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Gesetzentwurf
der Fraktionen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

Entwurf eines Gesetzes zur Unterstiutzung und Entlastung in der Pflege
(Pflegeunterstitzungs- und -entlastungsgesetz — PUEG)

A. Problem und Ziel

Auf der Basis von im Koalitionsvertrag zwischen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN und FDP fiir diese Legislaturperiode vorgesehenen Mallnahmen zur Ver-
besserung der Pflege sollen Anpassungen in der Pflegeversicherung vorgenom-
men werden. Insbesondere sollen die hiusliche Pflege gestirkt und pflegebediirf-
tige Menschen und ihre Angehdrigen sowie andere Pflegepersonen entlastet wer-
den. Dariiber hinaus sollen die Arbeitsbedingungen fiir professionell Pflegende
verbessert sowie die Potentiale der Digitalisierung fiir Pflegebediirftige und fiir
Pflegende noch besser nutzbar gemacht werden.

Dabei sind die allgemeinen 6konomischen Rahmenbedingungen sowie die finan-
zielle Lage der sozialen Pflegeversicherung zu beachten. Aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung, hoherer Ausgaben fiir die zeitlich gestaffelte Eigenanteils-
reduzierung in der vollstationdren Pflege und der in den letzten Jahren angefalle-
nen Kosten fiir die Erstattung von pandemiebedingten Mehraufwendungen und
Mindereinnahmen der Pflegeeinrichtungen sowie der Kosten fiir PoC-Antigen-
Testungen in der Langzeitpflege sind MaBnahmen zur Verbesserung der Einnah-
mensituation der sozialen Pflegeversicherung unumgéanglich.

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

B. L6sung

Zur Erfiillung der oben genannten Ziele sieht dieser Gesetzentwurf insbesondere
folgende MaBBnahmen vor:

Zur Absicherung bestehender Leistungsanspriiche der sozialen Pflegeversiche-
rung und der im Rahmen dieser Reform vorgesehenen Leistungsanpassungen
wird der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversicherung zum 1. Juli 2023 moderat
um 0,35 Prozentpunkte angehoben. Die finanzielle Entwicklung der sozialen
Pflegeversicherung in den letzten Jahren hat gezeigt, dass sich kurzfristig ein zu-
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sitzlicher Finanzierungsbedarf ergeben kann und dass die grundsitzlich vorgese-
hene, gesetzliche Anpassung des Beitragssatzes in diesen Féllen eine zu lange
Vorlaufzeit haben kann. Deshalb wird fiir den Fall eines kurzfristigen Liquiditéts-
bedarfs zusitzlich eine Rechtsverordnungsermichtigung fiir die Bundesregierung
zur Anpassung des Beitragssatzes erginzt. Zudem wird die Riickzahlung der Li-
quiditétshilfe des Bundes an den Ausgleichsfonds von 1 Milliarden Euro nunmehr
bis spétestens zum 31. Dezember 2023 zur Hilfte erfolgen. Die verbleibenden
500 Millionen Euro werden bis spétestens zum 31. Dezember 2028 zuriickge-
zahlt.

Um die hdusliche Pflege zu stirken, wird das Pflegegeld zum 1. Januar 2024 um
5 Prozent erhoht. Angesichts lohnbedingt steigender Pflegevergiitungen ambulan-
ter Pflegeeinrichtungen werden ebenso die ambulanten Sachleistungsbetrdge zum
1. Januar 2024 um 5 Prozent erhdht.

Die Regelungen zum Pflegeunterstiitzungsgeld werden angepasst: Wenn die Vo-
raussetzungen fiir eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 des Pflegezeit-
gesetzes vorliegen, soll das Pflegeunterstiitzungsgeld pro Kalenderjahr fiir bis zu
zehn Arbeitstage fiir jeden pflegebediirftigen nahen Angehorigen in Anspruch ge-
nommen werden kénnen.

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

Nachdem zum 1. Januar 2022 Leistungszuschldge eingefiihrt worden sind, um die
von den Pflegebediirftigen zu tragenden Eigenanteile in der vollstationdren pfle-
gerischen Versorgung zu reduzieren, werden diese Leistungszuschlige ab dem
1. Januar 2024 nochmals um 5 bis 10 Prozentpunkte erhoht.

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

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

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

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

Die Landesverbinde der Pflegekassen werden zukiinftig verpflichtet, die Landes-
rahmenvertrage zur pflegerischen Versorgung barrierefrei zu verdftentlichen. Zu-
dem wird die Transparenz fiir die Versicherten, die Leistungen der Pflegeversi-
cherung beziehen, verbessert: Die in § 108 Absatz 1 Satz 1 SGB XI geregelte
Ubersicht iiber die von den Pflegebediirftigen in der Vergangenheit bezogenen
Leistungen und deren Kosten wird auf Wunsch von den Pflegekassen kiinftig ein-
mal je Kalenderhalbjahr automatisch iibersandt. Der Qualitdtsausschuss wird zu
mehr Transparenz und zur Einrichtung einer Referentenstelle zur Unterstiitzung
der Betroffenenorganisationen verpflichtet.

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

C. Alternativen

Keine.

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

Bund, Linder und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhhung in ihrer
Funktion als Arbeitgeber ab dem Jahr 2023 mit etwa 0,2 Milliarden Euro jahrlich
belastet. Zusitzlich entstehen dem Bund fiir die Ubernahme der Beitriige fiir Be-
zieherinnen und Bezieher von Grundsicherung fiir Arbeitsuchende durch die Bei-
tragssatzerh6hung Mehrausgaben in Hohe von rund 0,13 Milliarden Euro jéhrlich.

Fiir die Trager der Beihilfe ergeben sich aus den Leistungsanpassungen insgesamt
Mehrausgaben in Hohe von rund 0,07 Milliarden Euro jéhrlich.

Im Bereich der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem
Vierten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch ergeben sich Kosten von
etwa 0,03 Milliarden Euro im Jahr. Des Weiteren ergeben sich zusitzliche Kosten
fiir die Bundesagentur fiir Arbeit durch die Ubernahme der Beitriige zur sozialen
Pflegeversicherung fiir Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld (inklu-
sive Arbeitslosengeld bei Weiterbildung) in Hohe von insgesamt rund 0,07 Milli-
arden Euro jéhrlich. Auch in weiteren Sozialversicherungszweigen ergeben sich
bei den Beitrdgen zur sozialen Pflegeversicherung insgesamt Mehrausgaben in
der GroBenordnung eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags.



Drucksache 20/6544 —4— Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Fiir die Tréger der Sozialhilfe ergeben sich insbesondere durch die Anhebung der
Zuschldage gemidlB § 43¢ SGB XI ab dem Jahr 2024 jéhrlich finanzielle Entlastun-
gen in Hohe von rd. 200 Millionen Euro.

2. Soziale Pflegeversicherung

Fiir die soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus den Leistungsanpassungen
dieses Gesetzes (insbesondere: Anhebung des Pflegegeldes und der Pflegesach-
leistungen, Anhebung der Zuschldge zur Begrenzung der vollstationdren Eigen-
anteile) mittelfristig jahrliche Mehrausgaben von rund 2 Milliarden Euro, denen
Minderausgaben von 0,1 Milliarden Euro aufgrund der Absenkung der Verwal-
tungskostenpauschale sowie im Jahr 2024 Minderausgaben in Hohe von 3,2 Mil-
liarden Euro aufgrund der Verschiebung der Leistungsdynamisierung um ein Jahr
gegeniiberstehen. Durch die Verschiebung der Zufiihrung der monatlichen Raten
zum Pflegevorsorgefonds fiir das Jahr 2023 in das Jahr 2024 ergeben sich im Jahr
2023 einmalig Minderausgaben in Héhe von 1,7 Milliarden Euro und im Jahr
2024 einmalig Mehrausgaben in gleicher Hohe. Aus der Anhebung des Beitrags-
satzes um 0,35 Beitragssatzpunkte entstehen im Jahr 2023 Mehreinnahmen von
3,15 Milliarden Euro sowie ab 2024 jdhrliche Mehreinnahmen in Hohe von
6,6 Milliarden Euro, die zur Stabilisierung der Finanzsituation der sozialen Pfle-
geversicherung sowie der Finanzierung der im Rahmen dieser Reform vorgese-
henen Leistungsanpassungen dienen.

3. Gesetzliche Rentenversicherung

In der gesetzlichen Rentenversicherung kommt es infolge der Erh6hung des Bei-
tragssatzes in der sozialen Pflegeversicherung ab dem Jahr 2024 zu héheren Ren-
tenausgaben. Im Jahr 2024 belaufen sich diese (inkl. Krankenversicherung der
Rentner — KVdR) auf rund 150 Millionen Euro. Bis zum Ende des Mittelfrist-
Zeitraums 2027 steigen die jéhrlichen zusétzlichen Ausgaben auf rund 700 Milli-
onen Euro an.

E. Erfiillungsaufwand

E.1 Erflllungsaufwand flr Blirgerinnen und Burger

Der zusitzliche jéhrliche Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger betrégt
etwa 13 000 Euro und 141 000 Stunden. Dazu kommt ein einmaliger Erfiillungs-
aufwand von rund 1,35 Millionen Stunden. Dem stehen umfangreiche Einsparun-
gen gegeniiber, die nicht konkret beziffert werden konnen. Diese betreffen die
Verbesserung der Transparenz fiir die Versicherten sowie die Einfithrung eines
Anspruchs zur Mitaufhahme des Pflegebediirftigen in die stationire Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung der Pflegeperson.

E.2 Erfillungsaufwand flr die Wirtschaft

Der Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft betrdgt jéhrlich etwa 21 Millionen
Euro, der einmalige Erfiillungsaufwand etwa 81,6 Millionen Euro. Dem stehen
jéhrliche Entlastungen in Hohe von etwa 176 Millionen Euro gegeniiber, von de-
nen rund 150 Millionen als Entlastung im Sinne der ,,One in, One out“-Regel zu
beriicksichtigen sind.
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Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.

E.3 Erfillungsaufwand der Verwaltung
a) Bund

Fiir die Bundesverwaltung entsteht ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe
von rund 140 000 Euro fiir die Beteiligung am Kompetenzzentrum Digitalisierung
und Pflege (in einem Zeitraum von fiinf Jahren).

b) Lander und Kommunen

Fiir die Lander entsteht ein geringer einmaliger Erfiillungsaufwand (in Héhe von
rund 5 870 Euro fiir die Beteiligung am Kompetenzzentrum Digitalisierung und
Pflege in einem Zeitraum von fiinf Jahren).

¢) Sozialversicherung

Der Erfiillungsaufwand fiir die Sozialversicherung betrédgt jahrlich im Saldo etwa
5 Millionen Euro und einmalig etwa 75,6 Millionen Euro.

F. Weitere Kosten

Fiir die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich entsprechend ihrem An-
teil an der Gesamtzahl der Pflegebediirftigen von rund 7 Prozent unter Beriick-
sichtigung des Anteils der Beihilfeberechtigten aus den Leistungsanpassungen
Mehrausgaben in Hohe von 0,07 Milliarden Euro.

Mogliche Auswirkungen auf Lohne und Preise, insbesondere auf das Verbrau-
cherpreisniveau, sind geringfiigig, jedoch nicht konkret abschétzbar.
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Entwurf eines Gesetzes zur Unterstitzung und Entlastung in der Pflege

(Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz — PUEG)

Vom ...

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. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 8a des Gesetzes vom 20. Dezember 2022 (BGBI. I
S. 2793) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.  Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Die Angabe zum Zweiten Kapitel wird wie folgt gefasst:

»Zweites Kapitel

Leistungsberechtigter Personenkreis, Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit und Berichts-

§ 14
§15
§16
§17
§18
§ 18a
§ 18b
§ 18¢
§18d
§ 18e

§19

pflichten, Begriff der Pflegeperson
Begrift der Pflegebediirftigkeit
Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument
Verordnungsermédchtigung
Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen
Beauftragung der Begutachtung
Begutachtungsverfahren
Inhalt und Ubermittlung des Gutachtens
Entscheidung iiber den Antrag, Fristen
Berichtspflichten und Statistik zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Weiterentwicklung des Verfahrens zur Pflegebegutachtung durch Modellvorhaben, Studien
und wissenschaftliche Expertisen

Begriff der Pflegeperson®.

Die Angabe zu § 30 wird wie folgt gefasst:

»§ 30

Dynamisierung®.

Die Angabe zu § 55 wird wie folgt gefasst:

»§ 55

Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze, Verordnungserméachtigung.
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Nach der Angabe zu § 59 wird folgende Angabe eingefiigt:

,»3 59a  Berlicksichtigung des Beitragsabschlags fiir Eltern bei der Beitragstragung®.
Die Angabe zu § 113a wird gestrichen.

Nach der Angabe zu § 125a wird folgende Angabe eingefiigt:

,»9 125b Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege*.

In § 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 wird die Angabe ,,§ 18a Absatz 1 durch die Angabe ,,§ 18c Absatz 4

ersetzt.

§ 7a wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 werden die Worter ,,§ 18 Absatz 1 Satz 3 durch die Worter ,,§ 18b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 und Absatz 2 ersetzt.

Absatz 2 Satz 4 und 5 wird wie folgt gefasst:

,Bei der Durchfilhrung der Beratung als Videokonferenz gelten die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 des
Fiinften Buches vereinbarten Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden. Fiir
digitale Angebote sowie andere digitale Anwendungen nach dieser Vorschrift gelten die Anforderun-
gen, die der Spitzenverband Bund der Pflegekassen in seiner Richtlinie nach § 17 Absatz 1a zur Durch-
fiihrung von Beratungen fiir den Datenschutz und die Datensicherheit bestimmt hat.*

§ 8 Absatz 8 wird wie folgt gedndert:

Die Sédtze 1 und 2 werden durch die folgenden Satze ersetzt:

»Aus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung wird in den Jahren 2019 bis 2030 ein
einmaliger Zuschuss fiir jede ambulante und stationdre Pflegeeinrichtung bereitgestellt, um digitale An-
wendungen, insbesondere zur Entlastung der Pflegekrifte, zur Verbesserung der pflegerischen Versor-
gung sowie fiir eine stiarkere Beteiligung der Pflegebediirftigen zu fordern. Forderfahig sind Anschaf-
fungen von digitaler oder technischer Ausriistung sowie damit verbundene Schulungen, die beispiels-
weise Investitionen in die IT- und Cybersicherheit, das interne Qualitdtsmanagement, die Erhebung von
Qualititsindikatoren, verbesserte Arbeitsablidufe und Organisation bei der Pflege und die Zusammenar-
beit zwischen Arzten und stationéiren Pflegeeinrichtungen unterstiitzen. Forderfihig sind auch die Aus-,
Fort- und Weiterbildungen sowie Schulungen zu digitalen Kompetenzen von Pflegebediirftigen und
Pflegekriften in der Langzeitpflege.*

Im neuen Satz 6 wird die Angabe ,,31. Mirz 2019* durch die Angabe ,,31. Oktober 2023 ersetzt.

§ 10 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 Satz 2 wird aufgehoben.

In § 13 Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,,.Buches® die Worter ,,oder der auBBerklinischen Intensiv-

pflege nach § 37¢ des Fiinften Buches* eingefiigt.

Die Uberschrift des Zweiten Kapitels wird wie folgt gefasst:

»Zweites Kapitel

Leistungsberechtigter Personenkreis, Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit und

d)
e)
f)
2.
3,
a)
b)
4.
a)
b)
5.
6.
7.
8.
9,

a)

Berichtspflichten, Begriff der Pflegeperson®.

