht eingehalten wird, oder wenn die Be-
grenzung bereits Uberschritten worden ist.”

18.  § 37 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat:
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1. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe |

a) 215 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 225 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 235 Euroab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe I

a) 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 430 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 440 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fiur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il

a) 675 Euroab 1. Juli 2008,
b) 685 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 700 Euro ab 1. Januar 2012."

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefigt:

,8 118 Abs. 3 und 4 des Sechsten Buches gilt entsprechend, wenn fir die Zeit
nach dem Monat, in dem der Pflegebedurftige verstorben ist, Pflegegeld tber-
wiesen wurde.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Pflegebedurftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 beziehen, haben

1. bei Pflegestufe | und Il halbjéhrlich einmal,
2. bei Pflegestufe Il vierteljghrlich einmal

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine zugelassene Pflege-
einrichtung, durch eine von den Landesverbanden der Pflegekassen nach
Absatz 7 anerkannte Beratungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher
Kompetenz oder, sofern dies durch eine zugelassene Pflegeeinrichtung vor
Ort oder eine von den Landesverbanden der Pflegekassen anerkannte Bera-
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tungsstelle mit nachgewiesener pflegefachlicher Kompetenz nicht gewahr-
leistet werden kann, durch eine von der Pflegekasse beauftragte, jedoch von
ihr nicht angestellte Pflegefachkraft abzurufen.”

bb) In Satz 4 wird die Angabe ,16 Euro“ durch die Angabe ,21 Euro” und die
Angabe ,26 Euro“ durch die Angabe ,31 Euro“ ersetzt.

cc) Nach Satz 5 wird folgender Satz angefiigt:

.Personen, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung nach § 45a festgestellt ist und die noch nicht die Vorausset-
zungen der Pflegestufe | erfiillen, kénnen halbjéhrlich einmal einen Bera-
tungsbesuch in Anspruch nehmen; die Vergutung fur die Beratung entspricht
der fir die Pflegestufen | und Il nach Satz 4.“

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wértern ,Die Pflegedienste” die Worter ,und die
anerkannten Beratungsstellen” eingeflgt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Pflegedienst” die Wérter ,und die aner-
kannte Beratungsstelle” eingefligt.

Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefigt:

.Die Empfehlungen gelten fir die anerkannten Beratungsstellen entsprechend.”
Nach Absatz 6 werden folgende Absétze 7 und 8 angefligt:

»(7) Die Landesverbande der Pflegekassen haben neutrale und unabhangige Be-
ratungsstellen zur Durchfiihrung der Beratung nach den Abséatzen 3 und 4 anzu-
erkennen. Dem Antrag auf Anerkennung ist ein Nachweis Uber die erforderliche
pflegefachliche Kompetenz der Beratungsstelle und ein Konzept zur Qualitatssi-
cherung des Beratungsangebotes beizufligen. Die Landesverbénde der Pflege-

kassen regeln das Nahere zur Anerkennung der Beratungsstellen.

(8) Der Pflegebegleiter oder die Pflegebegleiterin (§ 7a) kdnnen die vorgeschrie-
benen Beratungseinsatze durchfihren und diese bescheinigen.”
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In 8 39 werden die Satze 3 bis 5 wie folgt gefasst:

.Die Aufwendungen der Pflegekassen kdnnen sich im Kalenderjahr auf bis zu 1 470
Euro ab 1. Juli 2008, auf bis zu 1 510 Euro ab 1. Januar 2010 und auf bis zu 1 550
Euro ab 1. Januar 2012 belaufen, wenn die Ersatzpflege durch Pflegepersonen si-
chergestellt wird, die mit dem Pflegebedurftigen nicht bis zum zweiten Grade ver-
wandt oder verschwagert sind und nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben.
Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedirftigen bis zum
zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemein-
schaft leben, durfen die Aufwendungen der Pflegekasse regelméRig den Betrag des
Pflegegeldes nach 8 37 Abs. 1 nicht Uberschreiten, es sei denn, die Ersatzpflege wird
erwerbsmalfig ausgelbt; in diesen Fallen findet der Leistungsbetrag nach Satz 3 An-
wendung. Bei Bezug der Leistung in Hohe des Pflegegeldes fiir eine Ersatzpflege
durch Pflegepersonen, die mit dem Pflegebedurftigen bis zum zweiten Grade ver-
wandt oder verschwagert sind oder mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, kénnen
von der Pflegekasse auf Nachweis notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson
im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, tbernommen werden."

8§ 40 wird wie folgt geédndert:

a) In der Uberschrift werden die Worter ,technische Hilfen* durch die Wérter ,indivi-
duelle wohnumfeldverbessernde Malinahmen* ersetzt.

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach den Wértern ,zu leisten” die Wérter ,und nicht als all-
gemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens anzusehen” einge-
fugt.

bb) Nach Satz 2 werden folgende Satze eingefugt:

,Ist ein Pflegehilfsmittel, das nicht bereits wegen Krankheit oder Behinde-
rung von der Krankenversicherung oder anderen zusténdigen Leistungstra-
gern zu erbringen ist, nicht ausschlie3lich in den Bereichen Mobilitat, Ernah-
rung, Korperpflege oder hauswirtschaftliche Versorgung einsetzbar, sondern
ist es teilweise auch anderen Zwecken zu dienen bestimmt und kann es vom
Pflegebedurftigen entsprechend genutzt werden, besteht nur ein anteiliger
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Anspruch. Die H6he des anteiligen Zuschusses bemisst sich danach, inwie-
weit das Pflegehilfsmittel der Hilfe fir die Verrichtungen im Sinne des § 14

Abs. 4 oder anderen Zwecken dient.”

In Absatz 2 wird das Wort ,Hilfsmittel“ durch das Wort ,Pflegehilfsmittel“ ersetzt
und folgender Satz angefugt:

.Die Leistung kann auch in Form von Kostenerstattung erbracht werden.”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,Hilfsmittel“ durch das Wort ,Pflegehilfsmittel” er-
setzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,Hilfsmitteln“ durch das Wort ,Pflegehilfsmitteln“ er-
setzt.

cc) In Satz 4 wird das Wort Hilfsmittel“ durch das Wort ,Pflegehilfsmittel” er-
setzt.

dd) Satz 5 wird wie folgt gefasst:
»Zur Vermeidung von Harten kann die Pflegekasse den Versicherten in ent-
sprechender Anwendung des § 62 Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Abs. 2 und
3 des Finften Buches ganz oder teilweise von der Zuzahlung befreien.”

ee) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingeflgt:
.versicherte, die die fUr sie geltende Belastungsgrenze nach 8§ 62 des Finf-
ten Buches erreicht haben oder unter Berlicksichtigung der Zuzahlung nach
Satz 4 erreichen, sind hinsichtlich des die Belastungsgrenze uberschreiten-

den Betrags von der Zuzahlung nach diesem Buch befreit.”

ff) Im bisherigen Satz 6 wird das Wort ,Hilfsmittels* durch das Wort ,Pflege-
hilfsmittels” ersetzt.
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In Absatz 4 werden nach Satz 1 folgende Satze eingeflgt:

.Diese MalRnahmen werden nicht bezuschusst, soweit sie auch von gesunden
und nicht pflegebedurftigen Menschen sinnvollerweise durchgefiihrt werden kon-
nen; allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens werden ebenfalls
nicht bezuschusst, soweit sie auch von gesunden und nicht pflegebedirftigen
Menschen sinnvollerweise eingesetzt werden kénnen. Nicht zuschussfahig sind
wohnumfeldverbessernde MalRhahmen, die Gberwiegend zur Herstellung, Erhal-
tung oder Verbesserung der gewerblichen oder sonstigen geschaftsmaRigen
Vermietung oder Vermietbarkeit einer Wohnung dienen.”

21.  § 41 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Pflegekasse Ubernimmt im Rahmen der Leistungsbetrdge nach Satz 2
die pflegebedingten Aufwendungen der teilstationéaren Pflege, die Aufwendungen
der sozialen Betreuung und die Aufwendungen fir die in der Einrichtung not-
wendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch auf
teilstationare Pflege umfasst je Kalendermonat:

1. fur Pflegebedurftige der Pflegestufe |

a) einen Gesamtwert bis zu 420 Euro ab 1. Juli 2008,
b) einen Gesamtwert bis zu 440 Euro ab 1. Januar 2010,
c) einen Gesamtwert bis zu 450 Euro ab 1. Januar 2012,

2. fur Pflegebediurftige der Pflegestufe I

a) einen Gesamtwert bis zu 980 Euro ab 1. Juli 2008,
b) einen Gesamtwert bis zu 1 040 Euro ab 1. Januar 2010,
c) einen Gesamtwert bis zu 1 100 Euro ab 1. Januar 2012,

3. fiur Pflegebedirftige der Pflegestufe I

a) einen Gesamtwert bis zu 1 470 Euro ab 1. Juli 2008,
b) einen Gesamtwert bis zu 1 510 Euro ab 1. Januar 2010,
c) einen Gesamtwert bis zu 1 550 Euro ab 1. Januar 2012."
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b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Pflegebediirftige kdnnen nach naherer Bestimmung der Absétze 4 bis 6 die
Anspriche auf Tages- und Nachtpflege, Pflegegeld und Pflegesachleistung nach
ihrer Wahl miteinander kombinieren.”

c) Nach Absatz 3 werden folgende Absatze 4 bis 6 angeflgt:

»(4) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Sachleistungen nach

§ 36 in Anspruch genommen, diirfen die Aufwendungen insgesamt je Kalender-
monat 150 vom Hundert des in § 36 Abs. 3 und 4 fur die jeweilige Pflegestufe
vorgesehenen Hochstbetrages nicht Ubersteigen. Dabei mindert sich der Sach-
leistungsanspruch nach 8 36 Abs. 3 und 4 um den Vomhundertsatz, mit dem die
Leistung nach Absatz 2 Gber 50 vom Hundert in Anspruch genommen wird.

(5) Wird die Leistung nach Absatz 2 nur zusammen mit Pflegegeld nach § 37 in
Anspruch genommen, erfolgt keine Minderung des Pflegegeldes, soweit die Auf-
wendungen fir die Leistung nach Absatz 2 je Kalendermonat 50 vom Hundert
des in 8 36 Abs. 3 und 4 fir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbe-
trages nicht Ubersteigen. Ansonsten mindert sich der Pflegegeldanspruch nach
§ 37 um den Vomhundertsatz, mit dem die Leistung nach Absatz 2 Giber 50 vom
Hundert in Anspruch genommen wird.

(6) Wird die Leistung nach Absatz 2 zusammen mit der Kombination von Geld-
leistung und Sachleistung (8 38) in Anspruch genommen, bleibt die Leistung
nach Absatz 2 unberiicksichtigt, soweit sie je Kalendermonat 50 vom Hundert
des in 8 36 Abs. 3 und 4 fir die jeweilige Pflegestufe vorgesehenen Hochstbe-
trages nicht Ubersteigt. Ansonsten findet § 38 Satz 2 mit der MaRgabe Anwen-
dung, dass bei der Ermittlung des Vomhundertsatzes, um den das Pflegegeld zu
kiirzen ist, von einem Gesamtleistungsanspruch in Héhe von 150 vom Hundert
auszugehen ist und der Restpflegegeldanspruch auf den Betrag begrenzt ist, der
sich ohne Inanspruchnahme der Tagespflege ergeben wirde.”

22. In 842 Abs. 2 Satz 2 wird die Angabe ,1 432 Euro® durch die Angabe ,1 470 Euro ab
1. Juli 2008, 1 510 Euro ab 1. Januar 2010 und 1 550 Euro ab 1. Januar 2012 er-
setzt.
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23. 843 wird wie folgt gedndert:

a) Die Absatze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»(2) Fur Pflegebeddrftige in vollstationaren Einrichtungen tbernimmt die Pflege-
kasse im Rahmen der pauschalen Leistungsbetrdge nach Satz 2 die pflegebe-
dingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Betreuung und die Auf-
wendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Der Anspruch
betragt je Kalendermonat:

1. fur Pflegebedirftige der Pflegestufe I 1 023 Euro,

2. fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il 1 279 Euro,

3. fiur Pflegebedirftige der Pflegestufe Il

a) 1470 Euroab 1. Juli 2008,
b) 1510 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1550 Euro ab 1. Januar 2012,

4. fur Pflegebedurftige, die nach Absatz 3 als Hartefall anerkannt sind,

a) 1750 Euro ab 1. Juli 2008,
b) 1825 Euro ab 1. Januar 2010,
c) 1918 Euro ab 1. Januar 2012.

Der von der Pflegekasse einschlie3lich einer Dynamisierung nach § 30 zu Uber-
nehmende Betrag darf 75 vom Hundert des Gesamtbetrages aus Pflegesatz,
Entgelt fur Unterkunft und Verpflegung und gesondert berechenbaren Investiti-
onskosten nach § 82 Abs. 3 und 4 nicht Ubersteigen.

(3) Die Pflegekassen kénnen in besonderen Ausnahmefallen zur Vermeidung
von Harten die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen
Betreuung und die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege pauschal in Hohe des nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 4 geltenden Betra-
ges uUbernehmen, wenn ein auRergewohnlich hoher und intensiver Pflegeauf-
wand erforderlich ist, der das Ubliche MaR3 der Pflegestufe IIl weit Ubersteigt, bei-
spielsweise bei Apallikern, schwerer Demenz oder im Endstadium von Krebser-
krankungen. Die Ausnahmeregelung des Satzes 1 darf fur nicht mehr als 5 vom
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Hundert aller versicherten Pflegebeddrftigen der Pflegestufe lll, die stationare
Pflegeleistungen erhalten, Anwendung finden. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen Uberwacht die Einhaltung dieses Vomhundertsatzes. Er hat im
Rahmen seiner Zustandigkeit geeignete MaRhahmen zur Einhaltung des Vom-
hundertsatzes zu ergreifen, wenn absehbar ist, dass die Begrenzung nicht ein-
gehalten wird, oder wenn die Begrenzung bereits Gberschritten worden ist.”

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

»(5) Bei vortibergehender Abwesenheit von Pflegebedirftigen aus dem Pflege-
heim werden die Leistungen fir vollstationare Pflege erbracht, solange die Vor-
aussetzungen des § 87a Abs. 1 Satz 5 und 6 vorliegen.”

Nach § 44 wird folgender § 44a eingefigt:

.8 44a
Zusatzliche Leistungen bei Pflegezeit

(1) Zur Sicherstellung der hauslichen Pflege eines nahen Angehdérigen kénnen Be-
schaftigte nach Mal3gabe des Pflegezeitgesetzes eine Pflegezeit von bis zu sechs
Monaten beanspruchen. Beschéftigte, die nach 8 3 des Pflegezeitgesetzes von der
Arbeitsleistung vollstandig freigestellt wurden oder deren Beschaftigung durch Redu-
zierung der Arbeitszeit zu einer geringfiigigen Beschéaftigung im Sinne des § 8 Abs. 1
Nr. 1 des Vierten Buches wird, erhalten auf Antrag Zuschiisse zur Kranken- und Pfle-
geversicherung. Zuschisse werden gewahrt fur eine freiwillige Versicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung, eine Pflichtversicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13
des Funften Buches, eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen, eine Versicherung bei der Postbeamtenkrankenkasse oder der Kranken-
versorgung der Bundesbahnbeamten, soweit im Einzelfall keine beitragsfreie Famili-
enversicherung maoglich ist, sowie fur eine damit in Zusammenhang stehende Pflege-
Pflichtversicherung. Die Zuschusse belaufen sich auf die Hohe der Mindestbeitrage,
die von freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Personen zur
gesetzlichen Krankenversicherung (8 240 Abs. 4 Satz 1 des Fiinften Buches) und zur
sozialen Pflegeversicherung (8 57 Abs. 4) zu entrichten sind und dirfen die tatsachli-
che Hohe der Beitrage nicht Ubersteigen; dabei wird ab 1. Januar 2009 fur die Be-
rechnung der Mindestbeitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine
Beitragssatz zugrunde gelegt. In der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 wird bei
Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung der allgemeine Beitragssatz der
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jeweiligen Krankenkasse (8 241 des Funften Buches) sowie der zusatzliche Beitrags-
satz in Hohe von 0,9 vom Hundert (8 241a des Funften Buches) zugrunde gelegt. Bei
Personen, die nicht Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversicherung sind, wird in
der Zeit vom 1. Juli bis 31. Dezember 2008 der durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz der Krankenkassen nach § 245 Abs. 1 des Funften Buches sowie der zu-
satzliche Beitragssatz in Hohe von 0,9 vom Hundert (8 241a des Funften Buches)
zugrunde gelegt. Beschéftigte haben Anderungen in den Verhaltnissen, die sich auf
die Zuschussgewahrung auswirken kénnen, unverziglich der Pflegekasse oder dem
privaten Versicherungsunternehmen, bei dem der Pflegebedurftige versichert ist, mit-
zuteilen.

(2) Pflegende Angehdrige im Sinne des 8 7 Abs. 3 des Pflegezeitgesetzes sind wéh-
rend der Pflegezeit nach Mal3gabe des Dritten Buches in der Arbeitslosenversiche-
rung versichert.

(3) Fur Freistellungen von der Arbeitsleistung nach § 2 des Pflegezeitgesetzes haben
Beschatftigte, die fur diese Zeitraume keine Lohnfortzahlung von ihrem Arbeitgeber
beanspruchen kdénnen, Anspruch auf einen Ausgleich flr entgangenes Arbeitsentgelt
(Pflegeunterstitzungsgeld) fir insgesamt bis zu zehn Arbeitstage je Pflegebeduirfti-
gen. Das Pflegeunterstitzungsgeld wird auf Antrag, der unverziiglich zu stellen ist,
unter Vorlage der &rztlichen Bescheinigung nach § 2 Abs. 2 Satz 2 des Pflegezeitge-
setzes gewahrt. Es belauft sich auf 70 vom Hundert des regelmafiig erzielten Ar-
beitsentgelts, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt oder bei einer Versiche-
rungspflicht des Beschéftigten nach 8 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 unterliegen wirde. Das
aus dem Arbeitsentgelt berechnete Pflegeunterstitzungsgeld darf 90 vom Hundert
des entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht Ubersteigen. § 47 des Flnften Buches
gilt entsprechend.”

Die Uberschrift ,Funfter Abschnitt Leistungen fiir Pflegebedurftige mit erheblichem

allgemeinem Betreuungsbedarf* wird durch die Uberschrift ,Fiinfter Abschnitt Leis-
tungen fur Versicherte mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf und Weiter-
entwicklung der Versorgungsstrukturen“ ersetzt.

§ 45a Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Dies sind
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1. Pflegebedurftige der Pflegestufen I, Il und Il sowie
2. Personen, die einen Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaft-
lichen Versorgung haben, der nicht das Ausmalf3 der Pflegestufe | erreicht,

mit demenzbedingten Fahigkeitsstérungen, mit geistigen Behinderungen oder psychi-
schen Erkrankungen, bei denen der Medizinische Dienst der Krankenversicherung im
Rahmen der Begutachtung nach § 18 als Folge der Krankheit oder Behinderung Aus-
wirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens festgestellt hat, die dauerhaft zu
einer erheblichen Einschrankung der Alltagskompetenz gefihrt haben.”

§ 45b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.versicherte, die die Voraussetzungen des § 45a erfillen, kbnnen zusatzli-
che Betreuungsleistungen im Wert von bis zu 200 Euro monatlich in An-
spruch nehmen.”

bb) Nach Satz 1 werden folgende Satze eingeflgt:

,Die Hohe des Anspruchs wird von der Pflegekasse auf Empfehlung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung im Einzelfall festgelegt.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliel3t unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
und des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. Richtlinien Uber
einheitliche Maf3stabe flr die Empfehlung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zur Bemessung der Hohe des Betreuungsbetrages;

§ 17 Abs. 2 gilt entsprechend.”

cc) Der neue Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Er dient der Erstattung von Aufwendungen, die den Pflegebeddrftigen ent-

stehen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen

1. der Tages- und Nachtpflege,
2. der Kurzzeitpflege,
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3. der zugelassenen Pflegedienste, sofern es sich um besondere Angebo-
te der allgemeinen Anleitung und Betreuung und nicht um Leistungen
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung handelt,

4. der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Betreuungsan-
gebote, die nach § 45c gefordert oder forderungsfahig sind, oder

5. der niedrigschwelligen Betreuungsangebote, die von Pflegestitzpunk-
ten vermittelt werden.”

Absatz 2 Satz 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

,Die Leistung nach Absatz 1 kann innerhalb des jeweiligen Kalenderjahres in An-
spruch genommen werden; wird die Leistung in einem Kalenderjahr nicht ausge-
schopft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das folgende Kalenderquartal tiber-
tragen werden. Ist der Betrag flr zusatzliche Betreuungsleistungen nach dem bis
zum 30. Juni 2008 geltenden Recht nicht ausgeschdpft worden, kann der nicht
verbrauchte kalenderjahrliche Betrag in das zweite Halbjahr 2008 und in das
Jahr 2009 Ubertragen werden.”

Absatz 3 Satz 1 wird gestrichen.

§ 45c¢ wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Absatz 1 wird die Angabe ,,10 Millionen Euro® durch die Angabe
»15 Millionen Euro* ersetzt.

In Absatz 2 wird die Angabe ,,20 Millionen Euro® durch die Angabe
»30 Millionen Euro* ersetzt.

Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

.Mittel, die in einem Land im jeweiligen Haushaltsjahr nicht in Anspruch genom-

men werden, kdnnen in das Folgejahr Ubertragen werden.”
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Nach § 45c wird folgender § 45d eingefligt:

»,8 45d
Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe

(1) In entsprechender Anwendung des 8§ 45c kdnnen die dort vorgesehenen Mittel
des Ausgleichsfonds, die dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zur Férderung
der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Versorgungskonzepte insbe-
sondere flr demenziell Erkrankte zur Verflilgung stehen, auch

1. zur Férderung und zum Auf- und Ausbau von Gruppen ehrenamtlich tatiger so-
wie sonstiger zum birgerschaftlichen Engagement bereiter Personen, die sich
die Unterstitzung, allgemeine Betreuung und Entlastung von Pflegebeduirftigen,
von Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren An-
gehdrigen zum Ziel gesetzt haben, und

2. zur Forderung und zum Auf- und Ausbau von Selbsthilfegruppen, -organisati-
onen und -kontaktstellen, die sich die Unterstiitzung von Pflegebedirftigen, von
Personen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angeho-
rigen zum Ziel gesetzt haben,

verwendet werden.