In § 16 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 18 durch die Worter ,,den §§ 18 bis 18c* ersetzt.
§ 17 wird wie folgt gedndert:

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,§ 18 durch die Worter ,,den §§ 18 bis 18c* ersetzt.
bb) In Satz 6 wird die Angabe ,,und 3 gestrichen.
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10.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

»Wird schriftlichen Anliegen der in Satz 5 genannten Organisationen nicht gefolgt, sind ihnen auf
Verlangen die Griinde dafiir schriftlich mitzuteilen.*

b) Nach Absatz 1b wird folgender Absatz 1c eingefiigt:

»(1¢) Der Medizinische Dienst Bund erldsst mit dem Ziel, die Dienstleistungsorientierung fiir die
Versicherten im Begutachtungsverfahren zu stdrken, unter fachlicher Beteiligung der Medizinischen
Dienste verbindliche Richtlinien zur Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren. Die auf
Bundesebene maligeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe
der pflegebediirftigen und behinderten Menschen sind zu beteiligen. Die Richtlinien regeln insbeson-
dere

1. allgemeine Verhaltensgrundsétze fiir alle unter der Verantwortung der Medizinischen Dienste am
Begutachtungsverfahren Beteiligten,

2. die Pflicht der Medizinischen Dienste zur individuellen und umfassenden Information des Versi-
cherten iiber das Begutachtungsverfahren, insbesondere iiber den Ablauf, die Rechtsgrundlagen
und Beschwerdemoglichkeiten,

3. die regelhafte Durchfiihrung von Versichertenbefragungen und

4. ein einheitliches Verfahren zum Umgang mit Beschwerden, die das Verhalten der Mitarbeiter der
Medizinischen Dienste oder das Verfahren bei der Begutachtung betreffen.*

¢) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,und 1b* durch ein Komma und die Angabe ,,1b und 1¢* ersetzt.
Die §§ 18 bis 18c werden durch die folgenden §§ 18 bis 18e ersetzt:

»§ 18
Beauftragung der Begutachtung

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst oder andere unabhingige Gutachterinnen
und Gutachter mit der Priifung, ob bei der zu begutachtenden Person die Voraussetzungen der Pflegebediirf-
tigkeit erfiillt sind und welcher Pflegegrad vorliegt. Sie {ibermitteln die Auftrige zur Feststellung von Pfle-
gebediirftigkeit an den Medizinischen Dienst oder an die von ihnen beauftragten Gutachterinnen und Gut-
achter. Die Ubermittlung eines Auftrags hat innerhalb von drei Arbeitstagen ab Eingang des Antrags auf
Pflegeleistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 in gesicherter elektronischer Form zu erfolgen; eine davon ab-
weichende Form der Auftragsiibermittlung ist bis einschlieBlich ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des
fiinften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zuldssig. Der Medizinische Dienst Bund regelt im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 bis spé-
testens zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats], welche Unterlagen zwingend zur Beauftragung der Feststellung von Pflegebediirftigkeit erforderlich
sind.

(2) Die Pflegekassen kdnnen den Medizinischen Dienst oder andere unabhéngige Gutachterinnen und
Gutachter mit der Priifung beauftragen, fiir welchen Zeitanteil die Pflegeversicherung bei ambulant versorg-
ten Pflegebediirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und
die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2
des Fiinften Buches beziehen oder die Leistungen der hiuslichen Pflegehilfe nach § 36 und der au3erklini-
schen Intensivpflege nach § 37c des Fiinften Buches beziehen, die hdlftigen Kosten zu tragen hat. Von den
Leistungen der héuslichen Pflegehilfe nach § 36 sind nur MaBnahmen der kérperbezogenen Pflege zu be-
riicksichtigen. Bei der Priifung des Zeitanteils sind die Richtlinien nach § 17 Absatz 1b zu beachten.
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(3) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller eine Liste zu {libersenden, in der mindestens
drei unabhingige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl benannt werden,

1.  wenn nach Absatz 1 unabhingige Gutachterinnen oder Gutachter mit der Priifung beauftragt werden
sollen oder

2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist.

Der Antragsteller ist auf die Qualifikation und auf die Unabhingigkeit der benannten Gutachterinnen und
Gutachter hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller flir eine benannte Gutachterin oder einen benannten Gut-
achter entschieden, wird dem Wunsch entsprochen. Der Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung
innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen der Gutachterinnen und Gutachter mitzuteilen, ansonsten
kann die Pflegekasse eine Gutachterin oder einen Gutachter aus der iibersandten Liste beauftragen. Satz 1
Nummer 2 findet keine Anwendung, wenn die Pflegekasse die Verzogerung nicht zu vertreten hat.

(4) Die Pflegekassen und die Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Me-
dizinischen Dienst oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachtern die fiir die
Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen, soweit diese jeweils fiir die
Begutachtung erforderlich sind. Die Pflegekassen haben die Unterlagen in gesicherter elektronischer Form
weiterzuleiten; eine davon abweichende Form der Weiterleitung der Unterlagen ist bis einschlieBlich ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des filinften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zuléssig.
Fiir die Pflegekassen und die Krankenkassen gilt § 276 Absatz 1 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches entspre-
chend.

§ 18a
Begutachtungsverfahren

(1) Im Rahmen der Priifung nach § 18 Absatz 1 Satz 1 haben der Medizinische Dienst oder die von
der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter durch eine Untersuchung des Antragstellers die
Beeintriachtigungen der Selbstéindigkeit oder der Féhigkeiten bei den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien
nach MaBgabe des § 15 sowie die voraussichtliche Dauer der Pflegebediirftigkeit zu ermitteln.

(2) Der Versicherte ist in seinem Wohnbereich zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein
Einverstindnis, kann die Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Hinsichtlich der Grenzen der
Mitwirkung des Versicherten und der Folgen fehlender Mitwirkung gelten die §§ 65 und 66 des Ersten Bu-
ches. Die Untersuchung ist in angemessenen Zeitabstinden zu wiederholen. Abweichend von Satz 1 kann
die Begutachtung ausnahmsweise auch ohne Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich erfol-
gen, wenn

1. auf Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht
oder

2. bei einer Krisensituation von nationaler Tragweite oder, bezogen auf den Aufenthaltsort des Versicher-
ten, von regionaler Tragweite der Antrag auf Pflegeleistungen wahrend der Krisensituation gestellt wird
oder ein Untersuchungstermin, der bereits vereinbart war, in den Zeitraum einer Krisensituation fallt.

Eine Begutachtung nach Satz 5 Nummer 2 setzt voraus, dass die Krisensituation einer Untersuchung des
Versicherten in seinem Wohnbereich entgegensteht; der Wunsch des Versicherten, personlich in seinem
Wohnbereich untersucht zu werden, ist zu beriicksichtigen. Grundlage fiir eine Begutachtung nach Satz 5
Nummer 2 bilden die zum Versicherten zur Verfiigung stehenden Unterlagen sowie die Angaben und Aus-
kiinfte, die beim Versicherten, seinen Angehorigen und sonstigen zur Auskunft fahigen Personen einzuholen
sind. Das Néhere zu den Voraussetzungen und die weiteren, insbesondere inhaltlichen und organisatorischen
Einzelheiten fiir eine Begutachtung nach Satz 5 Nummer 2 konkretisiert der Medizinische Dienst Bund im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis spétestens ... [einsetzen: Datum des letzten
Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1.
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(3) Bei der Begutachtung sind dariiber hinaus die Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit oder der
Féhigkeiten in den Bereichen auBerhédusliche Aktivitidten und Haushaltsfithrung festzustellen. Beide Berei-
che werden bei der rechnerischen Ermittlung des Pflegegrades nicht gesondert beriicksichtigt; § 14 Absatz 3
bleibt unberiihrt. Mit den Feststellungen nach Satz 1 sollen eine umfassende Beratung und das Erstellen eines
individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Fiinften
Buches und eine individuelle Pflegeplanung sowie eine sachgerechte Erbringung von Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung ermoglicht werden. Bei der Feststellung nach Satz 1 ist im Einzelnen auf die nachfolgenden
Kriterien abzustellen:

1. in Bezug auf auflerhdusliche Aktivitdten: Verlassen des Bereiches der Wohnung oder der Einrichtung,
Fortbewegen auBerhalb der Wohnung oder der Einrichtung, Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel im
Nahverkehr, Mitfahren in einem Kraftfahrzeug, Teilnahme an kulturellen, religiésen oder sportlichen
Veranstaltungen, Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, einer Werkstatt fiir behinderte Men-
schen oder Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungsangebots,
Teilnahme an sonstigen Aktivitdten mit anderen Menschen;

2. in Bezug auf Haushaltsfiihrung: Einkaufen fiir den tdglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahlzeiten,
einfache Aufrdum- und Reinigungsarbeiten, aufwindige Aufrdum- und Reinigungsarbeiten einschlie3-
lich Waschepflege, Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen Angelegenheiten, Umgang
mit Behordenangelegenheiten.

Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die in Satz 4 genannten
Kriterien fiir die Bereiche aulerhdusliche Aktivitidten und Haushaltsfiihrung im Benehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen pflegefachlich unter Berticksichtigung der Ziele nach Satz 3.

(4) Im Ubrigen erstreckt sich die Begutachtung auf die im Gutachten gemiB § 18b darzulegenden
Feststellungen und Empfehlungen.

(5) Die Begutachtung ist unverziiglich, spétestens am flinften Arbeitstag nach Eingang des Antrags
bei der zustidndigen Pflegekasse durchzufiihren, wenn sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer
stationdren Rehabilitationseinrichtung befindet und

1. Hinweise vorliegen, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationdren Weiterversorgung und
Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder

2. die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekiindigt wurde oder

3. mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familien-
pflegezeitgesetzes vereinbart wurde.

Die Frist nach Satz 1 kann durch regionale Vereinbarungen verkiirzt werden. Die verkiirzte Begutachtungs-
frist nach Satz 1 oder Satz 2 gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder am-
bulant palliativ versorgt wird.

(6) Befindet sich der Antragsteller in hduslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt zu werden, und
wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegeniiber dem Arbeitgeber der pfle-
genden Person angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach
§ 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, so ist

1. eine Begutachtung des Antragstellers spatestens innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang des
Antrags bei der zustindigen Pflegekasse durchzufiihren und

2. der Antragsteller vom Medizinischen Dienst oder von der von der Pflegekasse beauftragten Gutachterin
oder von dem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziiglich schriftlich dariiber zu informie-
ren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragte Gutachterin
oder der von der Pflegekasse beauftragte Gutachter an die Pflegekasse weiterleitet.



Drucksache 20/6544 -12 - Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

(7) In den Fillen der Absétze 5 und 6 muss die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pfle-
gebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt und ob mindestens die Voraussetzungen des Pflegegra-
des 2 erfiillt sind. Die abschlieBende Begutachtung des Versicherten ist unverziiglich nachzuholen. Nimmt
der Versicherte unmittelbar im Anschluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus, einschlielich eines
Aufenthalts im Rahmen der Ubergangspflege nach § 39¢ des Fiinften Buches, oder im Anschluss an den
Aufenthalt in einer stationiren Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschlie3ende
Begutachtung spitestens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung zu
erfolgen.

(8) Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maBgebliche Bedeutung des Gutachtens insbe-
sondere fiir eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das
Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Fiinften Buches und die Pflegeplanung hinzuweisen. Die
Zustimmung des Versicherten nach § 18b Absatz 3 Satz 1 erfolgt gegeniiber der Gutachterin oder dem Gut-
achter im Rahmen der Begutachtung und wird im Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch do-
kumentiert. Gleiches gilt spitestens ab ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des flinften auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats] fiir die Zustimmung des Versicherten nach § 18c Absatz 3 Satz 3. Uber
die Mdglichkeiten nach § 18c Absatz 4 Satz 3 und 4 und das Erfordernis der Einwilligung ist der Antragstel-
ler bei der Begutachtung zu informieren; die Einwilligung ist jeweils schriftlich oder elektronisch zu doku-
mentieren.

(9) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragte Gutachterin oder der von der
Pflegekasse beauftragte Gutachter soll, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden Arztinnen und
behandelnden Arzte des Antragstellers, insbesondere die Hausérztin oder den Hausarzt, in die Begutachtung
einbeziehen und érztliche Auskiinfte und Unterlagen iiber die fiir die Begutachtung der Pflegebediirftigkeit
wichtigen Vorerkrankungen sowie iiber Art, Umfang und Dauer der Hilfebediirftigkeit einholen. Mit Ein-
willigung des Versicherten sollen auch pflegende Angehorige oder sonstige Personen oder Dienste, die an
der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden.

(10) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Pflegefachkrifte oder Arztinnen und
Arzte in enger Zusammenarbeit mit anderen geeigneten Fachkriften wahrgenommen. Die Priifung der Pfle-
gebediirftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachterinnen und Gutachter mit
einer Qualifikation als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann, als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin
oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als Kinderdrztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Me-
dizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkréiften oder sonstigen geeigneten Fachkriften, die nicht dem
Medizinischen Dienst angehdren, die fiir deren jeweilige Beteiligung erforderlichen personenbezogenen Da-
ten zu Ubermitteln.

(11) Fiir andere unabhéngige Gutachterinnen und Gutachter gilt Absatz 10 entsprechend. Die unabhin-
gigen Gutachterinnen und Gutachter sind bei der Wahrnehmung ihrer fachlichen Aufgaben nur ihrem Ge-
wissen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die drztliche Behandlung und pflegerische Versorgung der
Versicherten einzugreifen.

(12) Fiir die Gutachterinnen und Gutachter, die von den die private Pflege-Pflichtversicherung betrei-
benden Versicherungsunternechmen beauftragt werden, Pflegebediirftigkeit festzustellen und Pflegegrade zu-
zuordnen, gilt § 23 Absatz 6 Nummer 1.

§ 18b
Inhalt und Ubermittlung des Gutachtens

(1) Das Gutachten des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachte-
rinnen oder Gutachter beinhaltet

1. die Feststellungen, die in der Begutachtung nach § 18a vorzunehmen sind, insbesondere das Ergebnis
der Priifung, ob die Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit erfiillt sind und welcher Pflegegrad vor-
liegt, sowie
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2. Feststellungen, ob und in welchem Umfang MaBnahmen zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung
oder Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit geeignet, notwendig und zumutbar
sind; Empfehlungen auszusprechen sind insbesondere zu

a) MaBnahmen der Privention,

b) Malnahmen der medizinischen Rehabilitation,

¢) Malnahmen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung,

d) MaBnahmen zur Heilmittelversorgung,

e) anderen therapeutischen MaBnahmen,

f)  MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen oder gemeinsamen Wohnumfelds,
g) edukativen MaBnahmen und

h) einer Beratung zu Leistungen zur verhaltensbezogenen Primérpriavention nach § 20 Absatz 5 des
Fiinften Buches.

Beantragt der Pflegebediirftige Pflegegeld, hat sich die gutachterliche Stellungnahme auch darauf zu erstre-
cken, ob die hdusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist.

(2) Die Feststellungen zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation sind auf der Grundlage
eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen und in einer gesonderten Priventions- und
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Im Umfang des nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe
b festgestellten Bedarfs an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben Versicherte einen Anspruch
gegen den zustdndigen Trager auf diese Leistungen.

(3) Die im Gutachten gegebenen konkreten Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelver-
sorgung gelten hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen von § 40 dienen, jeweils als
Antrag auf Leistungsgewdhrung, sofern der Versicherte zustimmt. Beziiglich der empfohlenen Hilfsmittel,
die den Zielen nach § 40 dienen, wird das Vorliegen der nach § 33 Absatz 1 des Fiinften Buches notwendigen
Erforderlichkeit vermutet; insofern bedarf es keiner drztlichen Verordnung geméal § 33 Absatz 5a des Fiinf-
ten Buches. Beziiglich der empfohlenen Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Versorgung nach § 40
Absatz 1 Satz 2 vermutet. Welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel im Sinne von Satz 1 den Zielen von § 40
dienen, wird in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 konkretisiert. Dabei ist auch die Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 des Fiinften Buches {iber die Verordnung
von Hilfsmitteln zu beriicksichtigen.

(4) Das vollstindige Gutachten muss vom Medizinischen Dienst oder von der von der Pflegekasse
beauftragten Gutachterin oder von dem von der Pflegekasse beauftragten Gutachter unverziiglich der Pfle-
gekasse in gesicherter elektronischer Form iibermittelt werden; eine davon abweichende Form der Ubermitt-
lung ist noch bis einschlieBlich ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des flinften auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] zuléssig.

§ 18c
Entscheidung iiber den Antrag, Fristen

(1) Ihre Entscheidung iiber einen Antrag nach § 33 Absatz 1 Satz 1 hat die zustéindige Pflegekasse
dem Antragsteller spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags schriftlich mitzuteilen. In den Fillen
einer verkiirzten Begutachtungsfrist nach § 18a Absatz 5 und 6 hat die schriftliche Entscheidung der Pflege-
kasse dem Antragsteller gegeniiber unverziiglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen Dienstes
oder der beauftragten Gutachterinnen oder Gutachter bei der Pflegekasse zu erfolgen.

(2) Zusammen mit dem Bescheid wird dem Antragsteller das Gutachten iibersandt, sofern er der Uber-
sendung des Gutachtens nicht widerspricht. Mit dem Bescheid ist zugleich das Ergebnis des Gutachtens
transparent darzustellen und dem Antragsteller verstindlich zu erldutern. Der Medizinische Dienst Bund
konkretisiert im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17
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Absatz 1 die Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstdndliche Erlduterung des Gut-
achtens. Die Pflegekasse hat den Antragsteller ebenfalls auf die mafigebliche Bedeutung des Gutachtens im
Sinne des § 18a Absatz 8 Satz 1 hinzuweisen. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch
zu einem spateren Zeitpunkt verlangen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die Moglichkeit hinzuwei-
sen, sich bei Beschwerden iiber die Tatigkeit des Medizinischen Dienstes vertraulich an die Ombudsperson
nach § 278 Absatz 3 des Fiinften Buches zu wenden.

(3) Die Pflegekasse iibermittelt dem Antragsteller unverziiglich die Entscheidung iiber die in dem
Gutachten empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel und weist ihn zugleich auf die zur Auswahl ste-
henden Leistungserbringer hin. Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung nach Absatz 1 Satz 1 infor-
miert die Pflegekasse den Antragsteller liber die Bedeutung der empfohlenen Heilmittel und klért ihn Giber
die Regelung nach § 32 Absatz 1a des Fiinften Buches auf. Die Pflegekasse leitet eine Mitteilung tiber die
empfohlenen Heilmittel der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt schriftlich oder elektronisch
zu, wenn der Antragsteller in die Weiterleitung einwilligt.

(4) Spitestens mit der Mitteilung der Entscheidung iiber die Pflegebediirftigkeit leitet die Pflegekasse
dem Antragsteller die gesonderte Praventions- und Rehabilitationsempfehlung des Medizinischen Dienstes
oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen oder Gutachter zu und nimmt umfassend und
begriindet dazu Stellung, inwieweit auf der Grundlage der Empfehlung die Durchfiihrung einer Mafinahme
zur Pravention oder zur medizinischen Rehabilitation angezeigt ist. Die Pflegekasse hat den Antragsteller
zusitzlich dariiber zu informieren, dass mit der Zuleitung einer Mitteilung iiber den Rehabilitationsbedarf an
den zustdndigen Rehabilitationstriger ein Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
entsprechend den Vorschriften des Neunten Buches ausgeldst wird, sofern der Antragsteller in dieses Ver-
fahren einwilligt. Mit Einwilligung des Antragstellers leitet die Pflegekasse die Préventions- und Rehabili-
tationsempfehlung und die Informationen nach Satz 2 auch seinen Angehorigen, Personen seines Vertrauens,
Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die den Antragsteller versorgen, oder der behandelnden Arztin oder
dem behandelnden Arzt schriftlich oder elektronisch zu. Sobald der Pflegekasse die Information iiber die
Leistungsentscheidung des zustindigen Rehabilitationstrigers nach § 31 Absatz 3 Satz 4 vorliegt, leitet sie
diese Information unverziiglich dem Medizinischen Dienst sowie mit Einwilligung des Antragstellers auch
an die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt sowie an Angehérige des Antragstellers, Personen
seines Vertrauens oder an Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die den Antragsteller versorgen, schriftlich
oder elektronisch weiter.

(5) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid iiber den Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeits-
tagen nach Eingang des Antrags oder wird eine der in § 18a Absatz 5 und 6 genannten verkiirzten Begutach-
tungsfristen nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fiir jede begonnene Woche der Fristiiber-
schreitung unverziiglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die
Verzogerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller in vollstationdrer Pflege befindet und
bereits bei ihm mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der Selbstindigkeit oder der Féhigkeiten (mindes-
tens Pflegegrad 2) festgestellt sind. Entsprechendes gilt fiir die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren. Liegt ein Verzdgerungsgrund vor, den die Pflegekasse nicht
zu vertreten hat, so ist der Lauf der Frist nach Satz 1 so lange unterbrochen, bis die Verzogerung beendet ist;
mit Beendigung der Verzdgerung lauft die Frist weiter. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit Antragstellung
gemil § 33 Absatz 1. Der Lauf der Frist von 25 Arbeitstagen nach Satz 1 bleibt von einer Entscheidung der
Pflegekasse nach Absatz 1 Satz 2 unberiihrt. Die Pflegekasse hat den Antragsteller nach Eingang seines An-
trags nach § 33 Absatz 1 Satz 1 auf die Frist fiir ihre Entscheidung sowie die verkiirzten Begutachtungsfristen
und die Folgen der Nichteinhaltung der Fristen hinzuweisen.

(6) Wird der Antragsteller von der Pflegekasse aufgefordert, zur Beauftragung der Feststellung von
Pflegebediirftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen im Sinne des § 18 Absatz 1 Satz 4 einzureichen,
so sind die Fristen nach den Absétzen 1 und 5 Satz 1 so lange unterbrochen, bis die geforderten Unterlagen
bei der Pflegekasse eingegangen sind; mit Eingang der Unterlagen lduft die Frist weiter. Die Unterbrechung
beginnt mit dem Tag, an dem dem Antragsteller die Aufforderung zur Einreichung der noch fehlenden Un-
terlagen zugeht.
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§ 18d
Berichtspflichten und Statistik zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

(1) Die Pflegekassen berichten dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen jahrlich iiber die Anwen-
dung eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zur Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pfle-
gebegutachtung und die Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der Medizinischen Dienste oder
der beauftragten Gutachterinnen und Gutachter zur medizinischen Rehabilitation. Hierzu wird von den Pfle-
gekassen insbesondere Folgendes an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemeldet:

1. die Anzahl der Empfehlungen der Medizinischen Dienste und der beauftragten Gutachterinnen und
Gutachter fiir Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Rahmen der Begutachtung zur Feststel-
lung der Pflegebediirftigkeit,

2. die Anzahl der Antrdge an den zustindigen Rehabilitationstrager gemaf § 31 Absatz 3 in Verbindung
mit § 14 des Neunten Buches,

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl der abgelehnten Leistungsentscheidungen der zustindigen
Rehabilitationstriger einschlieBlich der Griinde fiir eine Ablehnung sowie die Anzahl der Widersprii-
che,

4. die Anzahl der durchgefiihrten medizinischen Rehabilitationsmafinahmen,

5. die Griinde, aus denen Versicherte nicht in die Weiterleitung einer Mitteilung iiber den Rehabilitations-
bedarf an den Rehabilitationstrager nach § 31 Absatz 3 Satz 1 einwilligen, soweit diese der Pflegekasse
bekannt sind, und inwieweit die zustindige Pflegekasse hier titig geworden ist, und

6. die Maflnahmen, die die Pflegekassen im jeweiligen Einzelfall regelméBig durchfiihren, um ihre Auf-
gaben nach § 18c Absatz 4 und § 31 Absatz 3 zu erfiillen.

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis zum 31. Mérz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres. N&-
heres iiber das Verfahren und die Inhalte der Meldung regelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit. Die Pflegekasse leitet die Meldung zusétzlich
der fiir die Aufsicht iiber sie zustdndigen Stelle zu.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bereitet die nach Absatz 1 gemeldeten Daten auf und
leitet die aufbereiteten und auf Plausibilitdt gepriiften Daten bis zum 30. Juni des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu. Er hat die aufbereiteten Daten der landesunmittelbaren
Versicherungstriger auch den fiir die Sozialversicherung zustdndigen obersten Verwaltungsbehdrden der
Lénder oder den von diesen bestimmten Stellen auf Verlangen zuzuleiten. Der Spitzenverband Bund der
Pflegekassen veroffentlicht auf Basis der gemeldeten Daten sowie sonstiger Erkenntnisse jahrlich einen Be-
richt bis zum 1. September des dem Berichtsjahr folgenden Jahres.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit fiir
die Geschéftsjahre ab 2024 jahrlich bis zum 30. Juni des Folgejahres iiber Daten, die im Zusammenhang mit
den Antrigen auf Pflegeleistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 und dem weiteren Verfahren bei den Pflege-
kassen stehen, und iiber die daraus abzuleitenden Erkenntnisse; dabei ist jeweils nach Erst- und Hoherstu-
fungsantrigen zu differenzieren. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt zu diesem Zweck die
von seinen Mitgliedern zu {ibermittelnden statistischen Informationen. Von den Pflegekassen sind insbeson-
dere folgende Daten an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu melden:

1. die Anzahl der bei den zustindigen Pflegekassen eingegangenen Antrige auf Leistungen der Pflegever-
sicherung sowie jeweils die Fallzahlen, in denen eine Entscheidung nach § 18c Absatz 1 Satz 1 ergan-
gen ist, und die Fallzahlen der abgelehnten Antridge sowie die Anzahl der Arbeitstage ab Eingang des
Antrags bei der zustindigen Pflegekasse bis zur schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflege-
kasse nach § 18c Absatz 1 Satz 1,
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2. die Anzahl an Fillen, in denen die Fristen nach § 18c Absatz 1 Satz 1 und nach § 18a Absatz 5 und 6
nicht eingehalten wurden, jeweils unter Angabe der Griinde, die fiir die Nichteinhaltung der Frist ur-
sdachlich waren,

3. die Anzahl an Fillen, in denen eine pauschale Zusatzzahlung nach § 18c Absatz 5 Satz 1 geleistet sowie
die Anzahl an Fillen, in denen der antragstellenden Person nach § 18 Absatz 3 Satz 1 mindestens drei
unabhéngige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl benannt wurden,

4. die Anzahl an Fillen, in denen der Antragsteller eine Untersuchung verweigert hat,

5. die Anzahl an Fillen, in denen im Gutachten Empfehlungen fiir Heilmittel abgegeben wurden, und die
Anzahl an Fillen, in denen die Pflegekasse eine Mitteilung iiber empfohlene Heilmittel an den Arzt
oder die Arztin des Antragstellers weitergeleitet hat, jeweils unterteilt nach Art der Heilmittel,

6. die Anzahl an Féllen, in denen Widerspruch gegen die Entscheidung der Pflegekasse nach § 18c Ab-
satz 1 Satz 1 und § 18a Absatz 5 und 6 eingelegt wurde, unter Angabe der Griinde, auf die der Wider-
spruch jeweils gestiitzt wurde, sowie die Anzahl an zuriickgewiesenen und stattgegebenen Widersprii-
chen, jeweils unter Angabe der Entscheidungsgriinde und der Dauer des Widerspruchsverfahrens (bis
zur schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse), und, soweit zum Zeitpunkt der Berichts-
legung bekannt, in wie vielen Fillen nach erfolglosem Widerspruchsverfahren Klage erhoben worden
ist.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die gemeldeten Daten vor der Berichtslegung aufzubereiten
und auf Plausibilitit zu priifen. Fiir die Berichterstattung iiber das Geschéftsjahr 2025 beauftragt er eine
unabhéngige wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhéngigen Sachverstindigen mit einer Evaluation
hinsichtlich der Ergebnisse und Wirkungen der Zuleitung von Mitteilungen zu empfohlenen Heilmitteln nach
§ 18c Absatz 3 Satz 3. Der Bericht iiber das Geschiftsjahr 2025 hat sich zum Ergebnis der Evaluation zu
verhalten; das Ergebnis der Evaluation ist dem Bericht beizufiigen.

(4) Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen verdffentlichen jéhrlich jeweils bis
zum 31. Mérz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik {iber die Einhaltung der Fristen nach
§ 18a Absatz 5 und 6 und § 18c Absatz 1 Satz 1.

§ 18e

Weiterentwicklung des Verfahrens zur Pflegebegutachtung durch Modellvorhaben, Studien
und wissenschaftliche Expertisen

(1) Der Medizinische Dienst Bund und die Medizinischen Dienste konnen Modellvorhaben, Studien
und wissenschaftliche Expertisen zur Weiterentwicklung der den Medizinischen Diensten nach den §§ 18
bis 18b zugewiesenen Aufgaben durchfiihren. Fiir die Durchfithrung ist eine Vereinbarung mit den Pflege-
kassen erforderlich.

(2) Ziel, Dauer, Inhalt und Durchfiihrung eines Modellvorhabens, einer Studie oder einer wissen-
schaftlichen Expertise sind im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu bestimmen.

(3) Fir die Beauftragung und Durchfithrung der Modellvorhaben, der Studien und der wissenschaft-
lichen Expertisen kann der Medizinische Dienst Bund aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung bis zu 500 000 Euro im Kalenderjahr nutzen. Das Nahere iiber das Verfahren zur Auszahlung der aus
dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fordermittel regeln der Medizinische Dienst Bund und das Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung durch Vereinbarung.

(4) Bei der Durchfiihrung der Modellvorhaben kann im Einzelfall von der Regelung des § 18a und
insoweit von den Richtlinien nach § 53d Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 abgewichen werden. Pflegebediirftige
diirfen dadurch jedoch nicht benachteiligt werden.

(5) Fiirjedes Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Per-
sonenbezogene Daten diirfen im Rahmen der Modellvorhaben nur verarbeitet werden, wenn die betroffene
Person eingewilligt hat.
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11.
12.
13.

14.