(2) Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen im Sinne von Absatz 1
sind freiwillige, neutrale, unabhangige und nicht gewinnorientierte Zusammenschlis-
se von Personen, die entweder aufgrund eigener Betroffenheit oder als Angehdérige
das Ziel verfolgen, durch persénliche, wechselseitige Unterstiitzung, auch unter Zuhil-
fenahme von Angeboten ehrenamtlicher und sonstiger zum burgerschaftlichen Enga-
gement bereiter Personen, die Lebenssituation von Pflegebedirftigen, von Personen
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdrigen zu verbes-
sern.

(3) 8 45¢c Abs. 6 Satz 4 gilt entsprechend.”

In § 46 Abs. 3 Satz 1 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender
Halbsatz angeflgt:

.dabei ist der Erstattungsbetrag fur die einzelne Krankenkasse um die Halfte der
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Aufwendungen der jeweiligen Pflegekasse fur Pflegebegleitung nach § 7a Abs. 4
Satz 4 zu vermindern.*
8§ 47 wird wie folgt geédndert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefligt:
»(2) Die Satzung kann eine Bestimmung enthalten, nach der die Pflegekasse den
Abschluss privater Pflege-Zusatzversicherungen zwischen ihren Versicherten

und privaten Krankenversicherungsunternehmen vermitteln kann."

b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3.

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

»8 211a und 8§ 212 Abs. 5 Satz 4 bis 10 des Funften Buches gelten entsprechend.”

§ 55 Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 1,95 vom Hundert der beitragspflichtigen

Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz festgesetzt.”

Dem § 57 Abs. 3 wird folgender Satz angefugt:

.Wird der Beitragssatz im Laufe eines Kalenderjahres geéandert, stellt das Bundesmi-

nisterium fir Gesundheit die Héhe der Zuschlage nach den Séatzen 2 und 3 fiir den
Zeitraum ab der Anderung fest.”

§ 61 Abs. 3 wird aufgehoben.

In 8 67 Abs. 1 wird die Angabe ,15.“ durch die Angabe ,10.” ersetzt.
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37. In 869 Satz 2 werden die Worter ,,, Leistungs- und Qualitéatsvereinbarungen* gestri-

chen.

38. §71 Abs. 3 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft im Sinne von Absatz 1
und 2 ist neben dem Abschluss einer Ausbildung als

Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger oder

3. Altenpflegerin oder Altenpfleger

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

Nach Satz 5 wird folgender Satz angefligt:

.Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Vorausset-
zung, dass eine Weiterbildungsmafnahme fir leitende Funktionen mit einer Min-
deststundenzahl, die 460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchge-
fuhrt wurde.”

39. 8§72 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,8 4 Abs. 2“ durch die Angabe ,§ 84 Abs. 4“
ersetzt.

In Absatz 2 Satz 1 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender
Halbsatz angeflgt:

~iur mehrere oder alle selbstéandig wirtschaftenden Einrichtungen (8 71 Abs. 1
und 2) eines Pflegeeinrichtungstragers, die ortlich und organisatorisch miteinan-
der verbunden sind, kann ein einheitlicher Versorgungsvertrag (Gesamtversor-
gungsvertrag) geschlossen werden."
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c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 Halbsatz 1 wird wie folgt gefasst:

Lversorgungsvertrage durfen nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen
werden, die

den Anforderungen des § 71 geniigen,

die Gewabhr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche pflegerische
Versorgung bieten sowie eine in Pflegeeinrichtungen ortsiibliche Ar-
beitsvergutung an ihre Beschaftigten zahlen,

3. sich verpflichten, nach MaRRgabe der Vereinbarungen nach § 113 ein-
richtungsintern ein Qualitditsmanagement einzuflihren und weiterzuent-
wickeln,

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

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
.Bei ambulanten Pflegediensten ist in den Versorgungsvertragen der Ein-
zugsbereich festzulegen, in dem die Leistungen zu erbringen sind.”

40.  § 74 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:
,Dies gilt auch, wenn die Pflegeeinrichtung ihre Pflicht wiederholt gréblich
verletzt, Pflegebedurftigen ein moglichst selbstandiges und selbstbestimm-
tes Leben zu bieten, die Hilfen darauf auszurichten, die korperlichen, geisti-
gen und seelischen Krafte der Pflegebedirftigen wiederzugewinnen oder zu
erhalten, und angemessenen Wiinschen der Pflegebeddrftigen zur Gestal-
tung der Hilfe zu entsprechen.”

bb) Nach dem bisherigen Satz 2 wird folgender Satz angefugt:

,Die Landesverbande der Pflegekassen kdnnen im Einvernehmen mit dem

-35-



41.

-35 -

zustandigen Trager der Sozialhilfe zur Vermeidung der Kiindigung des Ver-
sorgungsvertrages mit dem Trager der Pflegeeinrichtung insbesondere ver-
einbaren, dass

1. die verantwortliche Pflegefachkraft sowie weitere Leitungskréfte zeitnah
erfolgreich geeignete Fort- und Weiterbildungsmaflinahmen absolvieren,

2. die Pflege, Versorgung und Betreuung weiterer Pflegebedurftiger bis zur
Beseitigung der Kindigungsgriinde ganz oder teilweise vorlaufig aus-
geschlossen ist.”

b) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,dem Heimgesetz" durch die Woérter ,heim-

rechtlichen Vorschriften* ersetzt.

8§ 75 wird wie folgt geédndert:

a) In der Uberschrift werden die Worter ,und Bundesempfehlungen* durch die Wor-

ter ,, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen” ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cC)

Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. Mal3stabe und Grundsatze fur eine wirtschaftliche und leistungsbezoge-
ne, am Versorgungsauftrag orientierte personelle und sachliche Ausstattung
der Pflegeeinrichtungen,”

In Nummer 8 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Num-
mer 9 angefugt:

,9. die Moglichkeiten, unter denen sich Mitglieder von Selbsthilfegruppen,
ehrenamtliche Pflegepersonen und sonstige zum birgerschaftlichen Enga-
gement bereite Personen in der hauslichen Pflege sowie in ambulanten und
stationéren Pflegeeinrichtungen an der Versorgung und Betreuung Pflege-
bedurftiger beteiligen konnen.*

Folgender Satz wird angeflgt:

,ourch die Regelung der sachlichen Ausstattung in Satz 1 Nr. 3 werden An-

-36 -



c)

- 36 -

spriche der Pflegeheimbewohner nach § 33 des Finften Buches auf Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln weder aufgehoben noch eingeschrankt.”

Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 angefiigt:

»(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen der Tra-
ger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam und ein-
heitlich Grundsatze ordnungsgemalfer Pflegebuchfihrung fir die ambulanten
und stationaren Pflegeeinrichtungen. Die Vereinbarung nach Satz 1 ist den zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen durch die Landesverbande der Pflegekassen be-
kannt zu geben. Sie ist fir alle Pflegekassen und deren Verbande sowie flr die
zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach Aufhebung der gemani § 83 Abs. 1

Satz 1 Nr. 3 erlassenen Rechtsverordnung unmittelbar verbindlich.”

42.  § 76 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angeflgt:

»fUr den Vorsitzenden und die unparteiischen Mitglieder kénnen Stellvertre-
ter bestellt werden.”

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Uberdrtlichen” die Woérter ,,oder, sofern
Landesrecht dies bestimmt, ein értlicher” eingeflgt.

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

»(6) Abweichend von § 85 Abs. 5 kdnnen die Parteien der Pflegesatzvereinba-
rung (8 85 Abs. 2) gemeinsam eine unabhéngige Schiedsperson bestellen. Diese
setzt spatestens bis zum Ablauf von 28 Kalendertagen nach ihrer Bestellung die
Pflegesatze und den Zeitpunkt des Inkrafttretens fest. Gegen die Festsetzung ist
der Rechtsweg nicht gegeben. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die
Vertragspartner zu gleichen Teilen. § 85 Abs. 6 gilt entsprechend.”
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§ 77 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

In der Uberschrift werden die Worter ,Hausliche Pflege” durch die Worter ,Ambu-

lante Versorgung“ ersetzt.

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cCc)

Satz 1 Halbsatz 1 wird wie folgt gefasst:

»Zur Sicherstellung der ambulanten Pflege, Versorgung und Betreuung kann
die zustandige Pflegekasse Vertrage mit einzelnen geeigneten Pflegekraften
schlieRen, soweit

1. die pflegerische Versorgung ohne den Einsatz von Einzelpersonen im
Einzelfall nicht erméglicht werden kann,

2. die pflegerische Versorgung durch den Einsatz von Einzelpersonen be-
sonders wirksam und wirtschatftlich ist (8 29),

3. dies den Pflegebedurftigen in besonderem Mal3e hilft, ein mdglichst
selbstandiges und selbstbestimmtes Leben zu fuhren (8§ 2 Abs. 1),
oder

4. dies dem besonderen Wunsch der Pflegebedurftigen zur Gestaltung der
Hilfe entspricht (8 2 Abs. 2);"

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitat, Qualitatssicherung, Vergutung
sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistun-
gen zu regeln; die Vergutungen sind fur Hilfeleistungen der Grundpflege und
der hauswirtschaftlichen Versorgung sowie flr Betreuungsleistungen nach

§ 36 Abs. 1 zu vereinbaren.”

Nach Satz 5 wird folgender Satz angefligt:

.Die Pflegekassen sollen Vertrage nach Satz 1 in der Regel nur insoweit
schlieRen, als dies zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung und
Betreuung unter Beriicksichtigung des in der Region vorhandenen ambulan-
ten Leistungsangebots und der Wiinsche der Pflegebedurftigen erforderlich

ist.
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In 8 78 Abs. 2 Satz 1 wird die Angabe ,Satz 2“ durch die Angabe ,Satz 4* ersetzt.

§ 79 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Eine Prufung ist nur zulassig, wenn hinreichende Anhaltspunkte dafur bestehen,

dass die Pflegeeinrichtung die Anforderungen des § 72 Abs. 3 Satz 1 ganz oder

teilweise nicht oder nicht mehr erfillt.”

b) Nach Satz 2 werden folgende Satze angefugt:

.Die Anhaltspunkte sind der Pflegeeinrichtung rechtzeitig vor der Anhérung mit-

zuteilen. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.”

§ 80 wird aufgehoben.

§ 80a wird aufgehoben.

Nach § 82a wird folgender § 82b eingefigt:

.8 82b
Ehrenamtliche Unterstiitzung

Soweit und solange einer nach diesem Gesetz zugelassenen Pflegeeinrichtung, ins-
besondere

1. fir die vorbereitende und begleitende Schulung,
2. fur die Planung und Organisation des Einsatzes oder
3. fur den Ersatz des angemessenen Aufwands

der Mitglieder von Selbsthilfegruppen, der ehrenamtlichen und sonstigen zum birger-
schaftlichen Engagement bereiten Personen, fir von der Pflegeversicherung versorg-
te Leistungsempfanger nicht anderweitig gedeckte Aufwendungen entstehen, sind
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diese bei stationaren Pflegeeinrichtungen in den Pflegesétzen (§ 84 Abs. 1) und bei

ambulanten Pflegeeinrichtungen in den Vergutungen (8 89) bericksichtigungsfahig.

Die Aufwendungen kénnen in der Vergltungsvereinbarung Uber die allgemeinen Pfle-

geleistungen gesondert ausgewiesen werden.”

§ 84 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

In Satz 2 werden der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angeflgt:

»fur Pflegebediirftige, die als Hartefall anerkannt sind, kbnnen Zuschlage
zum Pflegesatz der Pflegeklasse 3 bis zur Hohe des kalendertaglichen Un-
terschiedsbetrages vereinbart werden, der sich aus § 43 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3
und 4 ergibt.”

Nach Satz 6 wird folgender Satz angefiigt:

.Bei der Bemessung der Pflegesétze einer Pflegeeinrichtung kénnen die
Pflegesatze derjenigen Pflegeeinrichtungen, die nach Art und GroRRe sowie
hinsichtlich der in Absatz 5 genannten Leistungs- und Qualitditsmerkmale im
Wesentlichen gleichartig sind, angemessen berticksichtigt werden.*

Nach Absatz 4 werden folgende Absétze 5 und 6 angefligt:

»(5) In der Pflegesatzvereinbarung sind die wesentlichen Leistungs- und Quali-

tatsmerkmale der Einrichtung festzulegen. Hierzu gehoren insbesondere

die Zuordnung des voraussichtlich zu versorgenden Personenkreises sowie
Art, Inhalt und Umfang der Leistungen, die von der Einrichtung wahrend des
nachsten Pflegesatzzeitraums erwartet werden, und

die von der Einrichtung fir den voraussichtlich zu versorgenden Personen-
kreis individuell vorzuhaltende personelle Ausstattung, gegliedert nach Be-
rufsgruppen, sowie

Art und Umfang der Ausstattung der Einrichtung mit Pflegehilfsmitteln und
der von der Einrichtung vorzuhaltenden Hilfsmittel.
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(6) Der Trager der Einrichtung ist verpflichtet, mit der vereinbarten personellen
und séachlichen Ausstattung die Versorgung der Pflegebedurftigen jederzeit si-
cherzustellen. Er hat bei Personalengpéassen oder -ausfallen durch geeignete
Mafinahmen sicherzustellen, dass die Versorgung der Pflegebedirftigen nicht
beeintrachtigt wird. Auf Verlangen einer Vertragspartei hat der Trager der Ein-
richtung in einem Personalabgleich nachzuweisen, dass die vereinbarte Perso-
nalausstattung tatsachlich bereitgestellt und bestimmungsgemal eingesetzt
wird."

§ 85 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 1 werden die Worter ,oder von ihnen allein oder gemeinsam ge-
bildete Arbeitsgemeinschaften sowie* durch ein Komma ersetzt.

bb) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. die fir die Bewohner des Pflegeheimes zustandigen Trager der Sozialhil-
fe sowie"

cc) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 angefiigt:

»3. die Arbeitsgemeinschaften der unter Nummer 1 und Nummer 2 genann-
ten Trager,”

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden die Worter ,des Heimbeirats oder des Heimflrsprechers
nach 8§ 7 Abs. 4 des Heimgesetzes" durch die Worter ,der nach heimrechtli-
chen Vorschriften vorgesehenen Interessenvertretung der Bewohnerinnen

und Bewohner* ersetzt.
bb) In Satz 4 werden die Worter ,nach der Pflege-Buchfluihrungsverordnung*

durch die Worter ,entsprechend den Grundséatzen ordnungsgemanier Pfle-
gebuchfuhrung” ersetzt.
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In Absatz 6 Satz 1 Halbsatz 1 werden nach dem Wort ,darin“ die Worter ,unter

angemessener Bertcksichtigung der Interessen der Pflegeheimbewohner” einge-

fugt.

In 8 87 Satz 1 werden die Worter ,fur Unterkunft und Verpflegung“ durch die Worter

»fur die Unterkunft und fiir die Verpflegung jeweils getrennt” ersetzt.

§ 87a wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

In Satz 2 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angeflgt:

,dies gilt auch dann, wenn heimrechtliche Vorschriften abweichende Rege-
lungen vorsehen.”

Nach Satz 4 werden folgende Satze angefiigt:

.Der Pflegeplatz ist im Fall voriibergehender Abwesenheit vom Pflegeheim
fur einen Abwesenheitszeitraum von bis zu 42 Tagen im Kalenderjahr fur
den Pflegebediirftigen freizuhalten. Abweichend hiervon verlangert sich der
Abwesenheitszeitraum bei Krankenhausaufenthalten und bei Aufenthalten in
Rehabilitationseinrichtungen fur die Dauer dieser Aufenthalte. In den Rah-
menvertragen nach § 75 sind fur die nach Satz 5 und 6 bestimmten Abwe-
senheitszeitraume, soweit drei Kalendertage Uberschritten werden, Abschla-
ge gemanR 8 75 Abs. 2 Nr. 5 von mindestens 25 vom Hundert der Pflegever-
gUtung und der Zuschlage nach § 92b vorzusehen.”

In Absatz 3 Satz 3 werden nach dem Wort ,werden” die Worter ,bei vollstationa-

rer Pflege (8§ 43)" eingefugt.

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 erbringen, erhalten

von der Pflegekasse zusatzlich den Betrag von 1 536 Euro, wenn der Pflegebe-

durftige nach der Durchfiihrung aktivierender oder rehabilitativer Malinahmen in
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eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebe-
durftigkeit zurtickgestuft wurde. Der Betrag wird entsprechend § 30 dynamisiert.”

53. 8§89 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Vertragsparteien der Vergltungsvereinbarung sind die Trager des Pflege-
dienstes sowie

die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager,
die Trager der Sozialhilfe, die fur die durch den Pflegedienst versorgten Pfle-
gebedirftigen zustandig sind, sowie

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

soweit auf den jeweiligen Kostentrager oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor
Beginn der Vergutungsverhandlungen jeweils mehr als 5 vom Hundert der vom
Pflegedienst betreuten Pflegebedurftigen entfallen. Die Vergitungsvereinbarung
ist fir jeden Pflegedienst gesondert abzuschliel3en und gilt fir den nach § 72
Abs. 3 Satz 3 vereinbarten Einzugsbereich, soweit nicht ausdrticklich etwas Ab-
weichendes vereinbart wird.”

b) In Absatz 3 werden nach Satz 1 folgende Satze eingefiigt:

.Die Vergitungen haben zu bericksichtigen, dass Leistungen von mehreren
Pflegebedurftigen gemeinsam abgerufen und in Anspruch genommen werden
koénnen; die sich aus einer gemeinsamen Leistungsinanspruchnahme ergeben-
den Zeit- und Kostenersparnisse kommen den Pflegebedirftigen zugute.
Darlber hinaus sind auch Vergutungen fur Betreuungsleistungen nach § 36
Abs. 1 zu vereinbaren.”

54.  §92a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Nummern 1 und 2 gestrichen, die Nummern 3 bis
5 werden die Nummern 1 bis 3.
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b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,, den Leistungs- und Qualitatsvereinba-
rungen* gestrichen.

c) In Absatz 4 Satz 2 werden die Worter (8 79 Abs. 1, § 112 Abs. 3) sowie auf Ver-
langen den unabhangigen Sachverstandigen und Priifstellen nach § 113 gestri-
chen.

d) Absatz 8 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird aufgehoben.

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

Nach 8§ 92b wird folgender § 92c eingefligt:

.8 92¢
Pflegestitzpunkte

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

1. Auskunft und Beratung zu den Rechten und Pflichten nach dem Sozialgesetz-
buch und zur Auswahl und Inanspruchnahme der bundes- oder landesrechtlich
vorgesehenen Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote,

2. Koordinierung aller fur die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht
kommenden gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und
sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstt-
zungsangebote einschlie3lich der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der
Leistungen,

3. Bereitstellung und Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozi-
aler Versorgungs- und Betreuungsangebote

durch Pflegestitzpunkte zu schlieRen. 8 7a Abs. 4 Satz 3 gilt entsprechend mit der
Mafgabe, dass die Landesverbande der Pflegekassen auch die Interessen der Lan-
desverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen wahrnehmen. Die Pflegekas-
sen haben darauf hin zu wirken, dass insbesondere die
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a) nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen fir die wohnortnahe Betreuung im
Rahmen der Altenhilfe und fur die Gewéahrung der Hilfe zur Pflege nach dem
Recht der Sozialhilfe,

b) im Land zugelassenen und tatigen Pflegeeinrichtungen,

c) im Land tatigen Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung

sich an diesen Vertragen beteiligen. Die Vertragsparteien sollen Mitglieder von
Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum burgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen in die Tatigkeit des Pflegestitzpunktes einbin-
den. Zur Erfullung ihrer Aufgaben kénnen sich die Trager der Pflegestitzpunkte drit-
ter Stellen bedienen. Im Hinblick auf die Bereitstellung und Qualifizierung von fur die
Pflege und Betreuung geeigneten Kréften sollen die Pflegestiitzpunkte eng mit den
zustandigen Stellen fur Arbeitsvermittlung und Arbeitsférderung zusammenarbeiten.
Die Vertragsparteien konnen die Vertrage tber die Pflegestiitzpunkte als Vertrage zur
wohnortnahen integrierten Versorgung ausgestalten; insoweit ist § 92b mit der Mal3-
gabe entsprechend anzuwenden, dass die Pflege- und Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich handeln.

(2) Die Pflege- und Krankenkassen haben dafir zu sorgen, dass in jedem Land ein
flachendeckendes Angebot an Pflegestitzpunkten entsteht. Dabei soll in der Regel
fur 20 000 Einwohner ein Pflegestitzpunkt errichtet werden. Vorhandene Strukturen
sind unter Berucksichtigung der Besonderheiten im Land so weit wie mdglich zu nut-
zen. Der Pflegestiutzpunkt kann bei einer zugelassenen Pflegeeinrichtung errichtet
werden, wenn dies nicht zu einer unzuléassigen Beeintrachtigung des Wetthewerbs
zwischen den Pflegeeinrichtungen fiihrt. Die fir den Betrieb des Pflegestitzpunktes
erforderlichen Aufwendungen werden von den an den Vertragen beteiligten Kosten-
tragergruppen der Pflegeversicherung, der Krankenversicherung und der landes-
rechtlichen Stellen unter Bertcksichtigung der anrechnungsfahigen Aufwendungen
fur das eingesetzte Personal entsprechend ihrer vertraglichen Vereinbarung anteilig
getragen. Die Verteilung der flr den Betrieb des Pflegestitzpunktes erforderlichen
Aufwendungen wird mit der MaRgabe vereinbart, dass der auf eine einzelne Pflege-
kasse entfallende 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 durchfiihren, nicht an der Finanzierung der
Pflegestitzpunkte beteiligen, haben sie mit den Vertragsparteien der Pflegestiitz-
punkte Uber Art, Inhalt und Umfang der Inanspruchnahme der Pflegestitzpunkte
durch privat Pflege-Pflichtversicherte sowie Uber die Vergutung der hierfur je Fall ent-
stehenden Aufwendungen Vereinbarungen zu treffen; dies gilt fir private Versiche-
rungsunternehmen, die die private Krankenversicherung durchfuhren, entsprechend.
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(3) Der Aufbau der in der gemeinsamen Tragerschaft von Pflege- und Krankenkassen
sowie den nach Landesrecht zu bestimmenden Stellen stehenden Pflegestitzpunkte
ist im Rahmen der verfligbaren Mittel bis zum 30. Juni 2011 entsprechend dem jewei-
ligen Bedarf mit einem Zuschuss bis zu 45 000 Euro je Pflegestitzpunkt zu férdern;
der Bedarf umfasst auch die Anlaufkosten des Pflegestlitzpunktes. Die Férderung ist
dem Bedarf entsprechend um bis zu 5 000 Euro zu erhéhen, wenn Mitglieder von
Selbsthilfegruppen, ehrenamtliche und sonstige zum burgerschaftlichen Engagement
bereite Personen und Organisationen nachhaltig in die Tatigkeit des Stiitzpunktes
einbezogen werden. Der Bedarf, die Hohe des beantragten Zuschusses, der Auszah-
lungsplan und der Zahlungsempfanger werden dem Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen von den in Satz 1 genannten Tragern des Pflegestitzpunktes im Rahmen
ihres Forderantrags mitgeteilt. Das Bundesversicherungsamt zahlt die Férdermittel
nach Eingang der Prufungsmitteilung des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
Uber die Erfullung der Auszahlungsvoraussetzungen an den Zahlungsempfanger aus.
Die Antragsteller haben dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen spétestens ein
Jahr nach der letzten Auszahlung einen Nachweis Uber die zweckentsprechende
Verwendung der Fordermittel vorzulegen.