(6) Der Medizinische Dienst Bund beauftragt im Rahmen eines Modellvorhabens nach den Absét-
zen 1 bis 5 bis spétestens ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] eine wissenschaftliche Studie zu den Auswirkungen, die ein ersatzweiser oder ergédnzender
Einsatz telefonischer und digitaler Kommunikationsmittel bei der Untersuchung zur Feststellung der Pflege-
bediirftigkeit auf das Begutachtungsverfahren und das Begutachtungsergebnis, insbesondere im Vergleich
zu einer Begutachtung im Wohnbereich des Versicherten nach § 18a Absatz 2 Satz 1, mit sich bringt, und
erstellt einen Abschlussbericht. Der Abschlussbericht und der Studienbericht sind dem Bundesministerium
fiir Gesundheit bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des fiinfzehnten auf die Verkiindung folgen-
den Kalendermonats] vorzulegen. Absatz 3 findet Anwendung.*

In § 19 wird in der Uberschrift das Wort ,,Pflegepersonen® durch das Wort ,,Pflegeperson‘ ersetzt.
In § 28 Absatz 1a wird die Angabe ,,(§ 7a)* durch die Worter ,,gemél den §§ 7a und 7b* ersetzt.
§ 28a wird wie folgt gefasst:

,»$ 28a
Leistungen bei Pflegegrad 1
Bei Vorliegen des Pflegegrades 1 gewihrt die Pflegeversicherung folgende Leistungen:
1. Pflegeberatung gemédl den §§ 7a und 7b,
2. Beratung in der eigenen Héuslichkeit gemil § 37 Absatz 3,

3. zusétzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen gemaf § 38a, ohne
dass § 38a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 erfiillt sein muss,

4. Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemaf § 40,

5. finanzielle Zuschiisse fiir MaBBnahmen zur Verbesserung des individuellen oder gemeinsamen Wohn-
umfelds gemél § 40,

6. Leistungen zur ergdnzenden Unterstiitzung bei der Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen sowie
zur Versorgung mit digitalen Pflegeanwendungen gemél den §§ 39a, 40a und 40D,

7. einen monatlichen Zuschuss bei vollstationdrer Pflege gemil3 § 43 Absatz 3,

8.  zusitzliche Betreuung und Aktivierung in stationdren Pflegeeinrichtungen gemal § 43b,
9. zusitzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger Arbeitsverhinderung gemil § 44a,
10. Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen gemés § 45,

11. den Entlastungsbetrag gemél3 § 45D,

12. die Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulant betreuten Wohngruppen geméaB § 45¢ nach Mali-
gabe von § 28 Absatz 1b.

§ 30 wird wie folgt gefasst:
»§ 30
Dynamisierung

(1) Die im Vierten Kapitel dieses Buches benannten, ab 1. Januar 2024 geltenden Betréige fiir die
Leistungen der Pflegeversicherung steigen zum 1. Januar 2025 um 5 Prozent und zum 1. Januar 2028 in
Hohe des kumulierten Anstiegs der Kerninflationsrate in den letzten drei Kalenderjahren, fiir die zum Zeit-
punkt der Erhohung die entsprechenden Daten vorliegen, nicht jedoch stérker als der Anstieg der Bruttolohn-
und Gehaltssumme je abhidngig beschéftigten Arbeitnehmer im selben Zeitraum.

(2) Die neuen Betrége fiir die Leistungen der Pflegeversicherung werden vom Bundesministerium fiir
Gesundheit jeweils im Bundesanzeiger bekannt gemacht.
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15.

16.

17.

18.
19.
20.

§ 31 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,,(§ 18 Abs. 6)* durch die Worter ,,oder anderer von ihr beauftragter unab-
hingiger Gutachterinnen und Gutachter (§ 18b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und Absatz 2)“ ersetzt.

b) In Satz 5 wird die Angabe ,,§ 32 Abs. 1° durch die Angabe ,,§ 32 Absatz 1 ersetzt.
§ 40a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 8 werden die Worter ,,oder deren Kosten die Verglitungsbetrige nach § 78a Absatz 1 Satz 1
iibersteigen® gestrichen.

b) Satz 9 wird aufgehoben.

§ 40b wird wie folgt gedndert:

a) Der Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Die Pflegekasse informiert den Pflegebediirftigen barrierefrei in schriftlicher oder elektroni-
scher Form iiber die Kosten, die von ihm fiir die digitale Pflegeanwendung, einschlieSlich der Mehr-
kosten nach § 40a Absatz 2 Satz 8, selbst zu tragen sind, und {iber die Kosten, die von ihm fiir ergén-
zende Unterstlitzungsleistungen selbst zu tragen sind.

In § 46 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 18 Absatz 3b* durch die Angabe ,,§ 18c Absatz 5 ersetzt.

In § 53d Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,,§ 18b* durch die Angabe ,,§ 17 Absatz 1c* ersetzt.
§ 55 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»$ 55
Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze, Verordnungserméchtigung*.
b) Absatz 1 Satz 1 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,,Der Beitragssatz betrigt, vorbehaltlich des Satzes 2, bundeseinheitlich 3,4 Prozent der beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder; er wird grundsétzlich durch Gesetz festgesetzt. Die Bundesregierung
wird erméchtigt, den Beitragssatz nach Satz 1 ausschlieBlich zur mittelfristigen Sicherung der Zah-
lungsfahigkeit der sozialen Pflegeversicherung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates anzupassen, wenn der Mittelbestand der sozialen Pflegeversicherung absehbar die Hohe einer Mo-
natsausgabe laut Haushaltsplanen der Pflegekassen zu unterschreiten droht; mehrere Anpassungen
durch Rechtsverordnung diirfen insgesamt nicht hoher als 0,5 Beitragssatzpunkte {iber dem jeweils zu-
letzt gesetzlich festgesetzten Beitragssatz liegen.

¢) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 3 erhdht sich fiir Mitglieder nach Ablauf des Mo-
nats, in dem sie das 23. Lebensjahr vollendet haben, um einen Beitragszuschlag in Héhe von 0,6 Bei-
tragssatzpunkten (Beitragszuschlag flir Kinderlose). Satz 1 gilt nicht fiir Mitglieder, die vor dem 1. Ja-
nuar 1940 geboren wurden, fiir Wehr- und Zivildienstleistende sowie fiir Bezieher von Biirgergeld nach
§ 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches. Satz 1 gilt auch nicht fiir Eltern im Sinne des § 56 Absatz 1
Satz 1 Nummer 3 und Absatz 3 Nummer 2 und 3 des Ersten Buches. Fiir diese reduziert sich der Bei-
tragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 3 fiir jedes Kind ab dem zweiten Kind bis zum fiinften Kind um
jeweils einen Abschlag in Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten bis zum Ablauf des Monats, in dem das
jeweilige Kind das 25. Lebensjahr vollendet hat; bei der Ermittlung des Abschlags nicht berticksichti-
gungsfihig sind Kinder, die das 25. Lebensjahr vollendet haben. Satz 4 gilt auch fiir Eltern, die das
23. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Die Elterneigenschaft sowie die Angaben zu den Kindern
sind in geeigneter Form gegeniiber der beitragsabfithrenden Stelle, von Selbstzahlern gegeniiber der
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21.

22.
23.

24.

25.

d)

Pflegekasse, nachzuweisen, sofern diesen die Angaben nicht bereits aus anderen Griinden bekannt sind.
Um eine einheitliche Rechtsanwendung sicherzustellen und ein moglichst effizientes, schnelles und
digitales Verwaltungshandeln zu gewéhrleisten, wird das Bundesministerium fiir Gesundheit gemein-
sam mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und im Einvernehmen mit dem Bundesminis-
terium des Innern und fiir Heimat sowie dem Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft ein
Verfahren zur Erhebung und zum Nachweis der Anzahl der Kinder bis spitestens zum 1. Juli 2023
entwickeln. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gibt Empfehlungen dariiber, welche Nachweise
geeignet sind. Erfolgt die Vorlage des Nachweises innerhalb von drei Monaten nach der Geburt des
Kindes, gilt der Nachweis mit Beginn des Monats der Geburt als erbracht, ansonsten wirkt der Nachweis
ab Beginn des Monats, der dem Monat folgt, in dem der Nachweis erbracht wird. Nachweise fiir vor
dem 1. Juli 2023 geborene Kinder, die bis zum 31. Dezember 2023 erbracht werden, wirken vom 1. Juli
2023 an. Kénnen die Abschlége nach den Sétzen 4 und 5 von den beitragsabfiihrenden Stellen und den
Pflegekassen nicht ab dem 1. Juli 2023 beriicksichtigt werden, sind sie so bald wie moglich, spatestens
bis zum 31. Dezember 2024 zu erstatten; § 27 Absatz 1 des Vierten Buches findet bis einschlieBlich
31. Dezember 2023 keine Anwendung.*

Absatz 3a wird Absatz 4.
Der bisherige Absatz 4 wird aufgehoben.
Absatz 5 Satz 3 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,»3ind die Voraussetzungen fiir einen Beitragszuschlag fiir Kinderlose nach Absatz 3 Satz 1 erfiillt und
handelt es sich nicht um Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 geboren wurden und nicht um Wehr-
und Zivildienstleistende, erhoht sich der Zuschlag nach Satz 2 um das Verhéltnis des Beitragszuschlags
fiir Kinderlose zu dem Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1. Sind die Voraussetzungen fiir einen Abschlag
nach Absatz 3 Satz 4 und 5 erfiillt und handelt es sich nicht um Wehr- und Zivildienstleistende, redu-
ziert sich der Zuschlag nach Satz 2 um das Verhéltnis des Abschlags zu dem Beitragssatz nach Absatz 1
Satz 1; § 59a Satz 2 findet keine Anwendung auf mitarbeitende Familienangehorige.*

§ 58 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 55 Abs. 3“ durch die Worter ,,§ 55 Absatz 3 Satz 1* ersetzt.

In Absatz 3 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 55 Abs. 1 Satz 2 durch die Wérter ,,§ 55 Absatz 1 Satz 3 er-
setzt.

In § 59 Absatz 5 wird die Angabe ,,§ 55 Abs. 3“ durch die Worter ,,§ 55 Absatz 3 Satz 1* ersetzt.
Nach § 59 wird folgender § 59a eingefiigt:

3 59a
Beriicksichtigung des Beitragsabschlags fiir Eltern bei der Beitragstragung
Der Abschlag nach § 55 Absatz 3 Satz 4 und 5 reduziert die vom Mitglied zu tragenden Beitrdge. So-

weit die Beitrdge von Dritten getragen werden, findet der Abschlag nach § 55 Absatz 3 Satz 4 und 5 keine
Beriicksichtigung.*

§ 60 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 55 Abs. 3“ durch die Worter ,,§ 55 Absatz 3 Satz 1* ersetzt.
In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 66 durch die Angabe ,,§ 65 ersetzt.

§ 61 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 3 Satz 2 wird jeweils die Angabe ,,§ 55 Abs. 3* durch die Woérter ,,§ 55 Absatz 3 Satz 1
ersetzt.

In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 55 Abs. 1 Satz 2 durch die Worter ,,§ 55 Absatz 1 Satz 3 er-
setzt.
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26.

27.

28.

29.

30.

§ 61a wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Der Wortlaut wird Absatz 1.
Folgender Absatz 2 wird angefligt:

»(2) Das entsprechend dem Haushaltsgesetz 2022 der sozialen Pflegeversicherung vom Bund ge-
wihrte Darlehen in Hohe von 1 Milliarde Euro ist in Héhe von 0,5 Milliarden Euro bis zum 31. De-
zember 2023 und in Hohe von 0,5 Milliarden Euro bis zum 31. Dezember 2028 zuriickzuzahlen.*

§ 72 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Nummer 4 wird aufgehoben.

Die Nummern 5 und 6 werden die Nummern 4 und 5.

§ 75 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:
,.Sie sind von den Landesverbianden der Pflegekassen zu verdffentlichen.*
Absatz 2 Satz 1 Nummer 10 wird wie folgt gefasst:

,»10. die Anforderungen an die nach § 85 Absatz 3 geeigneten Nachweise zur Darlegung der prospek-
tiven Sach- und Personalaufwendungen einschlieflich der Aufwendungen fiir die Personalbe-
schaffung bei den Vergiitungsverhandlungen, soweit nicht von den Richtlinien geméal § 82c Ab-
satz 4 umfasst.*

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,»Dies umfasst auch Personalpools oder vergleichbare betriebliche Ausfallkonzepte zur Vermeidung des
Einsatzes von Fremdpersonal.*

§ 78a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,»Die nach Absatz 1 vereinbarten Vergiitungsbetrage sind fiir den Hersteller und gegeniiber den Pflege-
bediirftigen bindend.*

Absatz 9 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Februar* durch das Wort ,,April ersetzt.
bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

»Hinsichtlich der Leistungen der privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren, bezieht der Spitzenverband Bund der Pflegekassen den Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. mit ein.*

§ 82c wird wie folgt gedndert:

a)

Nach Absatz 2 werden die folgenden Absétze 2a und 2b eingefiigt:

»(2a) Bei Pflegeeinrichtungen, die ihre Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die Leistungen der
Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringen, nach § 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 1, Num-
mer 2 oder Nummer 3 entlohnen, kann eine Bezahlung von Gehiltern der Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmer, die keine Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringen, bis zur
Hohe des Tarifvertrags nach § 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 1 oder Nummer 2 oder der kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen nach § 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 3 nicht als unwirtschaftlich abgelehnt
werden. Ist fiir die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die keine Leistungen der Pflege oder Betreu-
ung von Pflegebediirftigen erbringen, ein anderer Tarifvertrag oder eine andere kirchliche Arbeits-
rechtsregelung als nach Satz 1 zeitlich, rdumlich, fachlich oder personlich anwendbar, so kdnnen ihre
Gehdlter bis zur Hohe der in diesem Tarifvertrag oder dieser kirchlichen Arbeitsrechtsregelung verein-
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31.

32.

33.
34.

35.
36.

37.

38.
39.

barten Gehélter nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Bei Pflegeeinrichtungen, die ihre Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer, die Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen er-
bringen, nach § 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 4 entlohnen, gelten hinsichtlich der Bezahlung von Ge-
hiltern der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die keine Leistungen der Pflege oder Betreuung von
Pflegebediirftigen erbringen, die allgemeinen Bemessungsgrundsétze nach den §§ 84 und 89.

(2b) Fiir Entgelte fiir Personal, das Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen
ohne direktes Arbeitsverhéltnis mit der zugelassenen Pflegeeinrichtung erbringt, insbesondere fiir Leih-
arbeitnehmerinnen und Leiharbeitnehmer im Sinne des Arbeitnehmeriiberlassungsgesetzes sowie fiir
Arbeitnehmerinnen oder Arbeitnehmer, die im Rahmen eines Werk- oder Dienstleistungsvertrags ein-
gesetzt werden, gelten die Regelungen nach den Absétzen 1 und 2 fiir Beschéftigte, die Leistungen der
Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen mit direktem Arbeitsverhaltnis mit der zugelassenen Pfle-
geeinrichtung erbringen, entsprechend. Die Zahlung von Vermittlungsentgelten kann nicht als wirt-
schaftlich anerkannt werden.*

b) Dem Absatz 3 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,.Fur eine iiber die Hohe der Bezahlung von Gehéltern nach Absatz 2a hinausgehende Bezahlung der
Beschiftigten durch die in Absatz 2 genannten Pflegeeinrichtungen bedarf es eines sachlichen Grundes.
Entsprechendes gilt flir die Zahlung von Entgelten fiir Personal im Sinne von Absatz 2b Satz 1.

In § 84 Absatz 7 Satz 1 werden nach den Wortern ,,§ 82¢ Absatz 1 oder* die Worter ,,Absatz 2a und* einge-
fiigt.

§ 94 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nummer 4 wird die Angabe ,,18“ durch die Angabe ,,18 bis 18c* ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 18 durch die Worter ,,den §§ 18 bis 18c* ersetzt.
In § 97 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,18* durch die Angabe ,,18 bis 18c* ersetzt.