(4) Das Bundesversicherungsamt entnimmt die Férdermittel aus dem Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung bis zu einer Gesamthéhe von 80 Millionen Euro. Um
eine gerechte Verteilung der Fordermittel auf die Lander zu gewahrleisten, werden
die Fordermittel nach dem Koénigsteiner Schlussel aufgeteilt. Die Auszahlung der ein-
zelnen Forderbetrage erfolgt entsprechend dem Zeitpunkt des Eingangs der Antrage
beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Néheres Uber das Verfahren der Aus-
zahlung und die Verwendung der Fordermittel regelt das Bundesversicherungsamt
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen durch Vereinbarung.

(5) Die im Pflegestitzpunkt tatigen Personen dirfen Sozialdaten fir Zwecke der Pfle-

gestitzpunkte nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit dies zur Erflllung ihrer
Aufgaben nach dieser Vorschrift erforderlich ist.”
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Nach § 92c wird folgender § 92d eingeflgt:

»,8 92d
Erprobung personlicher Budgets im Rahmen der
wohnortnahen Versorgung

(1) Bis zum 30. Juni 2013 kdnnen die Kosten- und Leistungstrager eines nach § 92c
Abs. 3 geforderten Pflegestitzpunktes zur Verbesserung der wohnortnahen Versor-
gung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Menschen, zur Erarbeitung von Ver-
fahren zur geldwerten Bemessung von budgetfahigen Leistungen und zur Weiterent-
wicklung der wohnortnahen Versorgungsstrukturen personliche Budgets auf der
Grundlage ortlicher und wohnquartiersbezogener Modellvorhaben gemeinsam und
einheitlich erproben. An der Entwicklung der Modellvorhaben sind die zur Leistungs-
erbringung bestimmten zugelassenen Leistungserbringer zu beteiligen. An der Finan-
zierung der personlichen Budgets sind die Kostentrager nach MaRRgabe des individu-
ell festgestellten Bedarfs der zu ihren Lasten zu versorgenden Pflege- und Betreu-
ungsbedurftigen entsprechend dem von dem jeweiligen Kostentrager zu tragenden
Aufwendungsanteil beteiligt. Das personliche Budget wird trageribergreifend als
Komplex- und Geldleistung erbracht, die mit dem zugelassenen Leistungserbringer
direkt abgerechnet werden kann. Bei der Ermittlung der Hohe des persénlichen Bud-
gets erfolgt ein Wirtschaftlichkeitsabschlag von regelmafiig zehn vom Hundert auf die
Hohe der individuell erforderlichen Leistungsaufwendungen; der von den Pflegekas-
sen zu tragende Budgetanteil darf 90 vom Hundert des dem Budgetempfanger zuste-
henden Sachleistungshdchstbetrags nicht tUberschreiten. Die Modellprojekte bedurfen
der Genehmigung durch den Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Dieser darf bis
zu 16 Modellprojekte genehmigen, wobei nach Mdéglichkeit jeweils ein Modellprojekt
je Land durchgefuihrt werden soll.

(2) Die Modellvorhaben erfolgen unter wissenschaftlicher Begleitung und Auswer-
tung; bereits vorliegende Erkenntnisse aus vergleichbaren Modellen sind zu bertick-
sichtigen. Zusatzkosten der Modellvorhaben, die tber die Leistungsaufwendungen
hinausgehen, wie beispielsweise die Kosten der wissenschaftlichen Begleitung, kon-
nen nach 8§ 8 Abs. 3 und nach § 45c geférdert oder durch den Wirtschaftlichkeitsab-
schlag nach Absatz 1 finanziert werden. Die Ergebnisse eines Modellvorhabens und
ihrer wissenschaftlichen Auswertung sind zusammen mit einer Beurteilung des Mo-
dellvorhabens durch die an der Finanzierung beteiligten Kosten- und Leistungstrager
innerhalb von sechs Monaten nach Abschluss des Modellvorhabens vom Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen auf dessen Internetseite zu verdffentlichen; personen-

bezogene Daten sind zu anonymisieren.”
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§ 94 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

In Nummer 6 wird die Angabe ,,(88 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118)“ durch die
Angabe (88 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)" ersetzt.

In Nummer 6a werden die Worter ,,, Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen
(8 80a)“ gestrichen.

Nummer 8 wird wie folgt gefasst:

»,8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (8§ 12), die Pflegebegleitung (8 7a) so-
wie den Betrieb der Pflegestiitzpunkte (§ 92c),"

Nach Nummer 10 werden ein Komma sowie folgende Nummer 11 angefugt:

»11. die Unterstitzung der Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatz-
ansprichen (8 115 Abs. 3 Satz 7)*

§ 95 Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Nummer 1 wird die Angabe ,,(88 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118)“ durch die
Angabe (88 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)" ersetzt.

In Nummer 2 werden die Worter ,Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen
(8 80a)" durch die Worter ,Vertragen zur integrierten Versorgung (8 92b)" ersetzt.

Nach Nummer 3 werden ein Komma sowie folgende Nummer 4 angefugt:

»4. die Unterstltzung der Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatz-
ansprichen (8§ 115 Abs. 3 Satz 7)"

In 8 97 Abs. 1 Satz 1 wird die Angabe ,88 18, 40, 80, 112 bis 115, 117 und 118"
durch die Angabe ,88 18, 40, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117“ ersetzt.
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§ 97a Abs. 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellte sonstige Sachverstandige

(8 114 Abs. 1 Satz 1) sowie Sachverstandige und Prifinstitutionen im Sinne des

§ 114 Abs. 3 Satz 3 sind berechtigt, fur Zwecke der Qualitatssicherung und -prifung
Daten nach den 88 112, 113, 114, 114a, 115 und 117 zu erheben, zu verarbeiten und
Zu nutzen; sie durfen die Daten an die Pflegekassen und deren Verbande sowie an
die in den 88 112, 114, 114a, 115 und 117 genannten Stellen Gbermitteln, soweit dies
zur Erfillung der gesetzlichen Aufgaben auf dem Gebiet der Qualitatssicherung und
Qualitatsprufung dieser Stellen erforderlich ist.”

In 8§ 97b wird die Angabe ,88 80, 112 bis 115, 117 und 118" durch die Angabe
,88 112, 113, 114, 114a, 115 und 117* ersetzt.

§ 104 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 2 wird die Angabe ,(88 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118)" durch
die Angabe (88 79, 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)" ersetzt.

bb) In Nummer 2a werden die Worter ,,, Leistungs- und Qualitatsvereinbarung
(8 80a)“ gestrichen.

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,88 112 bis 115, 117 und 118" durch die Angabe
,88 112, 113, 114, 114 a, 115 und 117* ersetzt.

§ 106a wird wie folgt geandert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Zugelassene Pflegeeinrichtungen, anerkannte Beratungsstellen sowie beauf-
tragte Pflegefachkrafte, die Pflegeeinsatze nach § 37 Abs. 3 durchfiihren, sind
mit Einverstandnis des Versicherten berechtigt und verpflichtet, die fir die Erfll-
lung der Aufgaben der Pflegekassen und der privaten Versicherungsunterneh-
men erforderlichen Angaben zur Qualitat der Pflegesituation und zur Notwendig-
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keit einer Verbesserung den Pflegekassen und den privaten Versicherungsun-
ternehmen zu Gbermitteln.”

In Satz 2 wird die Angabe ,8 37 Abs. 3 Satz 5 durch die Angabe ,8 37 Abs. 4
Satz 2“ ersetzt und nach dem Wort ,Datenschutz* werden die Worter ,,und die In-
formationsfreiheit” eingeflgt.

In 8 107 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 werden die Angabe ,(88 80, 112 bis 115, 117 und 118)“
durch die Angabe ,(88 112, 113, 114, 114a, 115 und 117)" ersetzt sowie die Angabe
,80a," gestrichen.

In 8 109 Abs. 3 wird die Angabe ,Satz 2 jeweils durch die Angabe ,Satz 3" ersetzt.

§ 110 wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

Dem Absatz 2 werden folgende Satze angefiigt:

LAbsatz 1 gilt auch fur Vertrage mit privat krankenversicherten Personen, die im
Standardtarif nach 8§ 315 des Funften Buches oder im Basistarif nach § 12 des
Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert sind. In den Fallen des Satzes 2 darf
der Beitrag, wenn fur den Versicherten § 12 Abs. 1c Satz 4 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes Anwendung findet, 50 vom Hundert des sich nach Absatz 1
ergebenden Beitrags nicht Ubersteigen; die in Absatz 1 Buchstabe g vorgesehe-
ne Beitragsbegrenzung fur Ehegatten oder Lebenspartner gilt fir diese Versi-
cherten nicht. 8 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gilt
entsprechend.”

In Absatz 3 werden nach den Woértern ,Krankenhausleistungen werden* die Wor-
ter ,oder die ab dem 1. Januar 2009 der Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3
des Versicherungsvertragsgesetzes genigen,” eingefiigt.

Absatz 4 Satz 2 wird gestrichen.

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angefiigt:
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»(5) Die Versicherungsunternehmen haben den Versicherten Akteneinsicht zu
gewahren. Sie haben die Berechtigten Uber das Recht auf Akteneinsicht zu in-
formieren, wenn sie das Ergebnis einer Prufung auf Pflegebedirftigkeit mitteilen.
§ 25 des Zehnten Buches gilt entsprechend.”

In § 111 Abs. 2 werden die Worter ,des Bundesaufsichtsamtes fiir das Versiche-

rungswesen” durch die Worter ,der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht”

ersetzt.

§ 112 wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

In der Uberschrift wird das Wort ,,Grundséatze* durch das Wort ,Qualitatsverant-

wortung* ersetzt.

In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,nach 8§ 80“ durch die Angabe ,nach § 113"
ersetzt und die Worter ,in den Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen nach

§ 80a“ werden durch die Worter ,die vereinbarten Leistungs- und Qualitatsmerk-
male (8§ 84 Abs. 5)" ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

.Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, MalRhahmen der Quali-
tatssicherung sowie ein Qualitatsmanagement nach MalRgabe der Vereinbarun-
gen nach 8§ 113 durchzufiihren, Expertenstandards nach § 113a anzuwenden
sowie bei Qualitatsprufungen nach 8§ 114 mitzuwirken. Bei stationarer Pflege er-
streckt sich die Qualitatssicherung neben den allgemeinen Pflegeleistungen auch
auf die medizinische Behandlungspflege, die soziale Betreuung, die Leistungen
bei Unterkunft und Verpflegung (8 87) sowie auf die Zusatzleistungen (8 88)."

Absatz 3 wird aufgehoben.

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3.
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§ 113 wird wie folgt gefasst:

,8 113
Mafstabe und Grundsatze zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spit-
zenverbande und die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene vereinbaren bis zum 31. Marz 2009 gemeinsam und einheitlich unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., der Verbande der Pflegeberu-
fe auf Bundesebene, der malRgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der In-
teressen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen sowie
unabhangiger Sachverstandiger Maf3stabe und Grundsatze fur die Qualitat und die
Quialitatssicherung in der ambulanten und stationaren Pflege sowie fur die Entwick-
lung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements, das auf eine stetige Siche-
rung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat ausgerichtet ist. Die Vereinbarungen
sind im Bundesanzeiger zu veréffentlichen. Sie sind fur alle Pflegekassen und deren
Verbande sowie fir die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbindlich. In
den Vereinbarungen nach Satz 1 sind insbesondere auch Anforderungen zu regeln

1. an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstiitzende und die Pflegequalitat
férdernde Pflegedokumentation, die Uber ein fur die Pflegeeinrichtungen vertret-
bares und wirtschaftliches Maf nicht hinausgehen durfen,

2. an Sachverstandige und Prufinstitutionen nach 8 114 Abs. 3 Satz 2 und 3 im Hin-
blick auf ihre Zuverlassigkeit, Unabhangigkeit und Qualifikation,

3. an die methodische Verlasslichkeit von Zertifizierungs- und Prifverfahren nach
§ 114 Abs. 3 Satz 2 und 3, die den jeweils geltenden Richtlinien des Spitzenver-
bandes Bund der Pflegekassen Uber die Prifung der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualitéat entsprechen missen, sowie

4. an die Veroffentlichung der Ergebnisse der Priifberichte des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung und von in anderen Prifverfahren gewonne-
nen Informationen, die die von Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und
deren Qualitat insbesondere hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualitat fur die
Pflegebedurftigen und ihre Angehdrigen verstéandlich, tbersichtlich und ver-
gleichbar darstellen sollen; personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.
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(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kénnen von jeder Partei mit einer Frist von
einem Jahr ganz oder teilweise gekiindigt werden. Nach Ablauf des Vereinbarungs-
zeitraums oder der Kundigungsfrist gilt die Vereinbarung bis zum Abschluss einer
neuen Vereinbarung weiter.

(3) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 31. Marz 2009 ganz oder teil-
weise nicht zustande, kann jede Vertragspartei oder das Bundesministerium fir Ge-
sundheit die Schiedsstelle nach § 113b anrufen. Die Schiedsstelle setzt mit der Mehr-
heit ihrer Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Inhalt der Vereinbarungen fest.
Gegen die Festsetzung ist der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vor-
verfahren findet nicht statt. Die Klage gegen die Festsetzung der Schiedsstelle hat
keine aufschiebende Wirkung.“

Nach § 113 werden folgende 8§88 113a und 113b eingeflgt:

.8 113a
Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualitat in der Pflege

(1) Die Vertragsparteien nach 8 113 stellen die Entwicklung und Aktualisierung wis-
senschaftlich fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege sicher. Expertenstandards tragen fur
ihnren Themenbereich zur Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes der
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei. Der Medizinische Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung
e.V., die Verbande der Pflegeberufe auf Bundesebene sowie die maf3geblichen Or-
ganisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebe-
durftigen und behinderten Menschen auf Bundesebene sind zu beteiligen. Der Auf-
trag zur Entwicklung oder Aktualisierung und die Einfilhrung von Expertenstandards
erfolgen jeweils durch einen Beschluss der Vertragsparteien. Kommen solche Be-
schlisse nicht zustande, kann jede Vertragspartei sowie das Bundesministerium fir
Gesundheit die Schiedsstelle nach § 113b anrufen. Ein Beschluss der Schiedsstelle,
dass ein Expertenstandard gemaf der Verfahrensordnung nach Absatz 2 zustande
gekommen ist, ersetzt den Einfuhrungsbeschluss der Vertragsparteien.

(2) Die Vertragsparteien stellen die methodische und pflegefachliche Qualitat des
Verfahrens der Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards und die
Transparenz des Verfahrens sicher. Die Anforderungen an die Entwicklung von Ex-
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pertenstandards sind in einer Verfahrensordnung zu regeln. In der Verfahrensord-
nung ist das Vorgehen auf anerkannter methodischer Grundlage, insbesondere die
wissenschaftliche Fundierung und die Schrittfolge der Entwicklung, der fachlichen
Abstimmung, der Praxiserprobung und der modellhaften Umsetzung eines Experten-
standards sowie die Transparenz des Verfahrens festzulegen. Die Verfahrensord-
nung ist durch das Bundesministerium fir Gesundheit zu genehmigen. Kommt eine
Einigung Uber eine Verfahrensordnung bis zum 30. September 2008 nicht zustande,
wird sie durch das Bundesministerium fiir Gesundheit festgelegt.

(3) Die Expertenstandards sind im Bundesanzeiger zu veroffentlichen. Sie sind fur
alle Pflegekassen und deren Verbande sowie fir die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen unmittelbar verbindlich. Die Vertragsparteien unterstitzen die Einfihrung der Ex-
pertenstandards in die Praxis.

(4) Die Kosten fur die Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards sind
Verwaltungskosten, die vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen getragen wer-
den. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfuhren, beteiligen sich mit einem Anteil von 10 vom Hundert an den Auf-
wendungen nach Satz 1. Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versiche-
rungsunternehmen entféllt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung
e.V. unmittelbar an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen Uberwiesen werden.

§113b
Schiedsstelle Qualitatssicherung

(1) Die Vertragsparteien nach 8 113 richten gemeinsam bis zum 31. Dezember 2008
eine Schiedsstelle Qualitatssicherung ein. Diese entscheidet in den ihr nach diesem
Gesetz zugewiesenen Aufgaben. Gegen die Festsetzungen der Schiedsstelle ist der
Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Die
Klage gegen die Festsetzung der Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wirkung. Die
Schiedsstelle besteht aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen
und der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene in glei-
cher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern. Die unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter werden von den
Vertragsparteien gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustande, werden
die unparteiischen Mitglieder und ihre Vertreter durch den Présidenten des Bundes-
sozialgerichts berufen. Der Schiedsstelle gehdrt auch ein Vertreter der Arbeitsge-
meinschaft der Uberortlichen Trager der Sozialhilfe und ein Vertreter der kommunalen
Spitzenverbande an, sie werden auf die Zahl der Vertreter des Spitzenverbandes
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Bund der Pflegekassen angerechnet. Der Schiedsstelle kann auch ein Vertreter des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. angehoren, dieser wird auch auf
die Zahl der Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen angerechnet.
Ein Vertreter der Verbande der Pflegeberufe kann der Schiedsstelle unter Anrech-
nung auf die Zahl der Vertreter der Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen
angehdren. Entscheidungen sind mit der Mehrheit ihrer Mitglieder innerhalb von drei
Monaten zu treffen. Naheres zur Einrichtung und Arbeitsweise der Schiedsstelle re-
geln die Vertragsparteien in einer Geschéaftsordnung. § 76 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) Die Rechtsaufsicht Uber die Schiedsstelle flihrt das Bundesministerium fur Ge-
sundheit. Es kann die Rechtsaufsicht ganz oder teilweise, auf Dauer oder voriberge-
hend auf das Bundesversicherungsamt tibertragen.”

§ 114 wird wie folgt gefasst:

H§ 114
Qualitatsprifungen

(1) Zur Durchfihrung einer Qualitatsprifung erteilen die Landesverbande der Pflege-
kassen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den von ihnen be-
stellten Sachverstandigen einen Prifauftrag. Der Prifauftrag enthalt Angaben zur
Prufart, zum Prifgegenstand und zum Prifumfang. Nach dem Zweck der Prifung
werden Regelprifung, Stichprobenprifung, Anlassprifung, Vergleichsprifung und
Wiederholungspriifung unterschieden. Die Pflegeeinrichtungen haben die ordnungs-
gemale Durchfuihrung der Prufungen zu ermdglichen.

(2) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass in zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen regelmafig im Abstand von hdchstens drei Jahren geprift wird, ob
die Qualitatsanforderungen nach diesem Buch und nach den auf dieser Grundlage
abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen erfilllt sind (Regelprifung). Zu die-
sem Zweck veranlassen sie eine umfassende Prifung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung, soweit sich aus Absatz 3 nichts anderes ergibt. Die
Regelpriifung bezieht sich auf die Qualitat der allgemeinen Pflegeleistungen, der me-
dizinischen Behandlungspflege, der sozialen Betreuung, der Leistungen bei Unter-
kunft und Verpflegung (8 87), der Zusatzleistungen (8 88) und der nach § 37 des
Finften Buches erbrachten Leistungen der hauslichen Krankenpflege. Sie kann sich
auch auf die Abrechnung der genannten Leistungen erstrecken. Zu prifen ist auch,
ob die Versorgung der Pflegebedurftigen den Empfehlungen der Kommission flir
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Krankenhaushygiene und Infektionspravention nach § 23 Abs. 2 des Infektions-
schutzgesetzes entspricht. Die Regelprifung umfasst die Wirksamkeit der Pflege-
und Betreuungsmafnahmen (Ergebnisqualitat), den Ablauf, die Durchfiihrung und die
Evaluation der Leistungserbringung (Prozessqualitat) sowie, soweit erforderlich, die
unmittelbaren Rahmenbedingungen der Leistungserbringung (Strukturqualitat). An-
lass-, Stichproben- und Vergleichspriifungen gelten als Regelprifungen, wenn der
Prifumfang den MaRRgaben fur eine Regelprifung entspricht.

(3) Die Landesverbande der Pflegekassen haben den Zeitraum bis zur ndchsten Re-
gelprifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder durch von
ihnen bestellte Sachverstandige angemessen zu verlangern oder den Prifumfang in
angemessener Weise zu verringern, soweit ihnnen aufgrund einer Prifung der zustan-
digen Heimaufsichtsbehdrde oder aus einem nach Landesrecht durchgefiihrten Prif-
verfahren Erkenntnisse dariliber vorliegen, dass die Qualitatsanforderungen nach die-
sem Buch und den auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinba-
rungen erfillt sind. Das Gleiche gilt, wenn die Erkenntnisse der Landesverbande der
Pflegekassen auf einer Prifung beruhen, die von der Pflegeeinrichtung oder dem Ein-
richtungstrager veranlasst wurde. Voraussetzung hierfir ist, dass die Prifung nach
einem durch die Landesverbénde der Pflegekassen anerkannten Verfahren zur Mes-
sung und Bewertung der Pflegequalitat durch unabhangige Sachverstandige oder
Prifinstitutionen entsprechend den von den Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1

Satz 4 Nr. 2 und 3 festgelegten Anforderungen durchgefiihrt wurde, die Prifung nicht
langer als drei Jahre zurlickliegt und die Prufungsergebnisse gemaR § 115 Abs. 1
Satz 6 verodffentlicht werden. Der Zeitpunkt der nachsten Regelprifung bemisst sich
in diesen Fallen entsprechend spéter.

(4) Die Landesverbande der Pflegekassen stellen sicher, dass jahrlich in mindestens
10 vom Hundert der zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die von unabhangigen Sach-
verstandigen oder Prifinstitutionen nach Absatz 3 geprift wurden, eine unangemel-
dete Stichprobenprifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
durchgefihrt wird.