§ 97d wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 18 erforderlich® durch die Worter ,,der §§ 18 bis 18c erforder-
lich* ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 18 durch die Worter ,,den §§ 18 bis 18c* ersetzt.
In § 111 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 45¢* durch die Worter ,,den §§ 45¢ und 45d* ersetzt.
§ 112 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 werden das Komma und die Worter ,,Expertenstandards nach § 113a anzuwenden
sowie® durch das Wort ,,und” ersetzt.

b) Dem Absatz 3 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,Die Triger der Priifinstitutionen sind verpflichtet, durch geeignete organisatorische und technische
MaBnahmen sicherzustellen, dass auch in Krisensituationen eine qualifizierte Beratung erfolgen kann.
Sie haben diese Maflnahmen im Internet bekannt zu machen.

§ 113 Absatz 1 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Anforderungen sind so zu gestalten, dass die Pflegedokumentation in der Regel vollstindig in
elektronischer Form erfolgen kann.

b) In dem neuen Satz 8 wird die Angabe ,,Satz 3* durch die Angabe ,,Satz 4 ersetzt.
§ 113a wird aufgehoben.

§ 113b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,113a,“ gestrichen.
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b)

d)

In Absatz 3 Satz 8 wird die Angabe ,,§§ 113, 113a* durch die Angabe ,,§§ 113 ersetzt.
Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

»(3a) Die beschlussfassenden Sitzungen des Qualitdtsausschusses und des erweiterten Qualitéts-
ausschusses sind in der Regel 6ffentlich und werden zeitgleich als Live-Video-Ubertragung im Internet
angeboten sowie in einer Mediathek zum spéteren Abruf verfiigbar gehalten. Die nichtoffentlichen Be-
ratungen des Qualitdtsausschusses und des erweiterten Qualitdtsausschusses, insbesondere auch die Be-
ratungen in den vorbereitenden Gremien, sind einschlielich der Beratungsunterlagen und Niederschrif-
ten vertraulich.*

Absatz 4a Satz 5 und 6 wird aufgehoben.
Dem Absatz 6 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,,Die Vertragsparteien richten ab dem 1. September 2023 dauerhaft zusétzlich eine Referentenstelle zur
Unterstiitzung der nach § 118 maligeblichen Interessensvertretungen beim Qualitdtsausschuss Pflege
ein. Die Interessensvertretungen haben das Recht, die Stelle zu besetzen und den Arbeitsort in Abstim-
mung mit der Geschéftsstelle zu bestimmen.*

Absatz 8 Satz 1 und 2 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Die Vertragsparteien nach § 113 sind verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Gesundheit jéhrlich
zum 1. September iiber ihre Arbeit, insbesondere iiber den Stand der Bearbeitung der Aufgaben nach
Absatz 1 Satz 2 und iiber den Stand der Auftragserteilung und Bearbeitung der nach den Absitzen 4
und 4a zu erteilenden Auftrage, sowie iiber gegebenenfalls erforderliche besondere Malnahmen zur
Einhaltung von Fristen zu berichten. Die besonderen Schwierigkeiten, die zu einer Fristiiberschreitung
gefiihrt haben, sind im Einzelnen darzulegen. Die Vertragsparteien legen dem Bundesministerium fiir
Gesundheit auf Verlangen jederzeit einen konkreten Zeitplan fiir die Bearbeitung ihrer Aufgaben vor,
aus dem einzelne Umsetzungsschritte erkennbar sind.*

40. § 113c wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,»Als sachlicher Grund nach Satz 1 Nummer 3 gilt unter anderem die Vereinbarung einer personellen
Ausstattung mit Pflege- und Betreuungspersonal, das

1. auf Grundlage eines entsprechenden betrieblichen Konzepts ganz oder teilweise in Personalpools
oder im Rahmen vergleichbarer betrieblicher Ausfallkonzepte titig ist, mit denen die vertragliche
vereinbarte Personalausstattung bei kurzfristigen Personalausféllen oder voriibergehend nicht be-
setzbaren Stellen sichergestellt wird, oder

2. fur die Zwecke des Modellprojekts nach § 8 Absatz 3b beschéftigt wird.*
Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. kann die Pflegeeinrichtung fiir die Stellenanteile der personellen Ausstattung, die {iber die
mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung hinausgeht, auch Pflegehilfskraftper-
sonal vorhalten,

a) das eine der folgenden Ausbildungen berufsbegleitend durchlauft:

aa) fur Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 eine Ausbildung, die die von der Ar-
beits- und Sozialministerkonferenz 2012 und von der Gesundheitsministerkonfe-
renz 2013 als Mindestanforderung beschlossenen ,,Eckpunkte fiir die in Lander-
zustandigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der
Pflege” (BAnz AT 17.02.2016 B3) erfiillt oder

bb) fiir Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 3 eine Ausbildung nach Teil 2, Teil 3
oder Teil 5 des Pflegeberufegesetzes oder einen Anpassungslehrgang nach § 40
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d)

Absatz 3 oder § 41 Absatz 2, Absatz 3, Absatz 4, Absatz 6 oder Absatz 7 des Pfle-
geberufegesetzes oder

b) das fiir Stellenanteile nach Absatz 1 Nummer 2 beriicksichtigt werden kann, wenn das
Bestehen einer berufsqualifizierenden Priifung aufgrund von berufspraktischen Erfah-
rungen in der Pflege, sonstigen Qualifizierungsmafinahmen oder beidem nach landes-
rechtlichen Regelungen auf die Dauer der in Absatz 1 Nummer 2 genannten Ausbil-
dungen angerechnet werden kann.*

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Der Durchfiihrung einer Ausbildung nach Satz 1 Nummer 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa
steht es gleich, wenn die Pflegeeinrichtung nachweist, dass die Ausbildung schnellstmoglich, spa-
testens jedoch bis zum 30. Dezember 2028, begonnen wird und das Pflegehilfskraftpersonal bei
Abschluss der Vereinbarung mindestens fiinf Jahre mit im Jahresdurchschnitt mindestens hélftiger
Vollzeitbeschiftigung in der Pflege titig war.*

Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 2 wird das Wort ,,die” vor dem Wort ,,Qualititsbeauftragte” gestrichen.
bb) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. die erforderlichen Qualifikationen fiir das Pflege- und Betreuungspersonal, das von der Pfle-
geeinrichtung fiir die personelle Ausstattung nach Absatz 1 oder Absatz 2 vorzuhalten ist;
bei der personellen Ausstattung mit Fachkréften sollen neben Pflegefachkriften auch andere
Fachkrifte aus dem Gesundheits- und Sozialbereich vorgehalten werden konnen; die erfor-
derlichen Qualifikationen fiir das vorzuhaltende Personal nach Absatz 1 Nummer 1 oder
Nummer 2 werden auch eingehalten, wenn hierfiir das Personal mit einer jeweils hoheren
Qualifikation vorgehalten wird; im Fall des § 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 1 bis 3 wird die
Eingruppierung und im Fall des § 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 4 die Zuordnung zu einer
Qualifikationsgruppe jeweils durch den konkreten Einsatz bestimmt.*

Absatz 7 wird durch die folgenden Absétze 7 und 8 ersetzt:

»(7) Das Bundesministerium fiir Gesundheit priift alle zwei Jahre, erstmals im Jahr 2025, eine
Anpassung der Personalanhaltswerte nach Absatz 1 und der Grundlagen fiir die mindestens zu verein-
barende personelle Ausstattung nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 1. Die Priifung erfolgt insbesondere im
Hinblick auf

1. die vorliegenden Erkenntnisse aus der wissenschaftlich gestiitzten Begleitung der Einfithrung und
Weiterentwicklung des wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Per-
sonalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen MaBstdben fiir vollstationére
Pflegeeinrichtungen nach § 8 Absatz 3b,

2. die Erkenntnisse aus dem Bericht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen nach Absatz § und
3. die Arbeitsmarkt- und Ausbildungssituation im Pflegebereich.

Das Bundesministerium filir Gesundheit legt unverziiglich im Anschluss an die Priifung nach Satz 1 im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bun-
desministerium fiir Arbeit und Soziales den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes einen Bericht
iiber das Ergebnis der Priifung nach Satz 1 und die tragenden Griinde sowie einen Vorschlag fiir die
weitere Umsetzung des wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Per-
sonalbedarfs nach qualitativen und quantitativen MaBstében fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen vor.

(8) Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt alle zwei Jahre, erstmals bis zum 31. Dezember
2023, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und
dem Bundesministerium flir Arbeit und Soziales sowie nach Anhdérung der Linder, des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen, der Arbeitsgemeinschaften der ortlichen Trager der Sozialhilfe und der
iiberdrtlichen Triger der Sozialhilfe, des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. und der
Vereinigungen der Trager der stationdren Pflegeeinrichtungen Zielwerte fiir eine bundeseinheitliche,
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41.

42.

43.

44,
45.

mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung fest. Die Festlegung wird durch Veréffentlichung
im Bundesanzeiger bekannt gemacht. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit alle zwei Jahre, erstmals bis zum 31. Dezember 2024, aufgeschliisselt
nach Léndern fiir den Stichtag 1. November des Berichtsjahres, ob vollstationdre Pflegeeinrichtungen,
die eine Pflegesatzvereinbarung im Sinne von Absatz 1 geschlossen haben, die Zielwerte nach Satz 1
einhalten kénnen und welche Auswirkungen auf die pflegerische Versorgung durch die Einflihrung
einer bundeseinheitlichen, mindestens zu vereinbarenden personellen Ausstattung zu erwarten wéren.
Ferner berichtet der Spitzenverband Bund der Pflegekassen iiber den Umfang des Pflegehilfskraftper-
sonals, das nach Absatz 2 Nummer 1 die Personalanhaltswerte nach Absatz 1 Nummer 1 iberschreitet,
und tiber den Umfang des Pflegehilfskraftpersonals, das nach Absatz 3 vorgehalten wird. Die Grundla-
gen des Berichts nach den Sétzen 3 und 4 legt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum
30. September 2023 fest. Die Grundlagen des Berichts bediirfen der Zustimmung des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit.*

In § 114 Absatz 2a Satz 3 werden nach dem Wort ,,SARS-CoV-2-Pandemie® die Worter ,,vom Medizini-
schen Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und dem Priifdienst des
Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. sowie im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit™ eingefiigt.

§ 114c Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 wird das Wort ,.,kann“ durch das Wort ,,soll ersetzt.
b) Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 eingefiigt:

,Die Landesverbande der Pflegekassen informieren die betroffenen Einrichtungen entsprechend den
Maligaben eines vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen festgelegten bundeseinheitlichen Infor-
mationsverfahrens {iber die Verldngerung des Priifrhythmus.*

¢) Indem neuen Satz 9 wird die Angabe ,,Satz 2 durch die Angabe ,,Satz 3 ersetzt.

§ 118 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 wird die Angabe ,,§§ 18b, 112a* durch die Angabe ,,§ 17 Absatz lc, § 112a* ersetzt.
b) In Nummer 2 wird die Angabe ,,113a,“ gestrichen.

In § 125a Satz 1 wird die Angabe ,,2024* durch die Angabe ,,2025% ersetzt.

Nach § 125a wird folgender § 125b eingefiigt:

»$ 125b
Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege

(1) Beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird ein Kompetenzzentrum Digitalisierung und
Pflege eingerichtet. Die Aufgaben des Kompetenzzentrums umfassen:

1. regelméBige Analyse und Evaluation der Umsetzung digitaler Potentiale im Bereich der ambulanten
und stationiren Langzeitpflege,

2. Entwicklung von konkreten Empfehlungen insbesondere fiir Leistungserbringer, Pflegekassen, die fiir
die Wahrnehmung der Interessen der Industrie mafgeblichen Bundesverbinde aus dem Bereich der
Informationstechnologie im Gesundheitswesen und in der Pflege sowie fiir Pflegeberatungsstellen, mit
dem Ziel der Weiterentwicklung der Digitalisierung in der Langzeitpflege, unter Beriicksichtigung der
Vorgaben des § 78a,

3.  Priifung und Nutzung der Méglichkeiten der Digitalisierung bei der Vermittlung von Plitzen und An-
geboten im Bereich der ambulanten und stationdren Langzeitpflege und Erarbeitung von Empfehlun-
gen, und
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4. Unterstlitzung des Wissenstransfers bei Themen der Digitalisierung in der Langzeitpflege fiir pflegebe-
diirftige Menschen, ihre Pflegepersonen nach § 19, beruflich Pflegende und Pflegeberatende mit geeig-
neten MaBnahmen.

(2) Fiir die Einrichtung des Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege werden aus Mitteln des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung 10 Millionen Euro im Zeitraum von 2023 bis 2027 zur Verfiigung
gestellt. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren,
beteiligen sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten, die sich gemif Satz 1 ergeben. Dieser Finan-
zierungsanteil kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das Bundesamt
fiir Soziale Sicherung zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung nach § 65 geleistet werden.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bestimmt Ziele, Inhalte, Planung und Durchfiihrung des Kom-
petenzzentrums im Einvernehmen mit dem Bundesministerium flir Gesundheit und im Benehmen mit den
Verbédnden der Pflegekassen, den Landern, dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V., dem Bun-
desministerium filir Arbeit und Soziales, der Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Tréger der Sozi-
alhilfe und der Eingliederungshilfe, den kommunalen Spitzenverbédnden auf Bundesebene, den Vereinigun-
gen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, dem Deutschen Pflegerat, den auf Bundesebene
mafBgeblichen Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und
behinderter Menschen nach § 118 sowie deren Pflegepersonen nach § 19, den fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Industrie maf3geblichen Bundesverbénden aus dem Bereich der Informationstechnologie im
Gesundheitswesen und in der Pflege, der Kassenérztlichen Bundesvereinigung sowie mit der Gesellschaft
fiir Telematik und, soweit vorhanden, mit Kompetenzzentren auf Bundes- und Landesebene. Die Gesell-
schaft fiir Telematik soll insbesondere bei der Umsetzung der Aufgaben nach Absatz 1 beteiligt werden so-
fern diese einen Bezug zur Telematikinfrastruktur aufweisen. Ebenso ist die oder der Bundesbeauftragte fiir
den Datenschutz und die Informationsfreiheit ins Benehmen zu setzen, sofern datenschutzrechtliche Belange
betroffen sind. Fiir die Forderung gilt § 8 Absatz 3 Satz 5, 8 und 12 entsprechend.

(3) Naéheres iiber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
zu finanzierenden Fordermittel regeln der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung durch Vereinbarung.

(4) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen veranlasst im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Arbeit des Kompetenzzentrums
durch unabhéngige Sachverstiandige. Begleitung und Auswertung erfolgen nach allgemein anerkannten wis-
senschaftlichen Standards hinsichtlich der Wirksamkeit, Qualitit und Kosten der Arbeit des Kompetenzzent-
rums. Die unabhéngigen Sachverstindigen haben Berichte iiber die Ergebnisse der Auswertungen zu erstel-
len. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt iiber das Bundesministerium fiir Gesundheit dem Deut-
schen Bundestag bis 2028 jéahrlich, erstmals zum 1. Mérz 2024, einen barrierefreien Bericht {iber die Arbeit
und Ergebnisse des Kompetenzzentrums vor.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen richtet einen Beirat zur Begleitung der Arbeit des
Kompetenzzentrums im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit ein. Der Beirat besteht
aus Vertreterinnen und Vertretern der Lander, der Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Tréiger der
Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe, der kommunalen Spitzenverbénde auf Bundesebene, des Verbands
der privaten Krankenversicherung e. V., der Verbénde der Pflegekassen auf Bundesebene, der Verbande der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, der Vereinigungen der Tréger der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene, des Deutschen Pflegerates, der auf Bundesebene malBigeblichen Organisationen flir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe pflegebediirftiger und behinderter Menschen nach § 118 sowie deren Pfle-
gepersonen nach § 19, der flir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie ma3geblichen Bundesverbande
aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen und in der Pflege, der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung, der Gesellschaft fiir Telematik, der Wissenschaft sowie des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales, des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung, des Bundesministeriums fiir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend, des Bundesministeriums fiir Gesundheit und der oder des Bevollméch-
tigten der Bundesregierung fiir Pflege.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen informiert regelméBig und aktuell tiber die Aktivititen
und Ergebnisse des Kompetenzzentrums auf einer eigens dafiir eingerichteten barrierefreien Internetseite.*



Drucksache 20/6544 26— Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

46. In § 127 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 wird die Angabe ,,§ 18 durch die Worter ,,den §§ 18 bis 18c* ersetzt.
47. Dem § 134 wird folgender Absatz 3 angefiigt:
»(3) Fiir Zwecke der Doppelbesteuerungsabkommen gilt das Sondervermdgen als in Deutschland ansés-
sige Person, die der deutschen Besteuerung unterliegt.
48. § 135 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,»(3) Fiir das Jahr 2023 erfolgt die Zufithrung nach Absatz 1 im Jahr 2024 in zwolf Raten in Héhe von
je einem Zwolftel von 0,1 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung des
Vorjahres.*

Artikel 2
Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes geéndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:
1. Die Inhaltsiibersicht wird wie folgt gedndert:

a) Nach der Angabe zu § 42 werden die folgenden Angaben eingefiigt:

,,Dritter Titel
Pflegerische Versorgung bei Vorsorge- oder Rehabilitationsmafnahmen der Pflegeperson
§ 42a  Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleis-
tungen durch die Pflegeperson®.

b) In der bisherigen Angabe zum Dritten Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels wird das Wort

,,Dritter durch das Wort ,,Vierter ersetzt.
¢) In der bisherigen Angabe zum Vierten Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels wird das Wort

,,Vierter” durch das Wort ,,Fiinfter* ersetzt.

d) Inder bisherigen Angabe zum Fiinften Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels wird das Wort

JFunfter durch das Wort ,,Sechster ersetzt.

e) Inder bisherigen Angabe zum Sechsten Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels wird das Wort

,.Sechster durch das Wort ,,Siebter ersetzt.

2. § 28 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 5a eingefiigt:

»Ja. ergdnzende Unterstiitzung bei Nutzung von digitalen Pflegeanwendungen (§ 39a in Verbindung
mit § 40b) und digitale Pflegeanwendungen (§ 40a in Verbindung mit § 40b),*.

b) Nach Nummer 7 wird folgende Nummer 7a eingefiigt:

,»7a. Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistun-
gen durch die Pflegeperson (§ 42a),”.

¢) In Nummer 14 wird das Komma am Ende durch die Angabe ,,gemil § 35a.“ ersetzt.
d) Nummer 15 wird Nummer 3a.

e) Die Nummern 16 und 17 werden aufgehoben.
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3.

§ 28a wird wie folgt gedndert:
a) Nach Nummer 6 wird folgende Nummer 7 eingefiigt:

,»71.  Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistun-
gen durch die Pflegeperson gemil § 42a,.

b) Die bisherigen Nummern 7 bis 12 werden die Nummern 8§ bis 13.

§ 36 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 1 wird die Angabe ,,724* durch die Angabe ,,761 ersetzt.

b) In Nummer 2 wird die Angabe ,,1 363 durch die Angabe ,,1 432 ersetzt.
¢) In Nummer 3 wird die Angabe ,,1 693 durch die Angabe ,,1 778" ersetzt.
d) In Nummer 4 wird die Angabe ,,2 095 durch die Angabe ,,2 200 ersetzt.
§ 37 Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt geéndert:

a)  In Nummer 1 wird die Angabe ,,316* durch die Angabe ,,332* ersetzt.

b) In Nummer 2 wird die Angabe ,,545 durch die Angabe ,,573“ ersetzt.

¢) In Nummer 3 wird die Angabe ,,728 durch die Angabe ,,765% ersetzt.

d) In Nummer 4 wird die Angabe ,,901° durch die Angabe ,,947* ersetzt.

§ 42 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 werden nach dem Wort , Krisensituationen* die Worter ,,oder anderen
Situationen‘ eingefligt.

b) Absatz 4 wird aufgehoben.
Nach § 42 wird folgender Dritter Titel eingefiigt:

,,Dritter Titel

Pflegerische Versorgung bei Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinahmen der Pflegeperson

§ 42a

Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen
durch die Pflegeperson

(1) Pflegebediirftige haben ab dem 1. Juli 2024 Anspruch auf Versorgung in zugelassenen Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, wenn dort gleichzeitig Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Re-
habilitation einschlieBlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung nach § 23 Absatz 4 Satz 1 des
Fiinften Buches, nach § 40 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches oder nach § 15 Absatz 2 des Sechsten Buches
oder eine vergleichbare stationidre Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinahme von einer Pflegeperson des
Pflegebediirftigen in Anspruch genommen werden. Leistungen nach dieser Vorschrift werden nur erbracht,
wenn kein Anspruch auf Versorgung des Pflegebediirftigen nach § 40 Absatz 3a Satz 1 des Fiinften Buches
besteht.

(2) Der Anspruch nach Absatz 1 setzt voraus, dass die pflegerische Versorgung der Pflegebediirftigen
in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung fiir die Dauer der Leistungen zur stationédren Vorsorge oder
zur medizinischen Rehabilitation sichergestellt ist. Zur Erbringung der korperbezogenen Pflegemalinahmen
und pflegerischen Betreuungsmalinahmen sowie der Leistungen der medizinischen Behandlungspflege kann
die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung eine nach § 72 zugelassene ambulante Pflegeeinrichtung ein-
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setzen. Kann die pflegerische Versorgung in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nicht sicherge-
stellt werden, kann der Anspruch auch in einer nach § 72 zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung
wahrgenommen werden.

(3) Der Anspruch nach Absatz 1 umfasst die pflegebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Auf-
wendungen fiir Betreuung, die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, die
Unterkunft und Verpflegung sowie die Ubernahme der betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen.
Pflegebediirftige haben Anspruch auf Erstattung der erforderlichen Fahr- und Gepécktransportkosten, die im
Zusammenhang mit der Versorgung in einer zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung oder
vollstationdren Pflegeeinrichtung nach Absatz 2 entstehen. Erstattungsfahig sind nach vorheriger Antragstel-
lung auch Kosten fiir besondere Beforderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere
der Pflegebediirftigkeit erforderlich ist.

(4) Stellt die Pflegeperson einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach § 23 Ab-
satz 4 Satz 1 des Fiinften Buches oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 Absatz 2
Satz 1 des Fiinften Buches oder nach § 15 Absatz 1 des Sechsten Buches und wiinscht die Versorgung des
Pflegebediirftigen in derselben Einrichtung, stellt der Antrag zugleich einen Antrag des Pflegebediirftigen
auf Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 an die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen dar, das
die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, sofern der Pflegebediirftige zustimmt. Die Pflegekasse
oder das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, priift mit
den nach § 23 Absatz 5 Satz 1 des Fiinften Buches oder § 40 Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches benannten
Einrichtungen, ob die Versorgung des Pflegebediirftigen in der Einrichtung mdglich ist, und holt deren Ein-
verstidndnis ein. Liegt das Einverstindnis der Einrichtung vor, informiert die Pflegekasse oder das private
Versicherungsunternehmen unverziiglich die Krankenkasse. Uber den Antrag auf Leistungen nach Absatz 1
Satz 1 ist unverziiglich zu entscheiden. Sollen die Pflegebediirftigen in einer anderen Einrichtung als der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung versorgt werden, koordiniert die Pflegekasse oder das private
Versicherungsunternehmen des Pflegebediirftigen auf Wunsch der Pflegeperson und mit Einwilligung des
Pflegebediirftigen dessen Versorgung.

(5) Die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversi-
cherung durchfiihrt, hat unmittelbar der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung die pflegebedingten Auf-
wendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege, die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie die betriebsnotwendigen Investitionsaufwen-
dungen gemél Absatz 3 zu erstatten. Die Vergiitung erfolgt nach dem durchschnittlichen Gesamtheimentgelt
nach § 87a Absatz 1 Satz 1 aller zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land.
Das durchschnittliche Gesamtheimentgelt wird durch die Landesverbiande der Pflegekassen auf Grundlage
des vorangehenden Jahres ermittelt und jeweils ab dem 1. April fiir die Dauer eines Jahres bis zum 31. Mirz
festgelegt. Die Landesverbiande haben die jeweilige Festlegung der Vergiitungshdhe in geeigneter Weise zu
verdftentlichen. Erfolgt die Versorgung des Pflegebediirftigen gemél Absatz 2 Satz 3 in einer zugelassenen
vollstationdren Pflegeeinrichtung, hat die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen die pfle-
gebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir Betreuung, die Aufwendungen fiir Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege sowie die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung und die
betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen im Umfang des fiir diese Pflegeeinrichtung geltenden Ge-
samtheimentgelts unmittelbar der Pflegeeinrichtung zu erstatten.

(6) Abweichend von § 34 Absatz 2 ruht der Anspruch auf Leistungen bei hduslicher Pflege einschlief3-
lich des Pflegegeldes oder anteiligen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung befindet und der Pflegebediirftige nach Absatz 1 Satz 1 oder § 40 Absatz 3a Satz 1
des Fiinften Buches versorgt wird; § 34 Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz und Absatz 3 bleibt unberiihrt.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und die fiir die Wahrmehmung der Interessen der Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen und der Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder gleichartiger Ein-
richtungen auf Bundesebene mafBgeblichen Spitzenorganisationen vereinbaren bis zum 30. Juni 2024 ge-
meinsame Empfehlungen insbesondere zum Antrags-, Genehmigungs- und Kostenerstattungsverfahren und
zur Sicherung der Qualitit der Versorgung der Pflegebediirftigen. Die gemeinsamen Empfehlungen sind
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit zu genehmigen. Beanstandungen des Bundesministeriums fiir
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Gesundheit sind innerhalb der von ihm gesetzten Frist zu beheben. Die Deutsche Rentenversicherung Bund
und der Spitzenverband Bund der Pflegekassen schliefen bis zum 30. Juni 2024 eine Verwaltungsvereinba-
rung zum Antrags- und Genehmigungsverfahren.

(8) Die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung hat den Landesverbidnden der Pflegekassen vor
erstmaliger Versorgung Pflegebediirftiger ein auf Grundlage der gemeinsamen Empfehlungen nach Absatz 7
erstelltes Konzept zur qualitétsgesicherten Versorgung Pflegebediirftiger vorzulegen und in regelmifBigen
Abstanden dessen Einhaltung nachzuweisen.

(9) Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen erheben Statistiken iiber Antrige
auf Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 sowie deren Erledigung und Durchfiihrung. Zur Durchfiihrung des An-
trags-, Genehmigungs- und Kostenerstattungsverfahrens diirfen die Pflegekassen oder die privaten Versiche-
rungsunternechmen die dafiir erforderlichen Daten des Pflegebediirftigen sowie der Krankenkasse oder des
Rentenversicherungstragers der Pflegeperson den beteiligten Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
iibermitteln, sofern der Pflegebediirftige und die Pflegeperson in die Ubermittlung einwilligen.*

Der bisherige Dritte Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels wird der Vierte Titel des Dritten Ab-
schnitts des Vierten Kapitels.

Der bisherige Vierte Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels wird der Fiinfte Titel des Dritten Ab-
schnitts des Vierten Kapitels.

Der bisherige Fiinfte Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels wird der Sechste Titel des Dritten
Abschnitts des Vierten Kapitels.

Der bisherige Sechste Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Kapitels wird der Siebte Titel des Dritten
Abschnitts des Vierten Kapitels.

§ 43¢ wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,,5 Prozent” durch die Angabe ,,15 Prozent™ ersetzt.
b) In Satz 2 wird die Angabe ,,25 Prozent* durch die Angabe ,,30 Prozent™ ersetzt.
¢) In Satz 3 wird die Angabe ,,45 Prozent™ durch die Angabe ,,50 Prozent™ ersetzt.
d) In Satz 4 wird die Angabe ,,70 Prozent* durch die Angabe ,,75 Prozent™ ersetzt.
§ 44a wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,insgesamt zehn Arbeitstage* durch die Worter ,,zehn Arbeitstage je
Kalenderjahr* ersetzt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,Arbeitstage die Worter ,,je Kalenderjahr* eingefiigt.

b) In Absatz 6 Satz 1 und 3 werden jeweils nach dem Wort ,, Arbeitstage* die Worter ,,je Kalenderjahr*
eingefiigt.

§ 45b Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,»Die Erstattung der Aufwendungen aus dem Entlastungsbetrag erfolgt auch in dem Fall, in dem fiir die in
Satz 3 genannten Leistungen Mittel im Rahmen einer Verhinderungspflege gemif § 39 eingesetzt werden.*

In § 46 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,3,2 durch die Angabe ,,3* ersetzt.
§ 108 Absatz 1 wird wie folgt geédndert:
a) Satz 1 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:
,»Die Pflegekassen unterrichten die Versicherten, indem sie den Versicherten auf Anforderung

1. eine Ubersicht iiber die in einem Zeitraum von mindestens 18 Monaten vor der Anforderung in
Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten tibermitteln; auf Wunsch der Versicherten
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b)

wird ihnen eine Ubersicht iiber die von ihnen in Anspruch genommenen Leistungen und deren
Kosten bis auf Widerruf regelméBig jedes Kalenderhalbjahr iibermittelt;

Auskiinfte dariiber geben, welche Leistungsbestandteile im Einzelnen durch Leistungserbringende
in Bezug auf die Versicherten zur Abrechnung bei der Pflegekasse eingereicht worden sind; die
Informationen sind in fiir die Versicherten verstindlicher Form aufzubereiten;

eine Durchschrift der von Leistungserbringenden bei der Pflegekasse eingereichten Abrechnungs-
unterlagen libermitteln; sind die Abrechnungen in einer Form bei der Pflegekasse eingereicht wor-
den, von der eine Durchschrift nicht gefertigt werden kann, sind die Abrechnungsinhalte in einer
Form aufzubereiten und an die Versicherten zu iibermitteln, die inhaltlich einer Durchschrift von
Abrechnungsunterlagen entspricht; erforderlichenfalls sind dazu Erlduterungen zur Verfiigung zu
stellen, die die Abrechnungsinhalte fiir die Versicherten nachvollziehbar und verstindlich machen.

Die Ubermittlung aller nach diesem Absatz bereitgestellten Informationen hat in einer fiir die Versi-
cherten wahrnehmbaren Form zu erfolgen; die geltenden Anforderungen an den Datenschutz sind dabei
zu beachten und die erforderliche Datensicherheit ist zu gewahrleisten.*

In dem neuen Satz 3 werden nach dem Wort ,,Versicherten* die Worter ,,nach diesem Absatz* einge-

Artikel 3

Anderung des Mikrozensusgesetzes

Dem § 8 Absatz 1 Nummer 3 Buchstabe e des Mikrozensusgesetzes vom 7. Dezember 2016 (BGBI. I
S. 2826), das zuletzt durch Artikel 12 Absatz 23 des Gesetzes vom 16. Dezember 2022 (BGBI. 1 S. 2328) gedndert
worden ist, wird folgender Doppelbuchstabe hh angefiigt:

,hh) Hohen der Leistungen aus der gesetzlichen Pflegeversicherung, ™.

Artikel 4

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. September 1975 (BGBL I S. 2535),

das zuletzt durch Artikel 13 Absatz 1 des Gesetzes vom 10. Mérz 2023 (BGBI. 2023 I Nr. 64) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

In § 29 Absatz 4 Nummer 4 wird die Angabe ,,§ 17 Absatz 1, §§ 18b, 112a* durch die Worter ,,§ 17 Absatz 1

1.

und 1c, § 112a* ersetzt.