(5) Bei Anlassprifungen geht der Prifauftrag in der Regel tiber den jeweiligen Prif-
anlass hinaus und umfasst eine vollstandige Prifung der Ergebnis-, Prozess- und
Strukturqualitat. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung kann innerhalb ei-
nes Landes Vergleichsprifungen zur Beurteilung des Standes der einrichtungsinter-
nen Qualitatssicherung sowie einzelner Leistungsangebote durchfiihren. Zugelasse-
ne Pflegeeinrichtungen durfen innerhalb von zwei Jahren nach einer Regelprifung

nicht in eine Vergleichsprifung einbezogen werden. Im Zusammenhang mit einer zu-
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vor durchgefuhrten Regel-, Anlass-, Stichproben- oder Vergleichsprifung kann eine
Wiederholungspriifung von den Landesverbanden der Pflegekassen veranlasst wer-
den, um zu Uberprifen, ob die festgestellten Qualitatsmangel durch die nach § 115
Abs. 2 angeordneten MalRnahmen beseitigt worden sind.”

Nach § 114 wird folgender § 114a eingefiigt:

.8 114a
Durchfiihrung der Qualitatsprifungen

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die von den Landesver-
banden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen sind in Wahrnehmung ihres
Prufauftrags nach § 114 jeweils berechtigt und verpflichtet, an Ort und Stelle zu tber-
prifen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qualitatsanfor-
derungen nach diesem Buch erflllen. Die Prifungen kénnen unangemeldet oder an-
gemeldet durchgefiihrt werden. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
und die von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstéandigen
sollen im Rahmen der Qualitatsprifungen die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qua-
litatssicherung beraten. § 112 Abs. 3 gilt entsprechend.

(2) Sowohl bei teil- als auch bei vollstationarer Pflege sind der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung und die von den Landesverbanden der Pflegekassen be-
stellten Sachversténdigen jeweils berechtigt, zum Zwecke der Qualitatssicherung die
fur das Pflegeheim benutzten Grundsticke und Raume jederzeit zu betreten, dort
Prifungen und Besichtigungen vorzunehmen, sich mit den Pflegebeddrftigen, ihren
Angehorigen, vertretungsberechtigten Personen und Betreuern in Verbindung zu set-
zen sowie die Beschaftigten und die Interessenvertretung der Bewohnerinnen und
Bewohner zu befragen. Prifungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind nur zulas-
sig, wenn und soweit das Ziel der Qualitatssicherung zu anderen Zeiten nicht erreicht
werden kann. Soweit R&ume einem Wohnrecht der Heimbewohner unterliegen, dir-
fen sie ohne deren Zustimmung nur betreten werden, soweit dies zur Verhitung dro-
hender Gefahren flr die 6ffentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist; das
Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des Grundgesetzes)
wird insoweit eingeschrankt. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll
die zustandige Heimaufsichtsbehtrde an unangemeldeten Prifungen beteiligen, so-
weit dadurch die Prifung nicht verzogert wird. Bei der ambulanten Pflege sind der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die von den Landesverbanden der
Pflegekassen bestellten Sachverstandigen berechtigt, die Qualitat der Leistungen des
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Pflegedienstes mit Zustimmung des Pflegebedurftigen auch in dessen Wohnung zu
Uberprifen. Soweit ein Pflegebedurftiger die Zustimmung nach Satz 3 und 5 nicht
selbst erteilen kann, darf sie nur durch eine vertretungsberechtigte Person oder einen
bestellten Betreuer erteilt werden.

(3) Die Prifungen beinhalten auch Inaugenscheinnahmen hinsichtlich des gesund-
heitlichen und pflegerischen Zustands von Pflegebedirftigen. Sowohl Pflegebediirfti-
ge als auch Beschéftigte der Pflegeeinrichtungen, Betreuer und Angehdrige sowie
Mitglieder der heimrechtlichen Interessenvertretungen der Bewohnerinnen und Be-
wohner kbnnen dazu befragt werden. Die Teilnahme an Inaugenscheinnahmen und
Befragungen ist freiwillig; durch die Ablehnung dirfen keine Nachteile entstehen.
Inaugenscheinnahmen von Pflegebedirftigen, Befragungen von Personen nach
Satz 2 sowie die damit jeweils zusammenhangende Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung personenbezogener Daten von Pflegebediirftigen zum Zwecke der Erstel-
lung eines Priifberichts bedirfen der Zustimmung der betroffenen Pflegebedurftigen.

(4) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen Pflegekassen oder ihrer Verbande,
des zustandigen Sozialhilfetréagers sowie des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e.V. an den Prifungen nach Absatz 1 bis 3 zu beteiligen. Der Trager der
Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass eine Vereinigung, deren Mitglied er ist (Tra-
gervereinigung), an der Prifung nach Absatz 1 bis 3 beteiligt wird. Ausgenommen ist
eine Beteiligung nach Satz 1 oder 2, soweit dadurch die Durchfihrung einer Prufung
voraussichtlich verzégert wird. Unabhangig von ihren eigenen Priifungsbefugnissen
nach Absatz 1 bis 3 sind der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die
von den Landesverbanden der Pflegekassen bestellten Sachverstandigen jeweils be-
fugt, sich sowohl an angemeldeten als auch an unangemeldeten Uberpriifungen von
zugelassenen Pflegeheimen zu beteiligen, soweit sie von der zusténdigen Heimauf-
sichtsbehdrde nach Mal3gabe heimrechtlicher Vorschriften durchgefiihrt werden. Sie
haben in diesem Fall ihre Mitwirkung an der Uberpriifung des Heimes auf den Be-
reich der Qualitatssicherung nach diesem Buch zu beschranken.

(5) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfuhren, beteiligen sich mit 10 vom Hundert an den Kosten der Qualitatspri-
fungen der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen, sofern diese ohne Betei-
ligung von Vertretern des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. durchge-
fuhrt wurden. Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunterneh-
men entfallt, ist vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V. jahrlich unmit-
telbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflege-
versicherung (8 65) zu Uberweisen. Das Bundesversicherungsamt stellt die Hohe der
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durchschnittlichen Kosten von Prifungen im Wege einer Schatzung in Abstimmung
mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. fest und teilt diesem jahrlich
die Anzahl der durchgefihrten Prifungen und den sich aus der Multiplikation der
Durchschnittskosten mit der Anzahl der Prifungen ergebenden Finanzierungsanteil
der privaten Versicherungsunternehmen mit.

(6) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung berichten dem Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zum 30. Juni 2011, danach in
Abstanden von vier Jahren, Uber ihre Erfahrungen mit der Anwendung der Beratungs-
und Prifvorschriften nach diesem Buch, Uber die Ergebnisse ihrer Qualitatsprifungen
sowie Uber ihre Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pflegequalitat und
der Qualitatssicherung. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen fuhrt die Berichte der Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung und seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung der Pflege-
qualitat und der Qualitatssicherung zu einem Bericht zusammen und legt diesen in-
nerhalb eines halben Jahres dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen, dem Bun-
desministerium fir Gesundheit, dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frau-
en und Jugend sowie dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales und den zu-
standigen Landerministerien vor.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliel3t unter Beteiligung des Me-
dizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richtlinien Gber
die Prufung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat
nach § 114. Er hat eine qualifizierte Beteiligung der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege, der Bundesverbénde privater Alten- und Pflegeheime, der
Verbande der privaten ambulanten Dienste, der Bundesverbande der Pflegeberufe,
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e.V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der tGberortlichen Trager der Sozialhil-
fe, der kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene sowie der maRRgeblichen Or-
ganisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebe-
durftigen und behinderten Menschen sicherzustellen. Die Richtlinien bedurfen der
Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit. Beanstandungen des Bun-
desministeriums fur Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu behe-

w“

ben.

§ 115 wird wie folgt geéndert:

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

.Das Gleiche gilt fir die Ergebnisse von Qualitatsprifungen, die durch un-
abhangige Sachverstandige oder Prifinstitutionen gemaf § 114 Abs. 3
durchgefihrt werden und eine Regelprifung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung ganz oder teilweise ersetzen."

Nach Satz 3 werden folgende Satze eingeflgt :

,Die Landesverbénde der Pflegekassen stellen sicher, dass die Ergebnisse
der Prifberichte des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung so-
wohl im Internet als auch in anderer geeigneter Form kostenfrei veroffent-
licht werden. Die Kriterien der Veroffentlichung werden von den Vertragspar-
teien nach § 113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 4 festgelegt. Die Informations- und Verof-
fentlichungspflicht besteht in gleichem Umfang fiir Prifergebnisse, die ge-
malR § 114 Abs. 3 anstelle von Prifungen durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung von den Landesverbénden der Pflegekassen an-
erkannt worden sind. Personenbezogene Daten sind zu anonymisieren.”

Der bisherige Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,ilm Ubrigen sind die Prifer und die Empfanger der Daten gegeniiber Dritten
zur Verschwiegenheit verpflichtet.”

In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,oder aus der Leistungs- und Qualitatsver-

einbarung (8 80a)" gestrichen.

§ 116 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird aufgehoben.

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

»(1) Die Prufkosten bei Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 79

sind als Aufwand in der nachstmdéglichen Vergutungsvereinbarung nach dem

Achten Kapitel zu berilicksichtigen; sie kdnnen auch auf mehrere Vergutungszeit-

raume verteilt werden.*
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c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2.

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

aa) In Satz 1 werden die Nummer 1 und die Ziffer ,,2.“ gestrichen.

bb) In Satz 2 Halbsatz 2 werden die Worter ,der mit der Erteilung von Leistungs-

und Qualitdtsnachweisen beauftragten unabhangigen Sachversténdigen

oder Prifstellen (§ 113) und“ gestrichen.

§ 117 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,dem Heimgesetz* durch die Worter ,den heim-
rechtlichen Vorschriften* ersetzt.

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

b) In Absatz 4 Satz 1 werden die Woérter ,dem Heimgesetz" durch die Wérter ,heim-

rechtlichen Vorschriften* ersetzt.

§ 118 wird aufgehoben.

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

.Der Pflegedienst hat nach Aufforderung der zustandigen Pflegekasse unverziiglich
eine Ausfertigung des Pflegevertrages auszuhandigen.”
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Artikel 2
Gesetz zur Férderung der hauslichen Pflege naher Angehdriger
(Pflegezeitgesetz - PflegeZG)

81
Ziel des Gesetzes

Ziel des Gesetzes ist, Beschaftigten die Mdglichkeit zu erdffnen, pflegebedurftige nahe An-
gehdrige in hauslicher Umgebung zu pflegen und damit die Vereinbarkeit von Beruf und
familiarer Pflege zu verbessern.

§2
Kurzzeitige Arbeitsverhinderung

(1) Beschaftigte haben das Recht, bis zu zehn Arbeitstage der Arbeit fern zu bleiben, wenn
dies erforderlich ist, um fir einen pflegebedurftigen nahen Angehdérigen in einer akut aufge-
tretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu organisieren oder eine pflegerische
Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

(2) Beschaftigte sind verpflichtet, dem Arbeitgeber ihre Verhinderung an der Arbeitsleistung
und deren voraussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen. Dem Arbeitgeber ist auf Verlan-
gen eine arztliche Bescheinigung tber die Pflegebedurftigkeit des nahen Angehdérigen und
die Notwendigkeit der in Absatz 1 genannten MalRBhahmen vorzulegen.

(3) Der Arbeitgeber ist zur Fortzahlung der Vergutung nur verpflichtet, soweit sich eine sol-
che Verpflichtung aus anderen gesetzlichen Vorschriften oder aufgrund Vereinbarung ergibt.
Ein Anspruch der Beschaftigten gegen die Pflegekasse auf Zahlung von Pflegeunterstuit-
zungsgeld nach § 44a des Elften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberthrt.

§3
Pflegezeit

(1) Beschéftigte sind von der Arbeitsleistung vollstandig oder teilweise freizustellen, wenn
sie einen pflegebedirftigen nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung pflegen (Pflege-
zeit). Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht gegentiber Arbeitgebern mit in der Regel zehn
oder weniger Beschétftigten.

(2) Die Beschéftigten haben die Pflegebediirftigkeit des hahen Angehdérigen durch Vorlage
einer Bescheinigung der Pflegekasse oder des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
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cherung nachzuweisen. Satz 1 gilt flr Beschéftigte, die einen in der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung versicherten Pflegebedurftigen pflegen, entsprechend.

(3) Wer Pflegezeit beanspruchen will, muss dies spatestens zehn Arbeitstage vor Beginn
schriftlich gegenliber dem Arbeitgeber ankindigen und gleichzeitig erklaren, fur welchen
Zeitraum und in welchem Umfang die Freistellung von der Arbeitsleistung in Anspruch ge-
nommen werden soll. Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, hat die
oder der Beschéftigte die gewiinschte Verteilung der Arbeitszeit anzugeben.

(4) Wenn nur teilweise Freistellung in Anspruch genommen wird, haben Arbeitgeber und
Beschaftigte Uber die Verringerung und die Verteilung der Arbeitszeit eine schriftliche Ver-
einbarung zu treffen. Hierbei hat der Arbeitgeber den Wiinschen der Beschaftigten zu ent-
sprechen, es sei denn, dass dringende betriebliche Belange entgegenstehen.

8§84
Dauer der Pflegezeit

(1) Die Pflegezeit nach § 3 kdbnnen Beschéftigte fur jeden pflegebedurftigen nahen Angeho-
rigen flr langstens sechs Monate in Anspruch nehmen. Die Pflegezeit kann bis zur Hochst-
dauer verlangert werden, wenn der Arbeitgeber zustimmt. Eine Verlangerung bis zur
Hochstdauer kann verlangt werden, wenn ein vorgesehener Wechsel in der Person des
Pflegenden aus einem wichtigen Grund nicht erfolgen kann. Die Pflegezeit wird auf Berufs-
bildungszeiten nicht angerechnet.

(2) Ist der nahe Angehdrige nicht mehr pflegebedirftig oder die hausliche Pflege des nahen
Angehorigen unméglich oder unzumutbar, endet die Pflegezeit vier Wochen nach Eintritt der
veranderten Umstande. Der Arbeitgeber ist Uber die veranderten Umstéande unverziglich zu
unterrichten. Im Ubrigen kann die Pflegezeit nur vorzeitig beendet werden, wenn der Arbeit-
geber zustimmt.

§5
Kindigungsschutz

(1) Der Arbeitgeber darf das Beschéftigungsverhaltnis von der Ankiindigung bis zur Beendi-
gung der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung nach § 2 oder der Pflegezeit nach § 3 nicht kin-
digen.

(2) In besonderen Fallen kann eine Kindigung ausnahmsweise von der fur den Arbeits-
schutz zustandigen obersten Landesbehdrde oder der von ihr bestimmten Stelle flr zulassig
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erklart werden. Die Bundesregierung kann hierzu mit Zustimmung des Bundesrates allge-
meine Verwaltungsvorschriften erlassen.

8§86
Befristete Vertrage

(1) Wenn zur Vertretung einer Beschaftigten oder eines Beschéftigten fir die Dauer der
kurzzeitigen Arbeitsverhinderung nach 8§ 2 oder der Pflegezeit nach § 3 eine Arbeitnehmerin
oder ein Arbeitnehmer eingestellt wird, liegt hierin ein sachlicher Grund fur die Befristung
des Arbeitsverhaltnisses. Uber die Dauer der Vertretung nach Satz 1 hinaus ist die Befris-
tung fur notwendige Zeiten einer Einarbeitung zulassig.

(2) Die Dauer der Befristung des Arbeitsvertrages muss kalendermafiig bestimmt oder be-
stimmbar sein oder den in Absatz 1 genannten Zwecken zu enthehmen sein.

(3) Der Arbeitgeber kann den befristeten Arbeitsvertrag unter Einhaltung einer Frist von zwei
Wochen kundigen, wenn die Pflegezeit nach § 4 Abs. 2 Satz 1 vorzeitig endet. Das Kundi-
gungsschutzgesetz ist in diesen Fallen nicht anzuwenden. Satz 1 gilt nicht, soweit seine
Anwendung vertraglich ausgeschlossen ist.

(4) Wird im Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze oder Verordnungen auf die Zahl der be-
schaftigten Arbeitnehmerinnen und Arbeithnehmer abgestellt, so sind bei der Ermittlung die-
ser Zahl Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die nach § 2 kurzzeitig an der Arbeitsleis-
tung verhindert oder nach § 3 freigestellt sind, nicht mitzuzahlen, solange fur sie aufgrund
von Absatz 1 eine Vertreterin oder ein Vertreter eingestellt ist. Dies gilt nicht, wenn die
Vertreterin oder der Vertreter nicht mitzuzahlen ist. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend,
wenn im Rahmen arbeitsrechtlicher Gesetze oder Verordnungen auf die Zahl der Arbeits-
platze abgestellt wird.

§7
Begriffsbestimmungen

(1) Beschéftigte im Sinne dieses Gesetzes sind

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,

2. die zu ihrer Berufsbildung Beschéftigten,
Personen, die wegen ihrer wirtschaftlichen Unselbsténdigkeit als arbeitnehmeréhn-
liche Personen anzusehen sind; zu diesen gehoéren auch die in Heimarbeit Beschaf-
tigten und die ihnen Gleichgestellten.
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(2) Arbeitgeber im Sinne dieses Gesetzes sind natirliche und juristische Personen sowie
rechtsfahige Personengesellschaften, die Personen nach Absatz 1 beschaftigen. Fur die
arbeitnehmerahnlichen Personen, insbesondere fur die in Heimarbeit Beschéftigten und die
ihnen Gleichgestellten, tritt an die Stelle des Arbeitgebers der Auftraggeber oder Zwischen-
meister.

(3) Als nahe Angehoérige im Sinne dieses Gesetzes gelten

Groleltern, Eltern, Schwiegereltern,

Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheahnlichen Gemeinschaft, Geschwister,
Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, die Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehe-
gatten oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder.

(4) Pflegebedirftig im Sinne dieses Gesetzes sind Personen, die die Voraussetzungen nach
den 88 14 und 15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch erfillen. Pflegebedurftig im Sinne
von 8§ 2 sind auch Personen, die die Voraussetzungen nach den 88 14 und 15 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch voraussichtlich erfllen.

§8
Abdingbarkeit

Von den Vorschriften dieses Gesetzes kann nicht zuungunsten der Beschéftigten abgewi-
chen werden.
Artikel 3

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch
Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch - Arbeitsforderung - (Artikel 1 des Gesetzes vom
24. Marz 1997, BGBI. | S. 594, 595), zuletzt geandert durch ... (BGBI. | S. ...), wird wie
folgt geandert:
1. § 26 wird wie folgt geandert:

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

»(2b) Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit, in der sie eine Pflegezeit
nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nehmen, wenn sie
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unmittelbar vor der Pflegezeit versicherungspflichtig waren oder eine als Arbeits-

beschaffungsmalRnahme geférderte Beschaftigung ausgetbt haben, die ein Ver-

sicherungspflichtverhéltnis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung

nach diesem Buch unterbrochen hat.“

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 5 werden nach der Angabe ,Absatz 2a“ die Angabe ,und Absatz 2b"

bb)

sowie nach dem Wort ,Erziehung" die Worter ,,oder Pflege” eingeflgt.
Nach Satz 5 wird folgender Satz angefiigt:
» TTifft eine Versicherungspflicht nach Absatz 2a mit einer Versicherungs-

pflicht nach Absatz 2b zusammen, richtet sich die Versicherungspflicht nach
Absatz 2a.”

2. § 28a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa)

bb)

In Satz 2 Nr. 1 und 2 werden jeweils nach den Woértern ,des Ersten Ab-
schnitts gestanden” das Wort ,oder” durch ein Komma ersetzt und nach dem
Wort ,bezogen” die Woérter ,,oder eine als Arbeitsbeschaffungsmaflinahme
geforderte Beschéaftigung ausgeulbt hat, die ein Versicherungspflichtverhalt-
nis oder den Bezug einer laufenden Entgeltersatzleistung nach diesem Buch
unterbrochen* eingeflgt.

Nach Satz 2 werden folgende Satze angefiigt:

.Der Antrag muss spatestens innerhalb von einem Monat nach Aufnahme
der Tatigkeit oder Beschaftigung, die zur freiwilligen Weiterversicherung be-
rechtigt, gestellt werden. Nach einer Pflegezeit im Sinne des § 3 Abs. 1
Satz 1 des Pflegezeitgesetzes muss der Antrag innerhalb von einem Monat
nach Beendigung der Pflegezeit gestellt werden.”

b) Absatz 2 Satz 2 wird gestrichen.
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3. Nach 8§ 130 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 wird folgende Nummer 3a eingeflugt:

»3a. Zeiten, in denen der Arbeitslose eine Pflegezeit nach § 3 Abs. 1 Satz 1 des Pfle-
gezeitgesetzes in Anspruch genommen hat, wenn wegen der Pflege das Arbeitsent-
gelt oder die durchschnittliche wéchentliche Arbeitszeit gemindert war,”

4, In 8 345 Nr. 7 werden nach dem Wort ,Mutterschaftsgeldes” der Punkt durch ein
Komma ersetzt und folgende Nummer 8 angefigt:

,8. die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig sind (8 26

Abs. 2b), ein Arbeitsentgelt in Hohe von 10 Prozent der monatlichen Bezugsgrolie.
Dabei ist die Bezugsgrof3e fir das Beitrittsgebiet maRgebend, wenn der Tatigkeitsort
im Beitrittsgebiet liegt. Abweichend von § 23 Abs. 1 Satz 4 des Vierten Buches sind
die Beitrage spatestens im Marz des Jahres fallig, das dem Jahr folgt, fir das sie zu
entrichten sind.”

5. In § 347 Nr. 9 werden nach dem Wort ,Bund“ der Punkt durch ein Komma ersetzt und

folgende Nummer 10 angeflgt:

»10. fir Personen, die als Pflegende wahrend einer Pflegezeit versicherungspflichtig
sind (8 26 Abs. 2b) und einen

a) inder sozialen Pflegeversicherung versicherten Pflegebedirftigen pflegen, von
der Pflegekasse,

b) in der privaten Pflege-Pflichtversicherung versicherten Pflegebedirftigen pflegen,
von dem privaten Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebedurftigkeit Beihilfeleistungen oder
Leistungen der Heilfiirsorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines priva-
ten Versicherungsunternehmens erhélt, von der Festsetzungsstelle fur die Beihil-
fe oder vom Dienstherrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungs-

unternehmen anteilig.”

6. Dem § 349 wird folgender Absatz 6 angefugt:

»(6) Die Beitrage fur Personen, die als Pflegende wéahrend einer Pflegezeit versiche-
rungspflichtig sind (8§ 26 Abs. 2b), sind von den Stellen, die die Beitrage zu tragen
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haben, an die Bundesagentur zu zahlen. Das Nahere Uber Zahlung und Abrechnung
der Beitrage kbnnen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Verband der
privaten Krankenversicherung e.V., die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe, das Bun-
desversicherungsamt und die Bundesagentur durch Vereinbarung regeln.”

Artikel 4
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Dem § 7 Abs. 3 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch - Gemeinsame Vorschriften fur die
Sozialversicherung - in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Januar 2006 (BGBI. | S.
86, 466), zuletzt geandert durch ......... (BGBI. I S. ...), wird folgender Satz angeflgt:

»Satz 1 gilt auch nicht fur die Inanspruchnahme von Pflegezeit im Sinne des § 3 des Pflege-

Zeitgesetzes."

Artikel 5
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenversicherung - (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), zuletzt gedndert durch .........
(BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

1. 8§ 6 Abs. 4 Satz 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Halbsatz 1 werden nach dem Wort ,Elternzeit” die Wérter ,oder Pflegezeit"
eingeflgt.

b) In Halbsatz 2 wird nach der Angabe ,8 8 Abs. 1 Nr. 1a, 2" die Angabe ,, 2a“ ein-
geflgt.
2. Nach 8§ 8 Abs. 1 Nr. 2 wird folgende Nummer 2a eingefiigt:
»2a. durch Herabsetzung der regelméaRigen Wochenarbeitszeit wahrend der Pflege-

zeit nach 8§ 3 des Pflegezeitgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Dauer
der Pflegezeit,”
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§ 11 Abs. 4 wird wie folgt gefasst:

.versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur
Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche.
Dazu haben die Krankenhéauser ein Entlassungsmanagement zur Gewahrleistung
des nahtlosen Ubergangs von der Krankenhausbehandlung in die ambulante Versor-
gung, zur Rehabilitation oder Pflege einzurichten. Die Durchfiihrung erfolgt durch
hierfir qualifiziertes Personal, insbesondere Pflegefachkrafte, die koordinierend mit
den behandelnden Krankenhausarzten, den stationar Pflegenden, dem sozialen
Dienst, der jeweiligen Krankenkasse, den Angehdrigen und den Vertragsarzten oder
den aufnehmenden Einrichtungen zusammenwirken. Dabei ist eine enge Zusam-
menarbeit mit Pflegebegleitern und Pflegebegleiterinnen nach § 7a des Elften Buches
zu gewabhrleisten. Eine entsprechende Verpflichtung gilt auch fir die stationaren Re-
habilitationseinrichtungen hinsichtlich einer erforderlichen Anschlussversorgung. Er-
ganzend dazu haben die Krankenkassen im Zusammenwirken mit den jeweiligen Ein-
richtungen fur die unmittelbare Anschlussversorgung ihrer Versicherten Sorge zu tra-
gen. Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderliche Ubermittlung von Da-
ten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfol-

“

gen.

In 8 15 Abs. 1 Satz 1 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgender Halbsatz
angeflgt:

,Soweit nicht in Modellvorhaben nach 8 63 Abs. 3c etwas anderes bestimmt ist.”

§ 23 Abs. 8 wird aufgehoben.

Dem § 40 Abs. 3 werden folgende Satze angefugt:

.Die Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Betrag in Héhe von 1 536 Euro fur
pflegebedurftige Versicherte, fir die innerhalb von sechs Monaten nach Antragstel-
lung keine notwendigen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht worden
sind. Satz 6 gilt nicht, wenn die Krankenkasse die fehlende Leistungserbringung nicht
zu vertreten hat. Die Krankenkasse berichtet ihrer Aufsichtsbehdrde jahrlich Gber Fal-
le nach Satz 6.
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Nach 8§ 63 Abs. 3a werden folgende Abséatze 3b und 3c eingeflgt:

»(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen

1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie
2. die inhaltliche Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege einschliefilich deren
Dauer

auf Angehorige der im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe vorsehen, soweit die-
se auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es sich bei der Tatigkeit nicht um
selbsténdige Ausiibung von Heilkunde handelt.

(3c) Modellvorhaben nach Absatz 1 konnen eine Ubertragung der arztlichen Tatigkei-
ten, bei denen es sich um selbsténdige Austibung von Heilkunde handelt und fiir die
die Angehdrigen der im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe auf Grund einer
Ausbildung nach 8§ 4 Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes qualifiziert sind, auf diese
vorsehen.”

In § 72a Abs. 2, 8§ 73 Abs. 5 Satz 1, § 95 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 4 Satz 1, § 98 Abs. 2
Nr. 11, 8 106 Abs. 5 Satz 1 und § 295 Abs. 1b Satz 1 werden jeweils die Worter ,arzt-
lich geleitete" gestrichen.

In 8§ 76 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2, § 82 Abs. 2 Satz 1, § 96 Abs. 4 Satz 1, § 98 Abs. 2
Nr. 11, § 140f Abs. 3 Satz 1, § 295 Abs. 1 Satz 1, Abs. 2a und Abs. 4 Satz 1 und
§ 305 Abs. 2 Satz 1 werden jeweils die Worter ,arztlich geleiteten* gestrichen.

§ 95d Abs. 5 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 werden das Wort ,oder" durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort
Lvertragsarztes” ein Komma sowie die Worter ,oder einer Einrichtung nach

§ 119b“ eingeflgt.

b) In Satz 2 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz an-
geflugt:
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fur die in einer Einrichtung nach § 119b angestellten Arzte wird der Fortbil-
dungsnachweis nach Absatz 3 von der Einrichtung gefuhrt.”

c) In Satz 4 werden das Wort ,oder" durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort
.vertragsarztes” ein Komma sowie die Woérter ,,oder der Einrichtung nach § 119b“
eingeflgt.

Nach § 119a wird folgender § 119b eingeflgt:

»8 119b
Ambulante Behandlung in stationaren Pflegeeinrichtungen

Stationare Pflegeeinrichtungen sind vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten in der Pflegeein-
richtung zu erméchtigen, soweit eine ausreichende arztliche Versorgung dieser Ver-
sicherten ohne einen in der Pflegeeinrichtung tatigen angestellten Arzt, der in das
Arztregister eingetragen und geriatrisch fortgebildet ist, durch niedergelassene Arzte
im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung (8 73b), der besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung (8 73c), der integrierten Versorgung (8 140a) oder anderer Ko-
operationsvertrage nicht sichergestellt ist. Der in der Pflegeeinrichtung tatige Arzt ist
bei seinen arztlichen Entscheidungen nicht an Weisungen von Nichtarzten gebunden.
Er soll mit den Ubrigen Leistungserbringern eng zusammenarbeiten.”

In § 120 Abs. 1 Satz 1 werden die Worter ,ermachtigter arztlicher geleiteter Einrich-
tungen* durch die Wérter ,ambulante arztliche Leistungen, die in ermachtigten Ein-
richtungen erbracht werden” ersetzt.

In § 132e Satz 1 werden die Wérter ,arztlich geleiteten“ gestrichen und nach dem
Wort ,Einrichtungen” die Wdrter ,mit geeignetem &rztlichen Personal“ eingeflgt.

In 8§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 werden nach dem Wort ,Versicherte* die Worter ,ein-
schlieRlich der Voraussetzungen von Leistungsbeschrankungen* eingefugt.

In § 293 Abs. 4 werden die Worter ,arztlich und zahnarztlich geleiteter” gestrichen.
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16. 8§ 294a wird wie folgt geédndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Im neuen Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Vertragsarzte, arztlich geleiteten”
durch die Worter ,an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte* er-
setzt.

c) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 angeflgt:

»(2) Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass Versicherte sich eine Krankheit vor-
satzlich oder bei einem von ihnen begangenen Verbrechen oder vorsatzlichen
Vergehen oder durch eine medizinisch nicht indizierte MaRnahme, wie zum Bei-
spiel eine asthetische Operation, eine Tatowierung oder ein Piercing, zugezogen
haben (§ 52), sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnenmenden Arzte
und Krankenhauser verpflichtet, den Krankenkassen die erforderlichen Daten
mitzuteilen.”

Artikel 6
Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

§ 3 Satz 1 Nr. 1a des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Rentenversiche-
rung - in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. | S. 754, 1404,
3384), zuletzt geandert durch ......... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt gefasst:

.in der sie einen Pflegebeddurftigen im Sinne des § 14 des Elften Buches nicht erwerbsmafig
in seiner hauslichen Umgebung fir voraussichtlich mindestens zwei Monate pflegen (nicht
erwerbsmalig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebedurftige Anspruch auf Leistungen
aus der sozialen oder einer privaten Pflege-Pflichtversicherung hat und sie dem Pflegebe-
durftigen wenigstens 14 Stunden wdchentlich bei den in § 14 Abs. 4 des Elften Buches ge-
nannten Verrichtungen helfen,”
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Artikel 7
Anderung des Gesetzes iiber den Versicherungsvertrag

§ 204 des Gesetzes Uber den Versicherungsvertrag in der im Bundesgesetzblatt Teil lll,
Gliederungsnummer 7632-1, vertffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch
......... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingeflgt:
»(2) Im Falle der Kiindigung des Vertrags zur privaten Pflege-Pflichtversicherung und
dem gleichzeitigen Abschluss eines neuen Vertrags bei einem anderen Versicherer
kann der Versicherungsnehmer vom bisherigen Versicherer verlangen, dass dieser
die fur ihn kalkulierte Alterungsrtckstellung an den neuen Versicherer Ubertragt. Auf
diesen Anspruch kann nicht verzichtet werden.”
b) Die bisherigen Absatze 2 und 3 werden die Abséatze 3 und 4.
Artikel 8
Anderung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung
Das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung vom
26. Marz 2007 (BGBI. 2007 | S. 378), zuletzt geandert durch ... (BGBI. | S. ...), wird wie folgt
geandert.
1. In Artikel 44 wird Nummer 6 Buchstabe b wie folgt gefasst:
.P) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 2a eingefligt:
,2a. nahere Bestimmungen zur Berechnung des Ubertragungswerts nach § 12
Abs. 1 Nr. 5und § 12f Satz 2 zu erlassen,".”
2. Artikel 45 wird wie folgt geandert:

a) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

.8 5 wird wie folgt geandert:
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a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) In der privaten Pflege-Pflichtversicherung und bei Gewéahrung von Ver-
sicherung im Basistarif nach 8 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes durfen aulRer den Sterbewahrscheinlichkeiten sowie dem Abgang zur
sozialen Pflegeversicherung und gesetzlichen Krankenversicherung keine

weiteren Abgangswahrscheinlichkeiten berlcksichtigt werden.
Nummer 6 wird wie folgt gefasst:
,0em § 13 wird folgender Absatz 5 angefugt:

»(5) Fur Versicherte, die gemalR § 204 Abs. 1 Nr. 2 des Versicherungsvertrags-
gesetzes von einem anderen Unternehmen unter Mitgabe des Ubertragungswer-
tes gemal § 13a gewechselt sind, dirfen in der Krankenversicherung erneute
Abschlusskosten durch Zillmerung nur auf den Teil der Pramie bezogen werden,
der Uber die Pramie hinausgeht, die sich ergeben wiirde, wenn der Versicherte in
den Basistarif des anderen Unternehmens wechseln wirde. Fir den Wechsel in
der privaten Pflege-Pflichtversicherung dirfen erneute Abschlusskosten durch

Zillmerung nicht eingerechnet werden.

Nummer 7 wird wie folgt gefasst:
.Nach 8§ 13 wird folgender § 13a eingefigt:

.8 13a
Ubertragungswert

(1) Der Ubertragungswert im Sinne des § 12 Abs. 1 Nr. 5 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes berechnet sich als Summe aus der Alterungsrickstellung, die aus
dem Beitragszuschlag nach § 12 Abs. 4a des Versicherungsaufsichtsgesetzes
entstanden ist, und der Alterungsriickstellung fur die gekiindigten Tarife, hochs-
tens jedoch der Alterungsrickstellung, die sich ergeben hatte, wenn der Versi-
cherte von Beginn an im Basistarif versichert gewesen ware (fiktive Alterungs-
rickstellung).
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(2) Bei der Berechnung der fiktiven Alterungsriickstellung sind die Rechnungs-
grundlagen des brancheneinheitlichen Basistarifs nach § 12 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes zu verwenden. Fur Versicherungszeiten vor dem 1. Januar
2009 sind die Rechnungsgrundlagen der Erstkalkulation des Basistarifs mit fol-
genden MalRgaben zu verwenden:

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

2. Die Grundkopfschaden sind fiir jedes Jahr um 5 vom Hundert zu vermin-
dern.

(3) Wechselt der Versicherungsnehmer in der Pflege-Pflichtversicherung zu ei-
nem anderen Unternehmen, gilt die Alterungsriickstellung als Ubertragungswert

im Sinne des 8§ 12f Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes.

Artikel 9
Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

In § 12f des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
17. Dezember 1992 (BGBI. 1993 | S. 2), zuletzt gedndert durch ... (BGBI. | S. ...), wird die
Angabe ,8 12 Abs. 1 bis 4* durch die Angabe ,8 12 Abs. 1 Nr. 1 bis 4, Abs. 2 bis 4" ersetzt
und folgender Satz angefugt:

.In Versicherungsvertragen zur privaten Pflege-Pflichtversicherung ist die Mitgabe des Uber-
tragungswertes bei Wechsel des Versicherungsnehmers zu einem anderen privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen vorzusehen.”

Artikel 10
Anderung der Kalkulationsverordnung

In 8 19 Abs. 1 der Kalkulationsverordnung vom 18. November 1996 (BGBI. | S. 1783) wird

nach der Angabe ,8 17 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe f und g“ die Angabe ,sowie § 5 Abs. 2, § 13
Abs. 5 und § 13a Abs. 3" eingefligt.
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Artikel 11
Anderung der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

§ 31 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil 1ll, Glie-

derungsnummer 8230-25, veréffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch

b)

(BGBI. I S. ...), wird wie folgt geandert:

In Absatz 1 und Absatz 8 Satz 4 werden jeweils die Worter ,arztlich geleitete* gestri-
chen.

Dem Absatz 7 wird folgender Satz angefligt.
,Die Ermachtigung einer Einrichtung nach § 119b des Funften Buches Sozialgesetz-

buch ist fir den Zeitraum von mindestens fiinf Jahren zu erteilen.”

Artikel 12
Anderung des Krankenpflegegesetzes

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

Dem § 1 Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

.Personen mit einer Erlaubnis nach Satz 1, die tUber eine Ausbildung nach § 4 Abs. 7
verflgen, sind im Rahmen der ihnen in dieser Ausbildung vermittelten erweiterten
Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten berechtigt.”

Dem § 3 wird folgender Absatz 3 angefugt:
»(3) Soweit in Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 erweiterte Kompetenzen zur Aus-
Ubung heilkundlicher Tatigkeiten erprobt werden, hat sich die Ausbildung auch auf die

Befahigung zur Ausiibung der Tatigkeiten zu erstrecken, fir die das Modellvorhaben
qualifizieren soll. Das Néhere regeln die Ausbildungsplane der Ausbildungsstatten.”
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8§ 4 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Dem Absatz 1 werden folgende Satze angefiigt:

.Bei Modellvorhaben nach Absatz 7 ist die Ausbildungsdauer nach Satz 1 ent-
sprechend zu verlangern. Das Nahere regeln die Ausbildungsplane der Ausbil-
dungsstatten.”

Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

,Bei Modellvorhaben nach Absatz 7, die an Hochschulen stattfinden, tritt an die
Stelle der Schule die Hochschule.”

Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 angefiigt:

»(7) Zur zeitlich befristeten Erprobung von Ausbildungsangeboten, die der Wei-
terentwicklung der nach diesem Gesetz geregelten Berufe im Rahmen von Mo-
dellvorhaben nach 8 63 Abs. 3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch dienen,
kdnnen Uber die in 8 3 Abs. 1 und 2 beschriebenen Aufgaben hinausgehende
erweiterte Kompetenzen zur Austibung heilkundlicher Tatigkeiten vermittelt wer-
den. Dabei darf die Erreichung des Ausbildungsziels nicht gefahrdet sein. Die
Vereinbarkeit der Ausbildung mit der Richtlinie 2005/36/EG ist zu gewahrleisten.
Abweichend von Absatz 2 Satz 1 kann die Ausbildung an Hochschulen erfolgen.
Soweit die Ausbildung nach Satz 1 Uber die in diesem Gesetz und die in der
Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege gere-
gelten Ausbildungsinhalte hinausgeht, erfolgt ihre inhaltliche Ausgestaltung in
Ausbildungsplanen der Ausbildungsstatten, die vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit zu genehmigen sind. 8 4 Abs. 1 Satz 1 Halbsatz 1 gilt mit der Mal3gabe,
dass die staatliche Prifung sich auch auf die mit der Ausbildung erworbenen er-
weiterten Kompetenzen zu erstrecken hat.”
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Nach § 4 wird folgender § 4a eingefligt:

.8 4a
Staatliche Priifung bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7

(1) 8 3 Abs. 2 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der Kran-
kenpflege gilt bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7, die an Hochschulen stattfinden, mit
der Mal3gabe, dass die Prufung an der Hochschule abzulegen ist.

(2) 8 4 Abs. 1 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die Berufe in der Kran-
kenpflege gilt bei Ausbildungen nach § 4 Abs. 7 mit der Mal3gabe, dass dem Pri-
fungsausschuss zusétzlich zu 8 4 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 4 der Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege die arztlichen Fachpriferinnen
und Fachprufer anzugehéren haben, die die Ausbildungsteilnehmerinnen und Ausbil-
dungsteilnehmer in den erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tatig-
keiten unterrichtet haben, die Gegenstand der staatlichen Priifung sind. Abweichend
von 8§ 4 Abs. 1 Satz 1 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der
Krankenpflege wird bei diesen Ausbildungen, soweit sie an Hochschulen stattfinden,
der Prifungsausschuss an der Hochschule gebildet.

(3) Dem Zeugnis nach 8§ 8 Abs. 2 Satz 1 der Ausbildungs- und Prufungsverordnung
fur die Berufe in der Krankenpflege ist bei Ausbildungen im Rahmen von Modellvor-
haben nach § 4 Abs. 7 eine Bescheinigung der Ausbildungsstatte beizufiigen, aus der
sich die heilkundlichen Téatigkeiten ergeben, die Gegenstand der zusatzlichen Ausbil-
dung und der erweiterten staatlichen Prufung waren.

(4) Der schriftliche Teil der Prifung erstreckt sich bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 zusatzlich zu den Themenbereichen nach § 13
Abs. 1 Satz 1 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der Kran-
kenpflege auf den Themenbereich zur Ausiibung von heilkundlichen Téatigkeiten, der
entsprechend dem Ausbildungsplan der Ausbildungsstétte Gegenstand der zuséatzli-
chen Ausbildung war. Der Prifling hat zu diesem Themenbereich in einer Aufsichts-
arbeit schriftlich gestellte Fragen zu bearbeiten. Die Aufsichtsarbeit dauert 120 Minu-
ten und ist an einem gesonderten Tag durchzufiihren. § 13 Abs. 1 Satz 5 der Ausbil-
dungs- und Prifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege gilt entspre-
chend. Die Aufgaben fir die Aufsichtsarbeit werden von der oder dem Vorsitzenden
des Prufungsausschusses auf Vorschlag der Schule oder Hochschule ausgewahlt, an
der die Ausbildung stattgefunden hat. § 13 Abs. 2 Satz 3 und 4 der Ausbildungs- und
Prufungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege gelten entsprechend. § 13
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Abs. 2 Satz 5 und 6 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die Berufe in der
Krankenpflege gelten mit der MalRgabe entsprechend, dass die Note fur den schriftli-
chen Teil der Prifung aus den vier Aufsichtsarbeiten zu bilden ist, die Gegenstand
der Prifung waren, und der schriftliche Teil der Prifung bestanden ist, wenn jede der
vier Aufsichtsarbeiten mindestens mit ,ausreichend” benotet wird.

(5) Der mindliche Teil der Prufung erstreckt sich bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 zusatzlich zu den Themenbereichen nach § 14

Abs. 1 Satz 1 der Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur die Berufe in der Kran-
kenpflege auf den Themenbereich zur Ausiibung von heilkundlichen Téatigkeiten, der
entsprechend dem Ausbildungsplan der Ausbildungsstéatte Gegenstand der zuséatzli-
chen Ausbildung war. § 14 Abs. 1 Satz 2, Abs. 2 Satz 1, Abs. 3 Satz 1, 3 bis 6 und
Abs. 4 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
gelten entsprechend. Die Prifung im zusatzlichen Themenbereich nach Satz 1 soll
fur den einzelnen Prifling mindestens 15 Minuten und nicht langer als 30 Minuten
dauern. Fir die Prifung sind die arztlichen Fachpriferinnen oder Fachprifer nach § 4
Abs. 1 Satz 3 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der Kran-
kenpflege vorzusehen.

(6) Der praktische Teil der Prufung erstreckt sich bei Ausbildungen im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 zusatzlich zu § 15 Abs. 1 der Ausbildungs- und Pri-
fungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege auf eine Aufgabe zur Anwen-
dung der in § 3 Abs. 3 beschriebenen erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung heil-
kundlicher Tatigkeiten bei Patientinnen oder Patienten, die entsprechend dem Ausbil-
dungsplan der Ausbildungsstéatte Gegenstand der zusétzlichen Ausbildung waren.
Der Priifling Ubernimmt dabei alle Aufgaben, die Gegenstand der Behandlung sind
einschlieRlich der Dokumentation. In einem Prifungsgesprach hat der Prifling seine
Diagnose- und Behandlungsmafinahmen zu erlautern und zu begriinden sowie die
Prufungssituation zu reflektieren. Dabei hat er nachzuweisen, dass er in der Lage ist,
die wahrend der Ausbildung erworbenen erweiterten Kompetenzen in der beruflichen
Praxis anzuwenden, sowie befahigt ist, die Aufgaben gemaf § 3 Abs. 3, die Gegen-
stand seiner zusatzlichen Ausbildung waren, eigenverantwortlich auszufiihren. Die
Auswahl der Patientinnen oder Patienten erfolgt durch eine Fachpriferin oder einen
Fachprufer nach 8 4 Abs. 1 Satz 3 der Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur die
Berufe in der Krankenpflege im Einvernehmen mit der Patientin oder dem Patienten.
Die Prifung soll fur den einzelnen Prifling in der Regel nicht langer als drei Stunden
dauern. § 15 Abs. 2 Satz 2 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die Berufe
in der Krankenpflege bleibt unberihrt. Die Prifung wird von zwei Fachpriferinnen
oder Fachprifern nach § 4 Abs. 1 Satz 3 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung
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fur die Berufe in der Krankenpflege abgenommen und benotet. Aus den Noten der
Fachpruferinnen oder Fachprufer bildet die oder der Vorsitzende des Prifungsaus-
schusses die Note fir die zusatzliche Aufgabe der praktischen Prifung. § 15 Abs. 3
Satz 3 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege
gilt mit der Mal3gabe, dass der praktische Teil der Prifung bestanden ist, wenn die
Prufungsnote fur die Prufung nach 8 15 Abs. 1 und 4 der Ausbildungs- und Prifungs-
verordnung fir die Berufe in der Krankenpflege jeweils mindestens ,ausreichend” ist.