In § 210 Absatz 3 Satz 1 werden nach den Wortern ,,§ 114c Absatz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch*
die Worter ,,in der am 31. Dezember 2022 geltenden Fassung™ eingefiigt.
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1.

1.

Artikel 5

Anderung der Beitragsverfahrensverordnung

Die Beitragsverfahrensverordnung vom 3. Mai 2006 (BGBI. I S. 1138), die zuletzt durch Artikel 29 des Ge-
setzes vom 20. Dezember 2022 (BGBI. I S. 2759) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 2 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 3 werden nach dem Wort ,,Pflegeversicherung® die Worter ,,nach § 55 Absatz 1 Satz 1 des Elf-
ten Buches Sozialgesetzbuch* eingefiigt.

Folgender Satz wird angefiigt:

,Die den Beitragsanteil des Beschiftigten reduzierenden Betrige werden durch Anwendung des mali-
gebenden Beitragsabschlags auf die beitragspflichtige Einnahme nach § 20 Absatz 2a Satz 6 des Vier-
ten Buches Sozialgesetzbuch berechnet und auf zwei Dezimalstellen gerundet.*

In § 8 Absatz 2 Satz 1 Nummer 11 werden nach dem Wort ,,Elterneigenschaft™ die Worter ,,sowie den Nach-
weis liber die Anzahl der zu beriicksichtigenden Kinder* eingefiigt.

Artikel 6

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1b des Gesetzes vom 20. Dezember 2022
(BGBI. I S. 2793) geédndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 23 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,,pflegende Angehdrige™ durch die Worter ,,Pflegepersonen im
Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches* ersetzt.

In Absatz 5 Satz 1 werden die Worter ,,pflegender Angehoriger* durch die Worter ,,von Pflegepersonen
im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches* ersetzt.

Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefiigt:

»(5a) Gilt nach § 42a Absatz 4 Satz 1 des Elften Buches ein Antrag auf Leistungen zur medizini-
schen Vorsorge nach Absatz 4 Satz 1 zugleich als Antrag eines Pflegebediirftigen auf Leistungen nach
§ 42a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches, so leitet die Krankenkasse den Antrag an die Pflegekasse oder
das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, weiter
und benennt gegeniiber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, das die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, unverziiglich geeignete Einrichtungen, sofern die Versorgung
des Pflegebediirftigen nach § 42a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches in derselben Einrichtung ge-
wiinscht ist.*

In § 24 Absatz 2 wird die Angabe ,,Abs. 5 durch die Worter ,,Absatz 5 und 5a“ ersetzt.

In § 33 Absatz 1 Satz 10 und Absatz 5a Satz 3 wird jeweils die Angabe ,,§ 18 Absatz 6a“ durch die Angabe
.3 18b Absatz 3 ersetzt.

§ 40 wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz 2 Satz 2 und 3 werden jeweils die Worter ,,pflegende Angehorige™ durch die Worter ,,Pfle-
gepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches* ersetzt.
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b)

5.
6.
a)
b)
7.
a)
b)
8.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,pflegender Angehoriger durch die Worter ,,von Pflegepersonen im
Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches* ersetzt.

bb) Die Sétze 11 und 12 werden aufgehoben.

cc) Imneuen Satz 12 wird die Angabe ,,Satz 13* durch die Angabe ,,Satz 11 ersetzt.
dd) Im neuen Satz 13 wird die Angabe ,,Satz 13 durch die Angabe ,,Satz 11* ersetzt.
ee) Imneuen Satz 17 wird die Angabe ,,Satz 18 durch die Angabe ,,Satz 16 ersetzt.
Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

»(3a) Bei einer stationdren Rehabilitation haben Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften
Buches auch Anspruch auf die Versorgung der Pflegebediirftigen, wenn diese in derselben Einrichtung
aufgenommen werden. Sollen die Pflegebediirftigen in einer anderen als in der Einrichtung der Pflege-
personen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches aufgenommen werden, koordiniert die Kranken-
kasse mit der Pflegkasse der Pflegebediirftigen deren Versorgung auf Wunsch der Pflegepersonen im
Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches und mit Einwilligung der Pflegebediirftigen. Gilt nach § 42a
Absatz 4 Satz 1 des Elften Buches ein Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach
Absatz 2 Satz 1 zugleich als Antrag eines Pflegebediirftigen auf Leistungen nach § 42a Absatz 1 Satz 1
des Elften Buches, so leitet die Krankenkasse den Antrag an die Pflegekasse oder das private Versiche-
rungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, weiter und benennt gegen-
iiber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtver-
sicherung durchfiihrt, unverziiglich geeignete Einrichtungen, sofern die Versorgung des Pflegebediirf-
tigen nach § 42a des Elften Buches in derselben Einrichtung gewiinscht ist.*

In § 41 Absatz 2 wird die Angabe ,,Abs. 3* durch die Angabe ,,Absatz 3, 3a* ersetzt.
§ 60 Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

In Satz 2 werden die Worter ,,pflegenden Angehorigen™ durch die Worter ,,Pflegepersonen im Sinne
des § 19 Satz 1 des Elften Buches* und werden die Worter ,,§ 40 Absatz 3 Satz 2 und 3 durch die
Worter ,,§ 40 Absatz 3a Satz 1 und 2 ersetzt.

Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,,.Die Reisekosten von Pflegebediirftigen, die gemif3 § 40 Absatz 3a Satz 2 wihrend einer stationéren
Rehabilitation ihrer Pflegeperson im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches eine Kurzzeitpflege nach
§ 42 des Elften Buches erhalten, hat die Pflegekasse des Pflegebediirftigen der Krankenkasse der Pfle-
geperson im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches zu erstatten.*

§ 111 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 werden die Worter ,,pflegende Angehdrige* durch die Worter ,,Pflegepersonen im Sinne
des § 19 Satz 1 des Elften Buches* ersetzt.

In Absatz 2 Satz 4 werden die Worter ,,Absatz 5 Satz 7 und 8 durch die Worter ,,Absatz 5 Satz 6 und
7 ersetzt.

Dem § 341 wird folgender Absatz 8 angefiigt:

»(8) Ambulante und stationire Pflegeeinrichtungen nach dem Elften Buch haben bis zum 1. Juli 2025

alle Voraussetzungen zu erfiillen, um den Zugriff auf die elektronische Patientenakte und den Anschluss an
die Telematikinfrastruktur nach § 306 umzusetzen.*
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Artikel 7
Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 19. Februar 2002 (BGBI. I S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 13 des Gesetzes vom 2. Mérz
2023 (BGBI. 2023 I Nr. 56) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In§ 13 Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,der Trager der
Rentenversicherung beriicksichtigt bei seiner Entscheidung die besonderen Belange von Pflegepersonen im
Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches* eingefligt.

2. § 154 Absatz 3a Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,»Die von den Rentnerinnen und Rentnern zu tragenden Sozialversicherungsbeitrage berechnen sich, indem
die Standardrente des betreffenden Kalenderjahres mit der Summe des von den Rentnerinnen und Rentnern
zu tragenden Anteils des allgemeinen Beitragssatzes sowie des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes zur
gesetzlichen Krankenversicherung und des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung des betreffenden
Kalenderjahres vervielfiltigt wird, deren jeweilige Hohe der Bekanntmachung des Gesamtsozialversiche-
rungsbeitragssatzes nach § 20 Absatz 2a Satz 5 des Vierten Buches im Bundesanzeiger zu entnehmen ist.*

3. In§ 255e Absatz 2 wird die Erlduterung zu NQZR wie folgt gefasst:

N Q;?R = Nettoquote der Standardrente fiir das laufende Kalenderjahr, die sich ermittelt, indem vom Wert
100 Prozent die Summe des von den Rentnerinnen und Rentnern zu tragenden Anteils des allgemeinen Bei-
tragssatzes sowie des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes zur gesetzlichen Krankenversicherung und des
Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung des laufenden Kalenderjahres abgezogen wird, deren jewei-
lige Hohe der Bekanntmachung des Gesamtsozialversicherungsbeitragssatzes nach § 20 Absatz 2a Satz 5
des Vierten Buches im Bundesanzeiger zu entnehmen ist.*

Artikel 8
Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

In § 2 Absatz 1 Nummer 17 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Unfallversicherung — (Ar-
tikel 1 des Gesetzes vom 7. August 1996, BGBI. I S. 1254), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 20. De-
zember 2022 (BGBI. I S. 2759) geéndert worden ist, werden die Worter ,,§ 18 Absatz 5a Satz 3 Nummer 2 durch
die Worter ,,§ 18a Absatz 3 Satz 4 Nummer 2° ersetzt.

Artikel 9
Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

§ 16a Absatz 1 Satz 2 des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes vom 27. Juli 1981 (BGBL. I S. 705), das zu-
letzt durch Artikel 17 des Gesetzes vom 20. Dezember 2022 (BGBL. I S. 2759) geéndert worden ist, wird wie folgt
gefasst:

,Der Beitragsanteil erhoht oder reduziert sich entsprechend der Betrdge, die sich aus § 55 Absatz 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch ergeben.
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Artikel 10
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze 2 bis 4 am 1. Juli 2023 in Kraft.
(2) Artikel 1 Nummer 47 tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2023 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a, Nummer 2, 3 Buchstabe a, Nummer 7 bis 11, 15, 18, 19, 32 bis 34,
43 Buchstabe a und Nummer 46, Artikel 4, 6 Nummer 3 und Artikel 8 treten am ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in Kraft.

(4) Artikel 2, 3, 6 Nummer 1, 2 und 4 bis 7 und Artikel 7 Nummer 1 treten am 1. Januar 2024 in Kraft.

Berlin, den 25. April 2023

Dr. Rolf Miitzenich und Fraktion
Katharina Droge, Britta Haflelmann und Fraktion
Christian Diirr und Fraktion
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

L. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Auf der Basis von im Koalitionsvertrag flir diese Legislaturperiode vorgesehenen Mafinahmen zur Verbesserung
der Pflege sollen Anpassungen in der Pflegeversicherung vorgenommen werden. Insbesondere sollen die héusli-
che Pflege gestérkt und pflegebediirftige Menschen und ihre Angehdrigen sowie andere Pflegepersonen entlastet
werden. Darliber hinaus sollen die Arbeitsbedingungen fiir professionell Pflegende verbessert sowie die Potentiale
der Digitalisierung fiir Pflegebediirftige und fiir Pflegende noch besser nutzbar gemacht werden.

Dabei sind die 6konomischen Rahmenbedingungen sowie die finanzielle Lage der Pflegeversicherung zu beach-
ten. Aufgrund der demographischen Entwicklung, hoherer Ausgaben fiir die zeitlich gestaffelte Eigenanteilsredu-
zierung in der vollstationdren Pflege und der in den letzten Jahren angefallenen Kosten fiir die Erstattung von
pandemiebedingten Mehraufwendungen und Mindereinnahmen der Pflegeeinrichtungen sowie der Kosten fiir
PoC-Antigen-Testungen in der Langzeitpflege sind MaBlnahmen zur Verbesserung der Einnahmensituation der
sozialen Pflegeversicherung unumgénglich.

Mit Beschluss vom 7. April 2022 zu den Verfahren mit den Aktenzeichen 1 BvL 3/18, 1 BvR 717/16, 1 BvR
2257/16 und 1 BvR 2824/17 hat das Bundesverfassungsgericht festgestellt, dass es mit dem Grundgesetz unver-
einbar sei, dass beitragspflichtige Eltern in der sozialen Pflegeversicherung unabhingig von der Zahl der von
ihnen betreuten und erzogenen Kinder mit gleichen Beitrdgen belastet werden. Das Bundesverfassungsgericht hat
die Verfassungswidrigkeit des § 55 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 und 2 sowie des § 57 Absatz 1 Satz 1
ausgesprochen. Es hat dem Gesetzgeber aufgegeben, bis spétestens zum 31. Juli 2023 einen verfassungsgemélen
Zustand zu schaffen.

II. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Zur Erfiillung der oben genannten Ziele sieht dieser Gesetzentwurf insbesondere folgende Malinahmen vor:
MaBnahmen zur Stabilisierung der Finanzsituation der sozialen Pflegeversicherung:

Zur Sicherung der finanziellen Stabilitéit der sozialen Pflegeversicherung im Sinne einer Absicherung bestehender
Leistungsanspriiche sowie zur Finanzierung der im Rahmen dieser Reform vorgesehenen Leistungsanpassungen
wird der Beitragssatz zum 1. Juli 2023 moderat um 0,35 Prozentpunkte angehoben. Zudem wird die Riickzahlung
der Liquiditétshilfe des Bundes an den Ausgleichsfonds von 1 Milliarde Euro nunmehr bis spétestens zum 31. De-
zember 2023 zur Halfte erfolgen. Die verbleibenden 500 Millionen Euro werden bis spétestens zum 31. Dezem-
ber 2028 zuriickgezahlt.

Zur Begrenzung des starken Anstiegs der Verwaltungskostenerstattung der sozialen Pflegeversicherung an die
gesetzliche Krankenversicherung wird die Bemessungsgrundlage leicht abgesenkt.

Erhohung des Pflegegelds und Anhebung der ambulanten Pflegesachleistungen:

Um die hdusliche Pflege weiter zu starken, wird das Pflegegeld zum 1. Januar 2024 um 5 Prozent erhoht. Ange-
sichts lohnbedingt steigender Vergiitungen der Pflegedienste werden die ambulanten Sachleistungsbetridge zum
1. Januar 2024 um 5 Prozent angehoben.

Anhebung der Zuschldge zur Begrenzung der Eigenanteile bei vollstationérer Pflege:

Nachdem zum 1. Januar 2022 Leistungszuschldge zur Reduzierung der von den Pflegebediirftigen zu tragenden
Eigenanteile eingefiihrt wurden, werden diese ab dem 1. Januar 2024 nochmals um 5 bis 10 Prozentpunkte erhdht.
Mit dieser Mallnahme wird dem Trend zu steigenden Eigenanteilen noch stiarker entgegengewirkt.
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Regelhafte Dynamisierung:

Da die ambulanten Geld- und Sachleistungsbetrige zum 1. Januar 2024 erhéht und im vollstationdren Bereich die
Leistungszuschlidge zur Eigenanteilsbegrenzung ebenfalls zum 1. Januar 2024 angehoben werden, wird die nach
geltendem Recht fiir das Jahr 2024 vorgesehene allgemeine Leistungsdynamisierung um ein Jahr verschoben.
Zum 1. Januar 2025 und zum 1. Januar 2028 werden die Geld- und Sachleistungen regelhaft in Anlehnung an die
Preisentwicklung automatisch dynamisiert — zum 1. Januar 2025 um 5 Prozent, zum 1. Januar 2028 in H6he des
kumulierten Anstiegs der Kerninflationsrate in den letzten drei Kalenderjahren, fiir die zum Zeitpunkt der Erho-
hung die entsprechenden Daten vorliegen, nicht jedoch stirker als der Anstieg der Bruttolohn- und Gehaltssumme
je abhidngig beschiftigten Arbeitnehmenden im selben Zeitraum. Fiir die langfristige Leistungsdynamisierung
wird die Bundesregierung im Rahmen ihrer Uberlegungen zur langfristigen Finanzierung der Pflegeversicherung
noch in dieser Legislaturperiode Vorschldge erarbeiten. Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird bis zum
31. Mai 2024 Empfehlungen fiir eine stabile und dauerhafte Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung vorle-
gen. Hierbei soll insbesondere auch die Ausgabenseite der sozialen Pflegeversicherung betrachtet werden. Bei der
Erarbeitung der Empfehlungen werden das Bundesministerium der Finanzen, das Bundesministerium fiir Wirt-
schaft und Klimaschutz, das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales sowie das Bundesministerium fiir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend beteiligt.