(7) Absatz 4, 5 und 6 gelten entsprechend im Hinblick auf den schriftlichen, mindli-
chen und praktischen Teil der Prifung nach den 88 16, 17 und 18 der Ausbildungs-
und Prafungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege, soweit Modellvorhaben
nach 8§ 4 Abs. 7 sich auf zusatzliche Ausbildungen in der Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege erstrecken.

(8) 8 2 Abs. 5 gilt entsprechend fiir Personen, die Staatsangehdrige eines Vertrags-
staates des Europdaischen Wirtschaftsraumes sind und Uber einen Ausbildungsnach-
weis verfligen, der eine einem Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 entsprechende Aus-
bildung bestatigt und zur Ausibung heilkundlicher Tatigkeit berechtigt.”

§ 14 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Das Ausbildungsverhaltnis endet mit dem Ablauf der Ausbildungszeit. Bei Ausbil-
dungen im Rahmen von Modellvorhaben nach 8§ 4 Abs. 7, die an Schulen stattfinden,
endet es mit Ablauf der nach § 4 Abs. 1 Satz 3 verlangerten Ausbildungszeit.”

Nach § 18 wird folgender § 18a eingefigt:

.8 18a
Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7

(1) Die 88 9 bis 17 finden keine Anwendung auf Ausbildungsteilnehmerinnen und
Ausbildungsteilnehmer, die im Rahmen von Modellvorhaben nach § 4 Abs. 7 die
Ausbildung an einer Hochschule ableisten.

(2) 8 10 Abs. 1 Nr. 2 sowie § 12 Abs. 1 und 3 finden keine Anwendung auf Ausbil-

dungsteilnehmerinnen und Ausbildungsteilnehmer, die im Rahmen von Modellvorha-
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ben nach § 4 Abs. 7 die Ausbildung an einer Schule ableisten, soweit die nach § 4
Abs. 1 Satz 1 vorgesehene Ausbildungsdauer Uberschritten ist.”
Artikel 13
Ubergangsregelung zu den Aufgaben der Spitzenverbande der Pflegekassen
Die Spitzenverbande der Pflegekassen haben die nach Artikel 1 Nr. 27 Buchstabe a Dop-
pelbuchstabe bb vorgesehenen Richtlinien zu beschlie3en und dem Bundesministerium flr

Gesundheit bis zum 31. Mai 2008 zur Genehmigung vorzulegen. § 17 Abs. 2 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.

Artikel 14

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt zum 1. Juli 2008 in Kraft, soweit in den folgenden Abséatzen nichts
Abweichendes bestimmt ist.

(2) Artikel 13 tritt am Tag nach der Verkindung in Kraft.

(3) Die Artikel 7, 9 und 10 treten mit Wirkung vom 1. Januar 2009 in Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

. Ausgangslage

Die zum 1. Januar 1995 eingefiihrte Pflegeversicherung hat bei Versicherten wie Pflegebe-
durftigen ein hohes Maf3 an Akzeptanz erreicht. lhre Leistungen tragen dazu bei, dass viele
Pflegebedurftige entsprechend ihrem persénlichen Wunsch zu Hause versorgt werden kon-
nen, und sie helfen den Pflegebedurftigen und ihren Familien, die finanziellen Aufwendun-
gen und Belastungen zu tragen, die mit der Pflegebedurftigkeit zusammenhéangen.

Damit dies angesichts der vielfaltigen Herausforderungen auch in Zukunft so bleibt, muss
die Pflegeversicherung weiterentwickelt werden. Dies muss solidarisch geschehen und da-
bei ist flr eine gerechte Verteilung der Lasten innerhalb der Gesellschaft zu sorgen.

Zugleich gilt es, die Pflegeversicherung noch besser auf die Bedlrfnisse und Winsche der
Pflegebedurftigen sowie ihrer Angehdérigen auszurichten. Unter Beriicksichtigung der von
den meisten Pflegebediirftigen bevorzugten Form der Versorgung ist daher besonderes Au-
genmerk auf die Stitzung und Foérderung hauslicher Versorgungsstrukturen nach dem
Grundsatz ,ambulant vor stationar” zu legen. Es gilt daher, wohnortnahe Versorgungsstruk-
turen zu stitzen und zu aktivieren.

Dabei wird die Pflegeversicherung als eigenstandiger Zweig der sozialen Sicherung beibe-
halten. Sie bleibt weiterhin entsprechend der Grundidee bei ihrer Einflihrung ein ,Kernsiche-
rungs-System*, das heif3t, Eigenanteile bzw. -leistungen der Pflegebedirftigen sind nach wie
vor erforderlich.

Das Leitbild der Pflegeversicherung ist jetzt und in Zukunft eine menschenwirdige Pflege,
die ein mdglichst selbstandiges Leben zum Ziel hat und dadurch auch mit dazu beitragt,
eine selbstbestimmte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen. In diesem Zu-
sammenhang ist besonders die im Rahmen des Runden Tisches Pflege erarbeitete Charta
der Rechte der hilfe- und pflegebedurftigen Menschen hervorzuheben, die sich an alle rich-
tet, die in der Pflege Verantwortung tragen.

Diese Reform der Pflegeversicherung ist Teil des Gesamtkonzepts der Bundesregierung zur
Verbesserung der Betreuung und Versorgung pflegebedurftiger, behinderter und alterer
Menschen.
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Das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung - GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) - beinhaltet bereits mehrere wichtige Leistungs-
verbesserungen gerade fur pflegebedurftige Personen (zum Beispiel die Einflhrung eines
verpflichtenden Rechtsanspruchs auf Leistungen der Rehabilitation, die Ausweitung des
Haushaltsbegriffs im Rahmen der hauslichen Krankenpflege, die Einbeziehung der Pflege in
die integrierte Versorgung und die Sicherstellung eines Anspruchs auf Hilfsmittelversorgung
fur Menschen mit erheblich eingeschrankten Teilhabechancen). Die vorliegende Reform der
Pflegeversicherung baut hierauf auf.

Ferner wurde mit dem Ziel der Verbesserung der steuerlichen Abzugsfahigkeit von hausli-
chen Pflegeaufwendungen im Rahmen des Gesetzes zur steuerlichen Férderung von
Wachstum und Beschéftigung aus dem Jahr 2006 ein wichtiger Schritt zur Unterstiitzung der
hauslichen Pflege getan (siehe § 35a des Einkommensteuergesetzes). Diese MalRnahme
tragt auch dem Erfordernis Rechnung, dass Versorgung und Betreuung pflegebeddrftiger
Menschen bezahlbar sein miissen und keinen Anreiz fir illegale Beschaftigung bieten duir-
fen. Der im Rahmen der Arbeitsmarktpolitik diskutierte Vorschlag, sozialversicherungspflich-
tige Tatigkeit im Haushalt als Auftraggeber bis zu einer bestimmten Lohnhéhe durch Steuer-
gutschriften bis zur Héhe der jeweiligen Sozialversicherungsbeitrage staatlich zu férdern,
durfte auch im Bereich der Betreuung pflegebedurftiger Menschen viele neue legale Be-
schaftigungschancen erdffnen. Dazu missen passgenaue QualifizierungsmalRhahmen an-
geboten werden.

Zu einer guten Pflege gehort auch qualifiziertes Personal. Die Ausbildung in den Pflegeberu-
fen gilt es daher weiterzuentwickeln und integrative Elemente starker zu verankern. Modell-
klauseln im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz dienen dazu. Derzeit laufen ent-
sprechende Modellprojekte. Mit Ergebnissen ist im Jahr 2008 zu rechnen. Diese sind vor der
Entscheidung Uber weitere Schritte im Bereich der Ausbildung abzuwarten.

Bereits in der vergangenen Legislaturperiode haben die Arbeitsgruppen des Runden Ti-
sches Pflege eine Vielzahl von Vorschlagen zur Verbesserung der pflegerischen Versor-
gung entwickelt. Soweit der (Bundes-) Gesetzgeber Adressat der Empfehlungen und Forde-
rungen der Beteiligten des Runden Tisches Pflege ist, sind diese weitgehend in die Reform
der Pflegeversicherung tilbernommen worden. Dies gilt auch fur die wertvollen Erkenntnisse
aus den Modellprojekten, die im Rahmen des Modellprogramms zur Verbesserung der Ver-
sorgung Pflegebedurftiger des Bundesministeriums fir Gesundheit durchgefiihrt wurden.
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Il. Reformkonzept

Das Reformkonzept enthalt im Einzelnen die nachfolgenden Elemente:

1. Starkung der ambulanten Versorgung nach persénlichem Bedarf

» Pflegestitzpunkte

Eine wesentliche Anforderung an die kiinftigen Strukturen in der Pflege und Betreuung be-
steht darin, auf der wohnortnahen Ebene vorhandene Versorgungsangebote zu vernetzen,
so dass eine abgestimmte Versorgung und Betreuung im jeweiligen Wohnquartier ermog-
licht wird. Mit dem Ziel, wohnortnah die Angebote fir Pflegebeddrftige besser aufeinander
abzustimmen und zu vernetzen, werden daher quartiersbezogene bzw. wohnortnahe Pfle-
gestitzpunkte unter Beriicksichtigung und Einbindung vorhandener Strukturen gebildet. Die-
se werden mit dem neuen Vertragstyp der wohnortnahen Versorgung durch Pflegestitz-
punkte realisiert, der zwischen Pflegekassen und Krankenkassen geschlossen wird. Die
Pflege- und Krankenkassen haben darauf hin zu wirken, dass sich die nach Landesrecht zu
bestimmenden Stellen der Alten- und Sozialhilfe sowie die im Land tatigen Unternehmen der
privaten Kranken- und Pflegeversicherung an diesen Vertragen beteiligen. Die Vertragspart-
ner haben ferner darauf hin zu wirken, dass die vor Ort vertretenen Leistungserbringer als
Kooperationspartner vertraglich eingebunden werden. Die Vertragsparteien bilden die Pfle-
gestiitzpunkte einvernehmlich und entscheiden, welches die geeignete Stelle fir das jewei-
lige Wohnquatrtier ist. Soweit moglich greifen sie hierzu auf vorhandene Strukturen zurtick.

Dabei wird Uber die Pflegestitzpunkte die Mdglichkeit geschaffen, etwa die Leistungsan-
spriche an die Pflegeversicherung und an die gesetzliche Krankenversicherung besser als
bisher zu verwirklichen und dartber hinaus eine umfassende und aufeinander abgestimmte
Beratung, Unterstiitzung und Begleitung sowie beispielsweise

o hauswirtschaftliche Versorgung,

o individuelle Betreuung,

o ortsnahe Hilfsangebote der Altenhilfe und

) sonstige Dienstleistungen, wie zum Beispiel ,Essen auf Radern“ und die Nutzung ei-
nes Hausnotrufsystems,

zu erhalten.

Der Pflegebegleiter oder die Pflegebegleiterin wird im Pflegestitzpunkt angesiedelt.
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Es soll in der Regel ein Pflegestitzpunkt fir 20 000 Einwohner geschaffen werden.

Im Rahmen der zur Verfiigung stehenden Mittel wird fur drei Jahre eine Anschubfinanzie-
rung der Pflegestitzpunkte aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung gewéhrt. Die
Hohe der Anschubfinanzierung je Pflegestitzpunkt betréagt dem Bedarf entsprechend bis zu
45 000 Euro. Die Forderung kann um 5 000 Euro erhéht werden, wenn der Pflegestitzpunkt
Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtliche und sonstige zum birgerschaftlichen
Engagement bereite Personen und Organisationen nachhaltig einbezieht. Um den Aufbau
der Pflegestiitzpunkte zu beschleunigen, wird die dreijahrige Férderung auf insgesamt

80 Millionen Euro begrenzt und die Foérderantrdge werden vom Spitzenverband Bund der
Pflegekassen fiur jedes Land ausschliefZlich nach ihrem zeitlichen Eingang bearbeitet. Die
Verteilung der Gesamtmittel auf die Lander erfolgt nach dem Koénigsteiner Schlussel.

» Pflegebegleitung

Die Pflegekassen werden verpflichtet, fur pflegebedirftige Versicherte und fur Personen, die
einen Antrag auf Leistungen nach dem Elften Buch gestellt haben, Pflegebegleiter und Pfle-
gebegleiterinnen vorzuhalten.

Die Pflegebegleitung zielt auf die Verbesserung der Versorgung im konkreten Einzelfall ab
und dient der umfassenden und zielgerichteten Unterstiitzung des Einzelnen im Sinne des
Fallmanagements. Zu den wesentlichen Aufgaben zahlen insbesondere die Ermittlung und
Feststellung vor allem des gesundheitlichen, pflegerischen und sozialbetreuerischen Hilfe-
bedarfs sowie die Zusammenstellung von individuellen Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten
(Versorgungsplan) einschlief3lich der Unterstiitzung bei der Umsetzung und Inanspruch-
nahme der erforderlichen Leistungen. Pflegebegleiter und Pflegebegleiterinnen werden zu
enger und einvernehmlicher Zusammenarbeit mit allen an der Pflege Beteiligten verpflichtet.

Als Richtschnur sollte gelten, dass ein Pflegebegleiter oder eine Pflegebegleiterin jeweils bis
zu 100 pflegebedirftige Menschen und ihre Angehdrigen unterstiitzt. Einfache Beratungsta-
tigkeiten werden dabei nicht mitgezahit.

» Verbesserte Rahmenbedingungen insbesondere fiir neue Wohnformen / ,Poolen” von
Leistungsanspriichen

Wohn- und Betreuungsangebote fur Pflegebedrftige gewinnen zunehmend an Bedeutung,
da die Uberwiegende Mehrheit pflegebediirftiger Menschen so lange wie mdglich zu Hause
oder zumindest ambulant und nicht in einem Pflegeheim versorgt werden mochte. Parallel

dazu nimmt die Tragféhigkeit familiarer Netze immer mehr ab. Vor diesem Hintergrund wer-
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den die Rahmenbedingungen fir die Inanspruchnahme von Leistungen der Pflegeversiche-
rung, insbesondere in neuen Wohnformen wie zum Beispiel Wohngemeinschaften oder im
betreuten Wohnen, verbessert. Pflegebediirftige sollen die dort erbrachten Leistungen fle-
xibler als bisher in Anspruch nehmen kénnen.

So wird kiinftig das ,Poolen” von Leistungsanspriichen erméglicht, indem Anspriche auf
Pflege- und Betreuungsleistungen sowie auf hauswirtschaftliche Versorgung gemeinsam mit
weiteren Leistungsberechtigten in Anspruch genommen werden kénnen. Ferner werden in
den Fallen der gemeinsamen Inanspruchnahme abweichend vom bislang geltenden Recht
Betreuungsleistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung bei hauslicher
Pflege gleichgestellt. Voraussetzung ist allerdings, dass die Grundpflege und die hauswirt-
schaftliche Versorgung sichergestellt sind. Die Neuregelung stellt eine Ausnahme von der
bisherigen verrichtungsbezogenen Beschrankung der Sachleistungen bei hauslicher Pflege
auf Hilfeleistungen bei der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung dar, indem
auch die Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen zulasten der Pflegekassen ermdglicht
wird. Im Interesse einer flexibleren Leistungsinanspruchnahme kénnen die Anspriiche meh-
rerer Leistungsberechtigter in einen Pool eingebracht werden, um hieraus selbstbestimmt
Pflege-, Betreuungs- und hauswirtschaftliche Versorgungsleistungen zu finanzieren. Die
hierdurch entstehenden Effizienzgewinne sind ausschlie3lich zugunsten der Pflegebedurfti-
gen zu nutzen.

Die Mdglichkeit, Leistungen gemeinsam abzurufen, soll dabei nicht auf betreute Wohnfor-
men beschrénkt sein, sondern die gemeinschaftliche Inanspruchnahme von Leistungen soll
auch im Wohnquartier voran gebracht werden. Die neuen Mdglichkeiten werden aber insbe-
sondere gerade diese neuen Wohnformen férdern.

Diese Neuregelungen werden durch Vereinfachungen beim Abschluss von Vertragen mit
Einzelpflegern begleitet. Auch dies ist besonders attraktiv fir die Bewohner und Mitglieder
von Wohngemeinschaften. Denn sie erleichtern den Einsatz von Einzelpflegekréften fur
mehrere Pflegebedurftige, um durch aufeinander abgestimmte (,gepoolte”) Einsatze zusatz-
liche Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschliel3en. Dies bietet sich auch fur die Pflege, Ver-
sorgung und Betreuung von Pflegebedirftigen an, die in rAumlicher Nahe wohnen, wie zum
Beispiel in einem Mietshaus oder einer Strale, insbesondere jedoch fir Pflegebedirftige,
die in Wohngemeinschaften oder beispielsweise in Wohngruppen zusammenleben.
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» Einzelpflegekrafte

Pflegekassen sollen leichter Vertrage mit Einzelpflegekraften unterschiedlicher Qualifikation
schlieRen kdnnen. Damit kann ambulante Pflege kiinftig individueller und bedarfsgerechter
und somit personlicher erbracht werden.

Wahrend bisher Vertrage mit Einzelpersonen nur zulassig sind, wenn die Versorgung durch
Pflegedienste nicht sichergestellt werden kann, sollen diese Vertrage kiinftig auch dann ge-
schlossen werden kdénnen, wenn dadurch den Wiinschen der Pflegebedurftigen zur Gestal-
tung der Hilfe und damit ihrem Selbstbestimmungsrecht besser als bisher Rechnung getra-
gen werden kann oder wenn diese Art der Versorgung besonders wirksam und wirtschaft-
lich, also besonders effizient, ist. Zugleich soll diese Versorgungsform den Pflegebedurftigen
helfen, ein moglichst selbsténdiges Leben zu fuhren. Als Einzelpflegekrafte kommen - wie
bisher auch - nur Personen in Betracht, die mit dem Pflegebedirftigen nicht verwandt oder
verschwagert sind und nicht mit ihm in hauslicher Gemeinschatft leben. Die Vergitungen
sind - wie bisher - einvernehmlich zwischen der Einzelpflegekraft und der Pflegekasse zu
vereinbaren.

Die Pflegekassen haben fir die notwendige Qualitat der Leistungen zu sorgen. Aul3erdem
haben sie darauf zu achten, dass die Zahl der Einzelpflegekréfte nicht in einem unange-
messenen Verhaltnis zu dem vorhandenen Leistungsangebot steht, das heil3t, unter Be-
riicksichtigung des in der Region vorhandenen Angebots nicht hoher als erforderlich ist.

2. Ausgestaltung der finanziellen Leistungen

Die derzeitigen Leistungsbetrage bei hauslicher Pflege berlicksichtigen den gesetzlich ver-
ankerten Grundsatz des Vorrangs der hauslichen vor der stationaren Pflege nicht ausrei-
chend. Die Anderungen bei den Leistungen der Pflegeversicherung zielen daher primér dar-
auf ab, die hauslichen Versorgungsstrukturen auszubauen und zu stiitzen. Hervorzuheben
sind insbesondere die Verbesserung der Leistungen fir Menschen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz und im Bereich der Tages- und Nachtpflege.

Die Leistungsverbesserungen haben ihren Schwerpunkt im ambulanten Bereich, ohne den

stationaren Bereich zu vernachlassigen. Leistungsbeschrankungen zulasten der stationaren
Versorgung erfolgen nicht. Im Einzelnen ist Folgendes vorgesehen:
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» Ambulante Sachleistung

Die ambulanten Sachleistungsbetrage werden bis 2012 stufenweise wie folgt angehoben:

Pflegestufe bisher € 2008 2010 2012
Stufe | 384 420 440 450

Stufe Il 921 980 1040 1100
Stufe IlI* 1432 1470 1510 1550

*Die Stufe Il fir Hartefalle im ambulanten Bereich in Hohe von 1 918 Euro monatlich bleibt unberihrt.

» Pflegegeld

Das Pflegegeld wird bis 2012 wie folgt angehoben:

Pflegestufe bisher € 2008 2010 2012
Stufe | 205 215 225 235
Stufe Il 410 420 430 440
Stufe Il 665 675 685 700

» Zusatzlicher Leistungsbetrag flir Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz

Mit dem Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz, das zum 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist,
wurden bereits Verbesserungen fur die hausliche Versorgung von pflegebedurftigen Men-
schen mit eingeschrankter Alltagskompetenz im Elften Buch eingefiihrt. Dies war ein erster
Schritt. Es werden nun weitere MalRnahmen ergriffen, um den betroffenen Menschen zu
helfen. Zugleich soll der Kreis der Leistungsberechtigten erweitert werden.

Der zusatzliche Leistungsbetrag fir Menschen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompe-
tenz wird auf bis zu 2 400 Euro jahrlich angehoben. Menschen mit erheblich eingeschréank-
ter Alltagskompetenz, die zwar noch keinen erheblichen Pflegebedarf, wohl aber Betreu-
ungsbedarf haben, kdnnen diesen Betrag auch erhalten.

» Tages- und Nachtpflege

Der Anspruch auf Tages- und Nachtpflege wird ausgebaut. Neben dem Anspruch auf Ta-
ges- und Nachtpflege besteht noch ein halftiger Anspruch auf die jeweilige ambulante Pfle-
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gesachleistung oder das Pflegegeld fir die weiterhin zu Hause notwendige Pflege. Ebenso
besteht umgekehrt neben dem vollen Anspruch auf Geld- oder Sachleistung ein halftiger
Anspruch auf Tages- und Nachtpflege. AuRerdem werden die Leistungen fir die Tages- und
Nachtpflege ebenso schrittweise angehoben wie die ambulanten Pflegesachleistungen.

» Erhohung der Fordermittel zum weiteren Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote
sowie fur ehrenamtliche Strukturen und die Selbsthilfe im Pflegebereich

Die Férderung von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten und Modellvorhaben wird um
5 Millionen Euro im Jahr auf 15 Millionen Euro angehoben, so dass mit der Kofinanzierung
der Lander und Kommunen 30 Millionen Euro pro Jahr zur Verflgung stehen werden.

Um den Einsatz der Gruppen ehrenamtlicher und sonstiger zum birgerschaftlichen Enga-
gement bereiter Personen sowie Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen als
wichtige ergdnzende Elemente der Versorgung und Betreuung von Pflegebeddrftigen, von
Menschen mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf sowie deren Angehdérigen zu
unterstitzen und zu ermdglichen, werden diese in den Kreis der forderfahigen Versorgungs-
strukturen einbezogen und kénnen auch aus den aufgestockten Finanzmitteln geférdert
werden.

» Vollstationare Versorgung
Die stationaren Sachleistungsbetrage der Stufen | und Il bleiben bis zum Beginn der Dyna-

misierung unverandert. Die Stufe Il und Stufe Il in Hartefallen werden bis 2012 stufenweise
wie folgt verandert:

Pflegestufe bisher € 2008 2010 2012
Stufe Il 1432 1470 1510 1 550
Stufe IIl Hartefall | 1 688 1750 1825 1918

3. Leistungsdynamisierung

Die Leistungen der Pflegeversicherung sind seit 1995 unverandert und unterliegen daher
einem schleichenden Wertverfall. Zunehmend mussen deshalb Pflegebedurftige von der
Sozialhilfe unterstutzt werden. Die Leistungen der Pflegeversicherung sollen daher kiinftig in
einem dreijahrigen Rhythmus dynamisiert werden. Da die bisherigen Leistungsbetrage ab
2008 stufenweise angehoben werden, beginnt die entsprechende Dynamisierung erstmals
2015, drei Jahre nach Abschluss der Anhebung der Sachleistungsbetrage. Ob und inwieweit
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eine Dynamisierung entsprechend der Preissteigerungsrate geboten ist, wird danach alle
drei Jahre geprift. Die Hohe der Anpassung wird von der Bundesregierung gegebenenfalls
durch Rechtsverordnung in Anlehnung an die Inflationsentwicklung in den letzten drei Jah-
ren festgelegt. Dabei soll der Anstieg nicht hdher sein als die Bruttolohnentwicklung im sel-
ben Zeitraum. Bei der Prifung der Notwendigkeit und der Hohe einer Dynamisierung kén-
nen auch die gesamtwirtschaftlichen Rahmenbedingungen bertcksichtigt werden.

4. Einfuhrung einer Pflegezeit flr Beschéaftigte

Bei Pflege durch Angehdrige in der hauslichen Umgebung wird fir die Dauer von bis zu
sechs Monaten ein Anspruch auf unbezahlte Freistellung von der Arbeit mit Rickkehrmdg-
lichkeit (Pflegezeit) eingefuihrt. Betriebe mit bis zu zehn Mitarbeitern werden ausgenommen.

Die notwendige soziale Absicherung in der Rentenversicherung ist nach geltendem Recht
gewabhrleistet. Wo keine anderweitige Absicherung (insbesondere Familienmitversicherung)
besteht, gewahrt die Pflegeversicherung einen Beitragszuschuss in Héhe des Mindestbei-
trages zur Kranken- und Pflegeversicherung. In der Arbeitslosenversicherung gilt fur die
Pflegezeit eine vergleichbare Rechtslage wie bei der Inanspruchnahme von Elternzeit. Hier
zahlt die Pflegeversicherung Beitrage zur Fortfihrung der Versicherung.

Da Pflegebedurftigkeit auch sehr kurzfristig auftreten kann, wird fir diese Falle fir Angehori-
ge ebenfalls ein kurzfristiger Freistellungsanspruch von der Arbeit von bis zu zehn Tagen
geschaffen. In den Fallen der kurzzeitigen Freistellung bis zu zehn Tagen wird ein gegen-
Uber Tarif- und Vertragsrecht nachrangiger Lohnersatzanspruch geschaffen. Er betragt

70 vom Hundert des Bruttolohns und wird von der Pflegeversicherung flir maximal finf Tage
gewahrt.

5. Starkung von Pravention und Rehabilitation in der Pflege

Nach den 88 5 und 31 gilt der Grundsatz ,Pravention und Rehabilitation vor und in der Pfle-
ge“. Zu dessen Umsetzung ist im geltenden Recht die Pflicht der Pflegekassen festge-
schrieben, die rechtzeitige Einleitung geeigneter und zumutbarer rehabilitativer MalRnahmen
durch den zustandigen Trager zu veranlassen. Um den Grundsatz ,Pravention und Rehabili-
tation vor und in der Pflege” starker mit Leben zu flllen, ist bereits im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes der Rechtsanspruch auf Leistungen der Rehabilitation ver-
bessert worden. Darlber hinaus sind die folgenden Maflinahmen mit dem Ziel der Verfah-
rensstraffung und der Anreizverstarkung vorgesehen:
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» Die bereits bestehende Verpflichtung des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung, in jedem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit unabhangig von des-
sen Ergebnis eine Aussage dazu zu treffen, ob und welche geeigneten, notwendigen
und zumutbaren Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Einzelfall geboten sind,
wird konkretisiert. Darliber hinaus werden die Pflegekassen verpflichtet, die Versicherten
und mit deren Zustimmung den zustandigen Rehabilitationstrager sowie den Hausarzt
Uber die Empfehlungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zu unter-
richten. Sofern der Versicherte zustimmt, wird damit unmittelbar das Verfahren zur Ein-
leitung einer RehabilitationsmalRnahme in Gang gesetzt.

» Durch finanzielle Anreize sollen Anstrengungen von stationaren Pflegeeinrichtungen
gefordert werden, mit aktivierender Pflege und Rehabilitation qualitativ gute Pflege zu
bieten und - soweit moglich - Verbesserungen im Gesundheitszustand der Pflegebedurf-
tigen zu erzielen bzw. Verschlechterungen zu vermeiden. Pflegeheime, denen es durch
verstarkte aktivierende und rehabilitative Bemuihungen gelingt, Pflegebedirftige in eine
niedrigere Pflegestufe einzustufen, erhalten einen einmaligen Geldbetrag in Hohe von
einheitlich 1 536 Euro.

» Die Krankenversicherung erstattet der Pflegeversicherung den Betrag in H6he von
1 536 Euro fur diejenigen pflegebedurftigen Menschen, fur die innerhalb von sechs Mo-
naten nach Begutachtung und Antragstellung keine notwendigen Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation erbracht worden sind.

6. Ausbau der Qualitatssicherung

Fur die pflegebedurftigen Menschen und damit auch fir die Akzeptanz der Pflegeversiche-
rung stellt die Qualitat der pflegerischen Versorgung einen wesentlichen Faktor dar. Durch
gesetzliche Regelungen (Pflege-Qualitatssicherungsgesetz - PQsG -, in Kraft seit 1. Januar
2002) sowie durch Initiativen der Bundesregierung, wie zum Beispiel die Férderung der Er-
arbeitung von Expertenstandards (vergleiche die entsprechenden Sonderdrucke des Deut-
schen Netzwerks fur Qualitatsentwicklung in der Pflege) und die Férderung der Erarbeitung
von Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit
Demenz, wurde die Qualitatsentwicklung in der Pflege vorangetrieben.

Die Qualitatssicherung im ambulanten und stationaren Bereich soll weiter ausgebaut wer-
den. Eigene Anstrengungen der Tréager im Qualitdtsmanagement fir eine bessere Pflege
sollen im Rahmen der Regelprifung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK) berticksichtigt werden. Die Prufberichte des MDK werden in verstandlicher Sprache
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aufbereitet und veroffentlicht. Damit wird Transparenz hinsichtlich der qualitativen Leistungs-
fahigkeit der Einrichtungen fir die Blrger geschaffen.

Die jetzt vorgeschlagenen Malinahmen verstarken den Prozess der Qualitatsverbesserung
und schaffen durch weitere Instrumente und Verfahren groRere Nachhaltigkeit in der Quali-
tatsentwicklung. Pflegequalitat wird sich in Zukunft auf drei Saulen stiitzen:

1. Saule Qualitatsentwicklung durch Verankerung von Expertenstandards

Expertenstandards als Ergebnis eines fachlich organisierten und konsensorientierten Dis-
kussionsprozesses stellen ein wichtiges Instrument der internen Qualitatsentwicklung in der
Pflege dar und tragen wesentlich zur Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes
der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei. Zwar kann die Umsetzung von Experten-
standards bei ihrer Neueinfliihrung zunachst eine fachliche Herausforderung fur die Pflegen-
den, die Pflegeeinrichtungen und deren Trager darstellen. Zunehmend wird aber auch deut-
lich, dass das Instrument des Expertenstandards Unterstitzung, Sicherheit und praktische
Expertise im Pflegealltag vermittelt. Die Entwicklung und die Uberarbeitung von Experten-
standards als ein wesentliches Instrument der Qualitatsentwicklung sollen daher zukinftig
im institutionellen Rahmen und im rechtlichen Zusammenhang des Elften Buches stattfin-
den.

Die Vertragsparteien nach § 113 n.F. (bislang § 80), das heil3t der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der tberortlichen Trager der Sozialhilfe, die
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande und die Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, erhalten die Aufgabe, wissenschaftlich fundierte
und fachlich abgestimmte Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat in der Pflege zu entwickeln und zu beschlieRen. Sie tragen damit die unmittelbare
Verantwortung fiir die methodische Richtigkeit und die fachliche Qualitat der Expertenstan-
dards, fur deren Entwicklung und Aktualisierung sowie fir die Transparenz des Verfahrens.
Die Vertragsparteien beschlieRen die Expertenstandards und stellen ihre Einfiihrung sicher.
Kommt keine einvernehmliche Entscheidung zustande, kann eine neu vorgesehene
»Schiedsstelle Qualitatssicherung” angerufen werden. Die Schiedsstelle kann auch vom
Bundesministerium fur Gesundheit angerufen werden.

2. Saule Starkere Anerkennung des internen Qualitatsmanagements und Transparenz
der Ergebnisse

» Ergebnisse von Prifungen und Zertifizierungen, die im Rahmen des Qualitatsmanage-
ments von Einrichtungen erstellt werden, missen bei der Prifung durch den Medizini-
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schen Dienst der Krankenversicherung durch eine Verringerung der Priftiefe oder eine
Verlangerung des Prufturnus beriicksichtigt werden. Die Vertragsparteien werden ver-
pflichtet, Anforderungen an Prifinstitutionen und Verfahren der Zertifizierung festzule-
gen.

» Mit dem Ziel, mehr Transparenz und Vergleichbarkeit fur die Pflegebedirftigen zu errei-
chen, sind zuklnftig die Ergebnisse der Prifberichte des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung zur Darstellung der in den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leis-
tungen und deren Qualitat sowie daraus abzuleitender Anforderungen zu verdéffentlichen.
Auch Ergebnisse anderer Prifverfahren, zum Beispiel von Zertifizierungen, sind in ent-
sprechender Weise zu vertffentlichen. Sind anlassbezogene Prifungen in Pflegeeinrich-
tungen erforderlich, die bereits Qualitatszertifikate oder Glitesiegel erhalten haben, so
sind auch die Ergebnisse dieser Prifungen zu verdffentlichen.

» Die Vertragsparteien vereinbaren unter Beteiligung der Pflegeberufe verbindliche Anfor-
derungen an die Pflegedokumentation.

3. Saule Externe Qualitatssicherung durch den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung

Eine Qualitatsprifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung soll alle
drei Jahre erfolgen. Die Prufverfahren des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
sollen im Hinblick auf die Pruftiefe und den Prifturnus noch besser auf die entsprechenden
Prifungen der Heimaufsicht abgestimmt werden. Die Regelprifungen durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung sind zwingend auszusetzen oder im Umfang zu ver-
ringern, soweit der Nachweis Uber die Einhaltung der Qualitdtsanforderungen durch die Vor-
lage der Ergebnisse einer Prifung der zustandigen Heimaufsichtsbehorde oder eines lan-
desrechtlich geregelten Priufverfahrens gefuhrt wird. Auch die Ergebnisse sonstiger geeigne-
ter, unabhangig durchgefuhrter Prufverfahren missen vom Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung im Hinblick auf die Priftiefe und den Prifturnus beriicksichtigt werden, so-
weit diese Prufverfahren den Kriterien der Vertragsparteien entsprechen. Die privaten Versi-
cherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfuhren, beteiligen
sich mit 10 vom Hundert an den Kosten der Qualitatsprifungen der ambulanten und statio-
naren Pflegeeinrichtungen, sofern diese ohne Beteiligung von Vertretern des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. durchgefuhrt wurden.
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Unterstitzung des generationsiibergreifenden birgerschaftlichen Engage-
ments

Der Einsatz ehrenamtlicher und sonstiger zum birgerschaftlichen Engagement bereiter Per-

sonen sowie von Mitgliedern der Selbsthilfegruppen zugunsten pflege- und betreuungsbe-

durftiger Menschen gewinnt zunehmend an Bedeutung. Dies gilt sowohl fir die ambulante

als auch fir die stationare und fur die in ambulant betreuten Wohneinrichtungen stattfinden-

de Pflege, Betreuung und hauswirtschaftliche Versorgung. Das burgerschaftliche Engage-

ment ist neben familiaren und professionellen Hilfearrangements eine wesentliche Stiitze bei

der pflegerischen Versorgung der Bevdlkerung. Es soll Uber die bereits im Gesetz veranker-

ten MaRnahmen hinaus weiter gestarkt werden:

>

Die Pflegekassen werden verpflichtet, gemeinsam mit den Landern und den lbrigen
Vertragspartnern darauf hinzuwirken, dass birgerschaftlich Engagierte noch besser als
bisher in vernetzte Versorgungsangebote auf kommunaler Ebene, wie zum Beispiel in
Betreuungsgruppen fur Demenzkranke, Helferkreise und Agenturen zur Vermittlung von
Betreuungsleistungen, eingebunden werden.

Trotz der ehrenamtlichen und damit im Kern unentgeltlichen Tatigkeit der blrgerschaft-
lich engagierten Helfer sowie der Mitglieder von Selbsthilfegruppen kénnen den Pflege-
einrichtungen Kosten fir die vorbereitende und begleitende Schulung, fur die Organisati-
on und Planung des Einsatzes und fiir die den Ehrenamtlichen zu erstattenden Aufwen-
dungen entstehen. Derartige Aufwendungen kénnen in den Verglitungen angemessen
bertcksichtigt werden.

Insbesondere dem birgerschaftlichen Engagement und der Selbsthilfe wird die Auswei-
tung der Férdermittel flr niedrigschwellige Pflege- und Betreuungsangebote um
5 Millionen Euro zugute kommen (vergleiche Ziffer 2).

Die Vertragspartner auf Landesebene erhalten den Auftrag, Mdglichkeiten aufzuzeigen,
um Mitgliedern von Selbsthilfegruppen, ehrenamtlichen Pflegekraften und sonstigen zum
birgerschaftlichen Engagement bereiten Personen die Beteiligung an der Versorgung
pflegebedurftiger Personen in ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtungen sowie in
der hauslichen Pflege und in ambulant betreuten Wohneinrichtungen zu erleichtern.

Abbau von Schnittstellenproblemen

Schon mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurden mehrere wichtige Schnittstellen-

probleme geldst (zum Beispiel durch die Erweiterung der integrierten Versorgung, die Erwei-
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terung des Begriffs der Hauslichkeit und die Prazisierung des Hilfsmittelanspruchs). Weiterer
Bedarf besteht in folgenden Bereichen:

» Die Pflegekassen sollen darauf hinwirken, dass stationare Pflegeeinrichtungen Koopera-
tionen mit niedergelassenen Arzten eingehen oder eigene Heimarzte einstellen.

» Die Pflegebegleitung und die Einfiihrung der Pflegestiitzpunkte werden in der Praxis
zum Abbau von Schnittstellenproblemen fir die hilfesuchenden Menschen fuhren.

> Die Krankenh&user haben in ihrem Versorgungsmanagement den nahtlosen Ubergang
von der Krankenhausbehandlung in die ambulante Versorgung, Rehabilitation oder Pfle-
ge zu gewahrleisten. Die Durchfihrung erfolgt durch hierfir qualifiziertes Personal, ins-
besondere Pflegefachkrafte. Das Versorgungsmanagement erfolgt in enger Zusammen-
arbeit mit den Pflegebegleitern und Pflegebegleiterinnen.

» Zur Verbesserung der Rechtssicherheit ist die Grundausstattung der stationaren Pflege-
einrichtungen mit Hilfsmitteln durch Vertrage auf Landesebene zu regein.

» Schnittstellenprobleme zwischen dem Elften Buch und dem Heimrecht werden gelést.
Dies gilt fir die Regelungen Uber die Vereinbarungen von Entgelten fir Unterkunft und
Verpflegung, bei Beendigung von Heimaufenthalten sowie hinsichtlich des Inkrafttretens
von Vergutungsvereinbarungen.

9. Forderung der Wirtschaftlichkeit

Durch verschiedene MaflRnahmen soll die Wirtschaftlichkeit der Pflegeversicherung im Inte-
resse der Pflegebedurftigen verbessert werden.

» Fur den Bereich der Pflegeheime werden flexible Personalschlissel eingefiihrt. Sie sind
nach den Notwendigkeiten der Qualitat, des Bedarfs der Pflegeheimbewohner und der
Wirtschaftlichkeit von den Pflegesatzparteien zu vereinbaren.

» Den Tragern soll erméglicht werden, unter einem vertraglichen ,Dach” mehrere Einrich-
tungen an einem Ort (zum Beispiel ein Pflegedienst mit einer Tagespflegeeinrichtung) zu
betreiben. Fur mehrere verbundene Einrichtungen kann ein Gesamtversorgungsvertrag
geschlossen werden. Ziel ist die Unterstitzung und Erleichterung der Diversifizierung
von Versorgungsangeboten.
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Bei Pflegesatzvereinbarungen sollen bei der Festlegung der Vergutungshodhe die Pfle-
gesatze anderer gleichartiger Einrichtungen angemessen bericksichtigt werden. Ziel ist,
dem Prinzip der Leistungsgerechtigkeit der Pflegesétze verstarkt Rechnung zu tragen,
aber auch Besonderheiten der Einrichtungen zu bertcksichtigen.

Mit dem Ziel, Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieRen, erhalten die Pflegesatzparteien
die Mdglichkeit, zeitlich befristete Modellprojekte zur Entwicklung besonderer pauscha-
lierter Pflegesatze zu vereinbaren und durchzufihren.

Die Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen mit Pflegeheimen werden abgeschafft.
Kinftig wird in den Vergutungsverhandlungen flr die stationare Versorgung nicht nur die
Hohe des Pflegesatzes, sondern zugleich auch die zu erbringende Leistung samt ihrer
Qualitat vereinbart. Damit werden Preis, Leistung und Qualitéat der pflegerischen Versor-
gung in eine unmittelbare Beziehung zueinander gesetzt und der birokratietréachtige Ab-
schluss zweier gesonderter Vertrage vermieden.

In der vollstationdren Pflege wird sichergestellt, dass der Versorgungsaufwand fur Pfle-
gebedurftige, die als Hartefall anerkannt sind, besser als bisher in den Vergiltungssatzen
Berticksichtigung finden kann.

Das Instrument der Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsprifung wird auf Prifungen
reduziert, fur die ein konkreter Anhaltspunkt besteht. Die Durchfihrung von Prifungen,
fur die kein konkreter Anhaltspunkt besteht, ist kiinftig untersagt.

Die Pflege-Buchfiihrungsverordnung wird abgeschafft, wenn die Vertragsparteien auf
Bundesebene verbindlich einheitliche Grundsatze ordnungsgemafer Buchflihrung ver-
einbaren.

Die Pflicht der Pflegeheimbewohner zur Weiterzahlung der Pflegevergitung wahrend
der Abwesenheit vom Pflegeheim soll durch die Vertrage auf Landesebene starker als
bisher vereinheitlicht werden.

Es findet eine gesetzliche Prazisierung statt, dass im Rahmen der subsidiaren ambulan-
ten Pflegehilfsmittelversorgung Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens nicht zum
Leistungsumfang der Pflegeversicherung gehdren. Bei wohnumfeldverbessernden Mal3-
nahmen wird klargestellt, dass Zuschisse hierzu nicht von der Pflegeversicherung ge-
leistet werden, soweit die Malinahmen auch von gesunden und nicht pflegebeddrftigen

Menschen sinnvollerweise durchgefuhrt werden kénnen.
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10. Entbdrokratisierung

Von Einrichtungstragern und Pflegenden wird immer wieder Uberhéhter birokratischer Auf-
wand bei der Versorgung pflegebedurftiger Menschen beklagt. Das Reformkonzept enthalt
vor diesem Hintergrund viele Malinahmen zur Entburokratisierung. Diese umfassen auch
die Vereinfachung oder Abschaffung von Informationspflichten. Allein durch die Verande-
rung von Informationspflichten ergibt sich eine Nettoentlastung von rund 80 Millionen Euro
jahrlich. Insbesondere sind nachfolgende Regelungen hervorzuheben, die zum grofRen Teil
auch auf Anregungen des Runden Tisches Pflege beruhen:

» Die Neustrukturierung der Regelungen zur Qualitatssicherung wird dazu beitragen, die
unterschiedlichen Prifungen nach dem Recht der Pflegeversicherung und nach dem
Heimrecht besser aufeinander abzustimmen. Dies ist eines der Hauptanliegen von Ein-
richtungstragern, um birokratischen Aufwand abzubauen. Dartber hinaus sind auch von
Einrichtungen oder ihren Tragern selbstveranlasste Zertifizierungen bei der Priftatigkeit
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung im Hinblick auf Prufturnus und
Pruftiefe zu beriicksichtigen, was zu einer Entlastung der Einrichtungen fihrt (vergleiche
Ziffer 6).

» Dokumentationspflichten werden von den Einrichtungen und ihren Mitarbeitern vielfach
als burokratietrachtig wahrgenommen. Daher sollen die Voraussetzungen dafur geschaf-
fen werden, dass sich die Beteiligten auf Bundesebene unter Einbeziehung der Pflege-
fachkrafte auf Anforderungen an Dokumentationen einigen, die UberméaRigen Aufwand
vermeiden, ohne den Zweck der Dokumentation und der Qualitatssicherung zu vernach-
lassigen (vergleiche Ziffer 6).

» Die Regelungen der Pflege-Buchfiihrungsverordnung werden von Einrichtungen und
ihren Verbanden immer wieder als zu verwaltungsaufwendig und burokratisch kritisiert.
Dementsprechend wird hierzu die Moglichkeit einer Vereinbarungslésung geschaffen,
bei deren Wahrnehmung durch die Beteiligten die Pflege-Buchfiihrungsverordnung ent-
behrlich wird (vergleiche Ziffer 9).

» Mit dem Ziel, Burokratie abzubauen, erhalten die Pflegesatzparteien die Moglichkeit,
zeitlich befristete Modellprojekte zur Entwicklung besonderer pauschalierter Pflegesatze
zu vereinbaren und durchzufihren (vergleiche Ziffer 9).

» Durch die Abschaffung der Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen und die Einschrén-
kung der Moglichkeiten zur Durchfihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen wird der Auf-
wand bei Kosten- und Einrichtungstragern verringert (vergleiche Ziffer 9).
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» Die bessere Vernetzung und Verzahnung der Versorgungsangebote wird nicht nur zu
einer wirtschaftlicheren Versorgung fuhren, sondern insbesondere auch den pflegebe-
durftigen Menschen helfen, sich an den Schnittstellen zwischen den Versorgungssyste-
men besser zurecht zu finden und damit die ihnen zustehenden Leistungen zu erhalten
(vergleiche Ziffer 8).

» Der Bundespflegeausschuss wird abgeschafft und der Turnus zur Vorlage des Berichts
Uber die Entwicklung der Pflegeversicherung von drei auf vier Jahre verlangert.

» Im Bereich des Verwaltungsverfahrens der Pflegekassen wird bei der Anerkennung der
Pflegebedurftigkeit und der Leistungsbewilligung die Mdéglichkeit der Befristung der Ver-
waltungsentscheidung eingefuhrt. Die Regelung stellt sicher, dass die Leistungen der
gesetzlichen Pflegeversicherung in jedem Fall bedarfsgerecht zur Verfiigung gestellt
werden. Sie dient der Verwaltungsvereinfachung sowie der Entblrokratisierung und
schafft bei absehbaren Veranderungen des Pflegebedarfs Transparenz und Klarheit
Uber die Zeitdauer der bestehenden Leistungsanspriiche fir die am Verwaltungsverfah-
ren und am Pflegeprozess beteiligten Personen und Institutionen.

11. Starkung der Eigenvorsorge und Anpassungsbedarf in der privaten Pflege-
Pflichtversicherung

Die Pflegeversicherung ist entsprechend ihrer Grundidee und ihrer Ausgestaltung keine Voll-
versicherung, sondern sie stellt eine Grundversorgung mit Pflegeleistungen sicher und er-
ganzt mit ihren Leistungen insbesondere die familiare, nachbarschaftliche oder sonstige
ehrenamtliche Pflege und Betreuung. Die Pflegekassen erhalten wie im Bereich der gesetz-
lichen Krankenversicherung die Mdéglichkeit, private Pflege-Zusatzversicherungen zu vermit-

teln.

Um den Wettbewerb zwischen den privaten Versicherungsunternehmen weiter zu starken,
wird die Portabilitat der individuellen Alterungsriickstellungen auch fir den Bereich der priva-
ten Pflege-Pflichtversicherung entsprechend dem bewahrten Grundsatz ,Pflegeversicherung
folgt Krankenversicherung" geregelt, nachdem bereits im Rahmen des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes die Portabilitat bei der privaten Krankenversicherung mit Wirkung ab

1. Januar 2009 eingeflhrt wurde. Denn ein Wechsel des Versicherungsunternehmens wird
nur dann angemessen erma@glicht und vielfach auch nur dann faktisch durchgefiihrt werden,
wenn der Versicherte beide zusammengehérenden Versicherungen, die Kranken- und die
Pflegeversicherung, gleichzeitig unter Mitnahme der jeweiligen Alterungsriickstellungen

wechseln kann.
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Ferner sollen Personen, die im Bereich der privaten Krankenversicherung im Standardtarif
nach 8§ 315 des Funften Buches versichert sind oder in Form des kiinftigen Basistarifs einen
besonderen sozialen Schutz erhalten, im Bereich der privaten Pflege-Pflichtversicherung in
die umfangreicheren Schutzbestimmungen des § 110 Abs. 1 und nicht in die unglnstigeren
Bedingungen des § 110 Abs. 3 - mit gegebenenfalls hohen Versicherungspramien vor allem
in den ersten funf Versicherungsjahren - einbezogen werden, unabhangig davon, ob ihre
private Pflege-Pflichtversicherung schon seit dem 1. Januar 1995 besteht oder erst spater
abgeschlossen wurde.

12. Finanzierung

Zur Abdeckung der bestehenden leichten Unterdeckung der laufenden Ausgaben in der
Pflegeversicherung und zur Finanzierung der vorgeschlagenen Verbesserungen der Leis-
tungen wird der Beitragssatz ab 1. Juli 2008 um 0,25 vom Hundert auf 1,95 vom Hundert
(auf 2,2 vom Hundert fur kinderlose Versicherte) erhéht. Aus heutiger Sicht reicht dieser
Beitrag aus, die Leistungen der Pflegeversicherung bis etwa 2015 zu finanzieren, ohne dass
die Mindestreserve von einer Monatsausgabe in Anspruch genommen werden muss.

13.  Uberprifung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs

Defizite bei der Versorgung pflegebedurftiger Menschen werden vielfach auf den Begriff der
Pflegebedurftigkeit (vergleiche § 14) zurtickgefihrt, der vor allem somatisch ausgerichtet sei
und den Bedarf an allgemeiner Betreuung, Beaufsichtigung und Anleitung, insbesondere bei
Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz, zu wenig beriicksichtige. Im Koalitionsver-
trag vom 11. November 2005 ist dazu festgelegt, dass es mittelfristig auch einer Uberarbei-
tung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs bedirfe, die die aktuellen Erkenntnisse der Pflegewis-
senschaften berilicksichtige. Die Arbeit an diesem Themenfeld reicht zeitlich wie inhaltlich
Uber die vorliegende Reform der Pflegeversicherung hinaus und findet daher in einem paral-
lelen Verfahren statt. Es ist notwendig, dass die fachlichen Voraussetzungen und die struk-
turellen sowie finanziellen Konsequenzen einer moglichen Neuformulierung des Begriffs der
Pflegebedurftigkeit umfassend geklart sind, bevor sie einer Bewertung und Entscheidung
zugrunde gelegt werden kénnen. Dabei missen insbesondere auch die Wirkungen der mit
dieser Reform angestrebten Veranderungen einbezogen werden. Daher ist eine Neufassung
des Pflegebedurftigkeitsbegriffs zum jetzigen Zeitpunkt nicht méglich.

Der Pflegebedurftigkeitsbegriff ist in seiner Bedeutung und praktischen Anwendung eng mit
dem Begutachtungsverfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit verbunden und gibt
diesem den wesentlichen Rahmen vor. Uber Anderungen von Begriff und Begutachtungs-
verfahren kann nur auf einer abgesicherten Grundlage entschieden werden. Vor einer sol-
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chen Entscheidung missen unterschiedliche Modelle und Handlungsoptionen erarbeitet und
erprobt werden. Insbesondere ist die Frage zu beantworten, wie sich mogliche Anderungen
in finanzieller Hinsicht auf die Pflegeversicherung und andere Leistungsbereiche auswirken.
Entsprechend missen bei der Erarbeitung von alternativen Formulierungen des Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs gleichzeitig deren Umsetzbarkeit und Wirkung innerhalb eines bundes-
weit einheitlichen Begutachtungs-Instrumentes gepruft und erprobt sowie dazu das Begu-
tachtungs-Instrument selbst neu gestaltet werden.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat daher ein umfassendes und transparentes Kon-
sultationsverfahren in die Wege geleitet. Die Uberpriifung des gegenwaértigen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs erfolgt durch einen beim Bundesministerium fiir Gesundheit eingesetzten
Beirat. Dieser soll bis November 2008 insbesondere eine Empfehlung zur Formulierung des
Pflegebedurftigkeitsbegriffs aussprechen.
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1 (Inhaltstbersicht)

Redaktionelle Anderungen, mit denen die Inhaltsiibersicht an die neuen Regelungen ange-
passt wird.

Zu Nummer 2 (82

Die Vorschrift kommt dem Anliegen entgegen, einen Anspruch auf gleichgeschlechtliche
Pflege in das Gesetz aufzunehmen. Zwar begrindet die Regelung keinen Anspruch auf
gleichgeschlechtliche Pflege, sie verpflichtet Pflegeeinrichtungen jedoch dazu, wo immer
maglich dem Wunsch von Pflegebedurftigen nach gleichgeschlechtlicher Pflege Rechnung
zu tragen. Ein Anspruch auf gleichgeschlechtliche Pflege kann im Hinblick auf die Zusam-
mensetzung des Pflegepersonals, das weit Gberwiegend aus Frauen besteht, nicht festge-
schrieben werden.

Zu Nummer 3 87

Zu Buchstabe a

Die Erganzung verpflichtet die Pflegekassen, Pflegebedurftigen spatestens mit dem Be-
scheid Uber die Bewilligung ihres Antrags auf Gewahrung von Pflegeleistungen mitzuteilen,
wo sich der nachst erreichbare Pflegestitzpunkt befindet und wer der zustandige Pflegebe-
gleiter oder die zustandige Pflegebegleiterin ist. Dazu gehdren auch Hinweise zur Erreich-
barkeit, insbesondere tiber Offnungszeiten, Telefonnummern und 6ffentliche Verkehrsmittel.
Ferner ist der Pflegebedurftige darlber zu unterrichten, dass die Beratung und die Unter-
stiitzung sowohl durch den Pflegestitzpunkt als auch durch den Pflegebegleiter oder die
Pflegebegleiterin unentgeltlich sind (vergleiche im Ubrigen die Begriindung zu § 7a und zu
§ 92¢).
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Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass die Leistungs- und Preisvergleichsliste von den Landesver-
banden der Pflegekassen erstellt, fortgeschrieben und den einzelnen Pflegekassen im Land
regelmafig zur Verfligung zu stellen ist. Sie vollzieht dartiber hinaus die Aufhebung der
Leistungs- und Qualitatsvereinbarung nach (vergleiche die Streichung des § 80a). Ferner
sind in die Leistungs- und Preisvergleichslisten kiinftig neben den Informationen zu den
Vergutungsvereinbarungen auch die Festlegungen im Rahmen der wohnortnahen Versor-
gung nach 8 92c (vergleiche dort) aufzunehmen. Soweit die Pflegekasse an einem integrier-
ten Versorgungsvertrag geman 8 92b gemeinsam mit einer Pflegeeinrichtung beteiligt ist,
hat sie auch hierlber entsprechende Hinweise aufzunehmen.

Zu Buchstabe c

Pflegebedurftige sollen auf die Verdéffentlichung der Ergebnisse von Qualitatsprifungen (ver-
gleiche 8§ 115) hingewiesen werden, um sie auch auf diesem Wege bei der Ausubung der
Wahlrechte nach 8 2 Abs. 2 zu unterstitzen.

Auch die Versicherten, die Leistungen nach § 45b in Anspruch nehmen oder diese bean-
tragt haben, sollen unabhangige Informationen tUber das Angebot und die Kosten zuséatzli-
cher Betreuungsleistungen erhalten. Sie sind insbesondere Uber anerkannte niedrigschwel-
lige Betreuungsangebote (vergleiche § 45c Abs. 3) sowie die unentgeltlichen Dienstleistun-
gen im nachstgelegenen Pflegestutzpunkt (vergleiche 8§ 92c¢) und des zusténdigen Pflege-
begleiters oder der zustandigen Pflegebegleiterin (vergleiche § 7a) zu unterrichten und zu
beraten.

Zu Nummer 4 (8 7a)

Menschen, die Leistungen nach dem Elften Buch in Anspruch nehmen, aber auch Versi-
cherte, die einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt haben, haben oft
einen erheblichen Beratungs- und Unterstitzungsbedarf, der im konkreten Einzelfall Gber
bloRe Auskiinfte oder Beratung hinausgehen kann. Dieser Bedarf soll kiinftig durch die Be-
reitstellung eines persdnlichen Ansprechpartners aufgefangen werden, der Hilfe und Unter-
stlitzung bei Auswahl und Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten im Sinne eines
Fallmanagements bietet. Damit wird die pflegefachliche Diskussion aufgegriffen, in der be-
reits vielfach die Schaffung von begleitenden Strukturen zur Beratung und Unterstitzung der
Pflegebedurftigen und zur besseren Koordinierung der Leistungsangebote angeregt wurde.
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So empfiehlt auch die Arbeitsgruppe | des Runden Tisches Pflege die Einflhrung eines Fall-
managers.

Als Mitarbeiter der Pflegekassen haben Pflegebegleiter oder Pflegebegleiterinnen als Sach-
walter der Interessen der Hilfebedurftigen zu fungieren. Sie haben den konkreten Hilfebedarf
im Einzelfall festzustellen, die sozialrechtlichen Anspriiche zu klaren sowie Uber diese An-
spriche zu entscheiden, soweit ihre Entscheidungsbefugnisse reichen. Darliber hinaus ha-
ben sie eine koordinierende Aufgabe zwischen den beteiligten Stellen.

Es wird gegenlber den Pflegekassen und den privaten Versicherungsunternehmen ein ein-
klagbarer Individualanspruch auf Pflegebegleitung geschaffen. Zur Umsetzung sollen Pfle-
gebegleiter oder Pflegebegleiterinnen eingesetzt werden, deren Aufgabe darin besteht, nach
Maglichkeit mit allen weiteren an der Versorgung beteiligten Stellen ein auf die individuellen
Bedirfnisse des Hilfebedurftigen zugeschnittenes Unterstlitzungsangebot zu entwickeln und
dessen Inanspruchnahme zu begleiten. Die Pflegebegleitung ist auf das Fallmanagement
ausgerichtet. Sie darf nicht mit der so genannten Alltagsbegleitung verwechselt werden, die
in der Praxis in den Bereichen der Hauswirtschaft und der sozialen Betreuung zunehmend
Verbreitung findet.

Die rechtliche Ansiedlung bei den Pflegekassen empfiehlt sich unter anderem deshalb, well
damit die Entscheidungsbefugnis Uber die Kernleistung bei Pflegebedurftigkeit mit der Koor-
dinierungsfunktion zusammenfallt. Hinzu kommt, dass der Bundesgesetzgeber verpflichten-
de Vorgaben nur gegentiber den Pflegekassen treffen kann, nicht aber beispielsweise ge-
genluber den Kommunen. Nach Ansicht vieler Fachleute ist aber eine wesentliche Voraus-
setzung fir den Aufbau koordinierender Unterstitzungsstrukturen, dass rechtliche Verpflich-
tungen geschaffen werden. Dabei ist es selbstverstandlich, dass die weiteren Beteiligten
nach Moglichkeit einzubinden sind und mit ihnen Einvernehmen Uber die erforderlichen
MaRnahmen anzustreben ist.

Ferner soll sichergestellt werden, dass keine unnétigen Doppelstrukturen aufgebaut werden.
Daher hat die Pflegebegleitung an vorhandene Strukturen anzuknipfen. Es soll vermieden
werden, dass sich bewahrte oder etablierte Beratungs- und Hilfestrukturen grundlegend neu
orientieren missen. Dies gilt auch fiir den Anspruch auf ein Versorgungsmanagement bei
Entlassung aus dem Krankenhaus, das in § 11 Abs. 4 des Finften Buches neu geregelt
wird. Die Anschlussfahigkeit an vorhandene Strukturen soll nach Méglichkeit gesichert sein.

Neben der Pflegebegleitung werden durch den neuen § 92c¢ die Voraussetzungen fir die
Errichtung von wohnortnahen Pflegestitzpunkten geschaffen. Die Pflegebegleitung ist in
den Pflegestitzpunkten anzusiedeln. In der Sache reichen die Aufgaben der Pflegestitz-
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punkte Uber die Aufgaben der Pflegebegleitung hinaus. So sollen die Pflegestitzpunkte bei-
spielsweise auch zur Steuerung und Weiterentwicklung des Versorgungsangebots im Sinne
eines Care-Managements tatig werden. Im Pflegestitzpunkt kann zudem die Zusammenar-
beit aller Beteiligten im Interesse zielgenauer und aufeinander abgestimmter Angebote rein
praktisch noch besser als durch den Pflegebegleiter oder die Pflegebegleiterin allein sicher-
gestellt werden. Dies gilt insbesondere fir angrenzende Hilfebedarfe etwa aus den Berei-
chen der allgemeinen Altenhilfe, der Wohnberatung oder der ehrenamtlichen Betreuung. Es
ist davon auszugehen, dass diese Fragen im Pflegestitzpunkt in der Hauptsache nicht von
Pflegebegleitern oder Pflegebegleiterinnen, die von der Pflegekasse entsandt sind, bearbei-
tet werden, sondern beispielsweise von Mitarbeitern, die etwa von der Kommune gestellt
sind.

Zu Absatz 1

Personen, die Leistungen nach dem Elften Buch erhalten, aber auch Versicherte, die einen
Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt haben, haben ab 1. Januar 2009 ei-
nen Anspruch auf Pflegebegleitung gegen ihre Pflegekasse oder gegen das Versicherungs-
unternehmen, bei dem sie pflegepflichtversichert sind.

Pflegebegleitung wird in Absatz 1 gesetzlich definiert. Aufgabenschwerpunkt der Pflegebe-
gleitung ist die Feststellung der Hilfebedarfe sowie die Zusammenstellung und Sicherung
von passgenauen Hilfen im Einzelfall durch direkten Kontakt mit allen Beteiligten vor Ort.
Dies wird haufig im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt geschehen. Zu Beginn der
pflegerischen Versorgung werden in der Regel entscheidende Weichen gestellt und im
Rahmen der Bedarfsermittlung die wesentlichen Fragen, unter anderem zur Erforderlichkeit
der Aufnahme in ein Pflegeheim oder der Organisation ambulanter Hilfen, geklart. Hierzu ist
ein Pflegebegleiter oder eine Pflegebegleiterin einzusetzen. Diese koordinieren und steuern
in Abstimmung mit den Ubrigen Beteiligten die Gesamtheit der im individuellen Fall erforder-
lichen Hilfs- und Unterstiitzungsleistungen. Dies sind einerseits Leistungen auf der Grundla-
ge des Elften Buches und andererseits angrenzende Leistungen nach anderen bundes- o-
der landesrechtlichen Vorschriften. Als angrenzende Leistungen kommen in erster Linie
Leistungen nach dem Funften Buch, zum Beispiel hdusliche Krankenpflege und Physiothe-
rapie, sowie Leistungen nach dem Zwdlften Buch in Betracht. AuRerdem kénnen Leistungen
einbezogen werden, die die Anspruchsberechtigten selbst einkaufen (zum Beispiel ,Essen
auf Radern"). Der Pflegebegleiter oder die Pflegebegleiterin tragt zur Umsetzung der verein-
barten MaRnahmen bei. Er bzw. sie Ubernimmt die Nachsteuerung, passt den Hilfebedarf an
und schreibt ihn bei sich verandernden Situationen fort. Dies dient letztlich der Qualitatssi-
cherung in der Versorgung und kann auch Verbraucherschutzaspekte beinhalten, wie etwa
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die Unterstltzung bei der Durchfiihrung von Vertragen Uber Hilfe- oder Betreuungsleistun-
gen.

Zur praktischen Umsetzung der Aufgaben der Pflegebegleitung im Sinne des Fallmanage-
ments ist der Versorgungsplan das operative Instrument. Wesentliche Grundlage ist dabei
die Ermittlung des individuellen Unterstiitzungs- und Pflegebedarfs unter Beriicksichtigung
des MDK-Gutachtens, soweit dieses bereits vorliegt. Fir die Inhalte eines Versorgungsplans
ist ferner auch die Kenntnis der vorhandenen Ressourcen sowie die Darstellung des verfug-
baren Leistungsangebotes vor Ort entscheidend. Das Assessment im Rahmen der Pflege-
begleitung soll offen flur zukinftige Entwicklungen sein.

Der Versorgungsplan starkt das Selbstbestimmungsrecht des Pflegebedurftigen. Er hat nicht
die Aufgabe, die dem Pflegebedirftigen zustehenden Leistungsanspriiche disponibel zu
machen, sondern stellt den individuellen Bedarf und das individuelle Leistungspaket in den
Vordergrund. Bei der Erstellung des Versorgungsplans sind die im Einzelfall erforderlichen
bundes- oder landesrechtlichen Sozialleistungsanspriiche ebenso zu beachten wie die ver-
fugbaren gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen me-
dizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote. Die Erar-
beitung eines Versorgungsplans erfolgt daher idealerweise mit allen an der Betreuung und
Pflege Beteiligten.

Der Versorgungsplan hat keinen zwingenden und rechtsverbindlichen, sondern einen emp-
fehlenden Charakter. Gleichwohl ist Einvernehmen mit den weiteren Beteiligten anzustre-
ben. Allerdings ist dies nicht Voraussetzung fir den Versorgungsplan.

Wesentlicher Mehrwert der Pflegebegleitung ist, dass alle erforderlichen MalZhahmen rund
um die Pflegebediirftigkeit aus einer Hand in Abstimmung mit allen an der Versorgung Betei-
ligten mdglichst einvernehmlich organisiert werden. Dies setzt ein enges, vertrauensvolles
Zusammenwirken und einen reibungslosen Informationsfluss zwischen allen Beteiligten vor
Ort voraus. Soweit daher andere Leistungstrager fur Leistungen zustandig sind, sind diese
frihzeitig durch direkten Kontakt in Gesprachen mit dem Ziel der Abstimmung eines ge-

meinsamen Vorgehens etwa im Rahmen einer Versorgungsplankonferenz zu beteiligen.

Die abgestimmte Zusammenarbeit kann weiter optimiert werden, wenn der Pflegebegleiter
oder die Pflegebegleiterin die Mdglichkeit hat, auch raumlich unmittelbar mit weiteren Stel-
len, die zur Beratung und Unterstiitzung einzubinden sind, zu kooperieren. Vor diesem Hin-
tergrund enthélt die Vorschrift die Verpflichtung, mit vorhandenen Koordinierungsstellen zu-
sammenzuarbeiten. Ausdrticklich genannt werden die Servicestellen nach § 23 des Neunten
Buches. Dies ist aber nicht abschlieRend zu verstehen. Dem Ziel einer koordinierten Aufga-

- 105 -



- 105 -

benwahrnehmung dient auch und insbesondere die Pflicht, den Pflegebegleiter oder die
Pflegebegleiterin stets im Pflegestitzpunkt nach § 92¢ anzusiedeln.

Zur Erfullung von Teilaufgaben der Pflegebegleitung kénnen sich die Pflegekassen dritter
Stellen bedienen. Hierfir kommen zum Beispiel Stellen in Frage, die bisher auf regionaler
Ebene Beratungs- oder Koordinierungsaufgaben wahrnehmen, wie etwa die Beratungs- und
Koordinierungsstellen in Rheinland-Pfalz. Die Entscheidungsbefugnis Gber Leistungen nach
dem Elften Buch oder bei entsprechender Beauftragung auch nach dem Funften Buch ver-
bleibt bei den Pflegebegleitern und Pflegebegleiterinnen als Mitarbeitern der Pflege- und
Krankenkassen.

Wichtig ist, dass ein Anspruch auf Pflegebegleitung auch dann besteht, wenn ein Antrag auf
Leistungen nach dem Elften Buch gestellt wurde und fur den Pflegebegleiter oder die Pfle-
gebegleiterin erkennbar ein Hilfe- und Beratungsbedarf besteht. Hierdurch soll einerseits
sichergestellt werden, dass gerade zu Beginn der Pflege - etwa wahrend eines Kranken-
hausaufenthalts - Beratungskapazitat bereitsteht. Andererseits 