Versorgung Pflegebediirftiger bei Aufenthalt der Pflegeperson in einer stationdren Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung:

Zur Stabilisierung und Stérkung der hiuslichen Pflege erhalten Pflegebediirftige einen Anspruch auf Erstattung
aller anfallenden Kosten, die wiahrend einer stationéren Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinahme der Pflegeper-
son anfallen. Zugleich wird die Unterstiitzung bei der Organisation der umfassenden Versorgung wihrend der
Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinahme geregelt, wenn die pflegebediirftige Person wihrenddessen stationér
versorgt werden soll. So wird die Inanspruchnahme stationédrer Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinahmen der
héuslichen Pflegeperson deutlich attraktiver gestaltet. Denn Pflegepersonen haben in vielen Féllen einen Rechts-
anspruch auf Rehabilitation, sind aber durch die Pflege faktisch daran gehindert, diesen geltend zu machen. Ziel
dieser Regelung ist es, die Versorgung der Pflegebediirftigen zu gewahrleisten und gleichzeitig die Rehabilitation
der Pflegeperson zu ermdglichen und damit deren Gesundheit und Erwerbsfahigkeit zu erhalten.

Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld:

Das Pflegeunterstiitzungsgeld soll pro Kalenderjahr fiir bis zu zehn Arbeitstage fiir jeden pflegebediirftigen nahen
Angehorigen in Anspruch genommen werden kdnnen, wenn die Voraussetzungen fiir eine kurzzeitige Arbeits-
verhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz vorliegen. Die Anderung dient dem Ziel der weiteren Unterstiitzung und
Verbesserung hiuslicher Pflegearrangements und soll Beschéftigte, die sich neben ihrer Beschiftigung um pfle-
gebediirftige nahe Angehorige kiimmern, in einer akut aufgetretenen Pflegesituation entlasten.

Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 zur Beriicksichtigung des Erzie-
hungsaufwands von Eltern im Beitragsrecht der sozialen Pflegeversicherung:

Zur Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 wird der Beitragszuschlag fiir
Mitglieder ohne Kinder von 0,35 auf 0,6 Beitragssatzpunkte angehoben. Gleichzeitig werden Mitglieder mit meh-
reren Kindern ab dem zweiten Kind bis zum fiinften Kind mit einem Abschlag in Hohe von 0,25 Beitragssatz-
punkten fiir jedes Kind entlastet. Bei der Ermittlung des Abschlags nicht beriicksichtigungsféahig sind Kinder, die
das 25. Lebensjahr vollendet haben. Ab dem fiinften Kind bleibt es bei einer Entlastung in Hohe eines Abschlags
von insgesamt bis zu 1,0 Beitragssatzpunkten. Der Abschlag gilt bis zum Ablauf des Monats, in dem das jeweilige
Kind das 25. Lebensjahr vollendet hat. Auch Mitglieder mit Kindern, die das 23. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, konnen die Beitragsabschlige erhalten. Fiir Mitglieder mit einem Kind gilt weiterhin der regulire Bei-
tragssatz.

Verbesserung der Transparenz fiir Versicherte, die Leistungen der Pflegeversicherung beziehen:

Fir Versicherte, die Leistungen der Pflegeversicherung bezichen, wird die Transparenz weiter verbessert: Die in
§ 108 Absatz 1 Satz 1 SGB XI geregelte Ubersicht iiber die von den Pflegebediirftigen in der Vergangenheit be-
zogenen Leistungen und deren Kosten wird auf Wunsch von den Pflegekassen kiinftig einmal je Kalenderhalbjahr
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automatisch tibersandt. Sind die Versicherten an detaillierteren Informationen dariiber interessiert, welche Leis-
tungen im Einzelnen bei der Pflegekasse zur Abrechnung eingereicht worden sind, erhalten sie von der Pflege-
kasse kiinftig zudem auch dazu entsprechende Auskiinfte.

MaBnahmen zur Férderung der Digitalisierung in der Pflege:

Die Moglichkeiten der Digitalisierung in der Langzeitpflege sollen noch besser genutzt werden. Dazu wird ein
Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege eingerichtet, das die Potentiale zur Verbesserung und Starkung der
pflegerischen Versorgung sowohl fiir die Betroffenen als auch die Pflegenden identifiziert und verbreitet. Das
bestehende Forderprogramm nach § 8 Absatz 8 SGB XI fiir digitale und technische Anschaffungen in Pflegeein-
richtungen zur Entlastung des Pflegepersonals wird um weitere Fordertatbestdnde wie eine stirkere Forderung
der Anbindung der Pflege an die TI ausgeweitet und entfristet. Die bisher weitgehend freiwillige Anbindung der
ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen an die Telematikinfrastruktur wird durch einen verpflichtenden
Anschluss der Pflegeeinrichtungen ersetzt. Im Bereich der Versorgung mit digitalen Pflegeanwendungen wird
klargestellt, dass die nach § 78a Absatz 1 Satz 1 SGB XI fiir digitale Pflegeanwendungen zwischen dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen und den Herstellern vereinbarten Vergiitungsbetrige fiir die Hersteller und ge-
geniiber den Pflegebediirftigen bindend sind. AuBerdem werden die Pflegekassen verpflichtet, die Pflegebediirf-
tigen liber die von ihnen fiir ergéinzende Unterstiitzungsleistungen und digitale Pflegeanwendungen selbst zu tra-
genden Kosten einschlieBlich der Mehrkosten nach § 40a Absatz 2 Satz 8 SGB XI vorab in schriftlicher oder
elektronischer Form zu informieren.

Neustrukturierung und -systematisierung des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit:

Das Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit ist in § 18 SGB XI geregelt. Die Praxis zeigt, dass mit der
in verschiedenen Reformschritten seit 2008 gewachsenen Komplexitdt und Uniibersichtlichkeit der geltenden
Norm Verstindnisschwierigkeiten, Auslegungsfragen und Unsicherheiten verbunden sind. § 18 SGB XI wird da-
her neu strukturiert und systematisiert werden, so dass verfahrens- und leistungsrechtliche Inhalte in voneinander
getrennten Vorschriften tibersichtlicher und adressatengerechter aufbereitet sind. Zudem werden aus Griinden der
Rechtssicherheit inhaltliche Anpassungen vorgenommen.

Angesichts der Bedeutung der Betroffenenperspektive fiir die Verbesserung der Situation in der Pflege sollen die
Grundlagen fiir die Beteiligung der Organisationen fiir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pfle-
gebediirftiger und behinderter Menschen im Qualititsausschuss Pflege verbessert werden: Der Qualitdtsausschuss
wird zu mehr Transparenz und zur Einrichtung einer Referenten- bzw. Referentinnenstelle zur Unterstiitzung der
Betroffenenorganisationen verpflichtet.

In der stationdren Pflege wird die Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens durch Vorgabe weiterer Aus-
baustufen beschleunigt. Entwicklungen auf dem Arbeits- und Ausbildungsmarkt und Erkenntnisse aus dem Mo-
dellprogramm nach § 8 Absatz 3b SGB XI werden berticksichtigt.

II1. Alternativen

Keine.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Regelungen zur gesetzlichen Pflege-, Kranken-, Unfall-, Ren-
ten- und Arbeitslosenversicherung beruht auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes (GG) (Sozial-
versicherung). Soweit das privatrechtliche Versicherungswesen betroffen ist, folgt die Gesetzgebungskompetenz
aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 11 GG in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 GG (Recht der Wirtschaft; pri-
vatrechtliches Versicherungswesen). Eine bundesgesetzliche Regelung zur Wahrung der Wirtschaftseinheit ist
erforderlich, da die Unternehmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung ihre Tétigkeit in der Regel im gesamten
Bundesgebiet ausiiben und der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht unterliegen. Eine
Segmentierung der Unternehmensvertrdge nach unterschiedlichem Landesrecht wire wirtschaftlich kaum sinn-
voll durchzufiihren. Bundeseinheitliche Regelungen sind auch deswegen erforderlich, weil im Rahmen der priva-
ten Pflege-Pflichtversicherung bundeseinheitlich Vertragsleistungen vorzusehen sind, die nach Art und Umfang
den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung gleichwertig sind (vergleiche § 23 Absatz 1 Satz 2 SGB XI).
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Die Gesetzgebungskompetenz fiir Artikel 3 (Anderung des Mikrozensusgesetzes) folgt aus Artikel 73 Absatz 1
Nummer 11 GG (Statistik fiir Bundeszwecke).

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Européischen Union und vélkerrechtlichen Vertrigen

Der Gesetzentwurf steht mit dem Recht der Europdischen Union und vélkerrechtlichen Vertrdgen, die die Bun-
desrepublik Deutschland abgeschlossen hat, im Einklang.

VI. Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

In Bezug auf den Bereich der Vereinfachung des Rechts und des Verwaltungsvollzugs beinhaltet das Gesetz ver-
schiedene Regelungen, mit denen MaBnahmen zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung und zu einem
transparenteren und unbiirokratischeren Zugang zu Leistungen der Pflegeversicherung umgesetzt werden.

Durch die Neustrukturierung des § 18 SGB XI, in dem das Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit
geregelt ist, werden verfahrens- und leistungsrechtliche Inhalte in voneinander getrennten Vorschriften iibersicht-
licher und adressatengerechter aufbereitet. Damit soll Verstdndnisschwierigkeiten, Auslegungsfragen und Unsi-
cherheiten begegnet werden, die sich in der Praxis hinsichtlich der in verschiedenen Reformschritten seit 2008
gewachsenen Komplexitit und Uniibersichtlichkeit der geltenden Norm gezeigt haben.

Auch die neue Pflicht fiir die Landesverbinde der Pflegekassen zur barrierefreien Veréffentlichung der Rahmen-
vertrdge zur pflegerischen Versorgung wird fiir alle Beteiligten Transparenz iiber wesentliche Grundsitze und
Absprachen im Bereich der Langzeitpflege auf Landesebene schaffen.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz entspricht den Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung hinsichtlich Gesund-
heit, Lebensqualitit und des sozialen Zusammenbhalts der Biirgerinnen und Biirger im Sinne der Deutschen Nach-
haltigkeitsstrategie, die der Umsetzung der UN-Agenda 2030 fiir nachhaltige Entwicklung dient.

Nach Uberpriifung der Indikatoren und Prinzipien fiir nachhaltige Entwicklung erweist sich das Regelungsvorha-
ben als vereinbar mit der deutschen Nachhaltigkeitsstrategie und trégt insbesondere zur Erreichung der Nachhal-
tigkeitsziele SDG 1 (Keine Armut), SDG 3 (Gesundheit und Wohlergehen) und SDG 8 (Menschenwiirdige Arbeit
und Wohlergehen) bei.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiilllungsaufwand

Bund, Lénder und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhohung in ihrer Funktion als Arbeitgeber ab dem
Jahr 2023 mit rund 0,2 Milliarden Euro jihrlich belastet. Zusitzlich entstehen dem Bund fiir die Ubernahme der
Beitrige fiir Bezieherinnen und Bezieher von Grundsicherung fiir Arbeitsuchende durch die Beitragssatzerh6hung
Mehrausgaben in Hohe von rund 0,13 Milliarden Euro jéhrlich.

Fiir die Tréger der Beihilfe entstehen aus den Leistungsanpassungen insgesamt mittelfristige jahrliche Mehraus-
gaben in Hohe von rund 0,07 Milliarden Euro jahrlich.

Im Bereich der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Vierten Kapitel des Zwolften
Buches Sozialgesetzbuch ergeben sich Kosten von etwa 0,03 Milliarden Euro im Jahr. Des Weiteren ergeben sich
zusitzliche Kosten fiir die Bundesagentur fiir Arbeit durch die Ubernahme der Beitriige zur sozialen Pflegeversi-
cherung fiir Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld (inklusive Arbeitslosengeld bei Weiterbildung) in
Hohe von insgesamt rund 0,07 Milliarden Euro jahrlich. Auch in weiteren Sozialversicherungszweigen ergeben
sich bei den Beitridgen zur sozialen Pflegeversicherung insgesamt Mehrausgaben in der Gré3enordnung eines
mittleren zweistelligen Millionenbetrags.

Fiir die Triger der Sozialhilfe ergeben sich insbesondere durch die Anhebung der Zuschldge gemél § 43¢ SGB
XI ab dem Jahr 2024 jéhrlich finanzielle Entlastungen in Héhe von rund 200 Millionen Euro.
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Fiir die soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus den Leistungsanpassungen dieses Gesetzes mittelfristig jahr-
liche Mehrausgaben von rund 2 Milliarden Euro. Die Mehrausgaben ergeben sich aus diesen Mallnahmen:

e  Die Anhebung des Pflegegeldes um 5 Prozent zum 1. Januar 2024 fiihrt zu Mehrausgaben von 0,7 Milliarden
Euro ab 2024.

e Die Anhebung der ambulanten Sachleistungsbetrdge um 5 Prozent zum 1. Januar 2024 zur Entlastung der
Pflegebediirftigen hinsichtlich finanzieller Aufwendungen fiir lohnbedingt steigende Vergiitungen fiihrt zu
Mehrausgaben von 0,3 Milliarden Euro ab 2024.

e Die Regelung zum Pflegeunterstiitzungsgeld fiihrt ab 2024 zu jahrlichen Mehrausgaben von 0,02 Milliarden
Euro.

e  Ferner fiihrt die Anhebung der stationdren Leistungszuschldge nach § 43¢ SGB XI fiir Pflegebediirftige in
vollstationéren Einrichtungen zu Mehrausgaben ab 2024 von 0,6 Milliarden Euro.

e  Die Umsetzung des Mallnahmenpakets ,,Digitalisierung in der Pflege* fiihrt ab 2024 zu jéhrlichen Mehraus-
gaben von bis zu 0,1 Milliarden Euro (davon entfallen 10 Millionen Euro an Mehrausgaben auf das Kompe-
tenzzentrum Digitalisierung und Pflege (Laufzeit 2023 bis 2027)).

e Die Schaffung eines Forderbudgets fiir den Medizinischen Dienst Bund zur Weiterentwicklung des Verfah-
rens zur Pflegebegutachtung durch Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Expertisen fiihrt zu
Mehrausgaben von bis zu 500 000 Euro pro Kalenderjahr. Die tatsdchlich anfallenden Kosten sind abhéngig
von der Anzahl und der jeweiligen Hohe der durchgefiihrten Modellvorhaben, Studien und wissenschaftli-
chen Expertisen.

e Die Schaffung einer Referenten- bzw. Referentinnenstelle zur Unterstiitzung der nach § 118 SGB XI maB-
geblichen Interessensvertretungen in der Geschiftsstelle des Qualititsausschusses Pflege (§ 113b Absatz 6
SGB XI) fiihrt zu jahrlichen Mehrausgaben in Hohe von voraussichtlich rund 106 000 Euro fiir Personalkos-
ten (eine Mitarbeiterkapazitit in der Sozialversicherung mit Qualifikation fiir den héheren Dienst). Sofern
die Betroffenenorganisationen entscheiden, dass die Aufgabe in den Réumlichkeiten der Geschiftsstelle
wahrgenommen wird, wiirde dies im Haushalt der Geschéftsstelle zu weiteren Sachkosten (bzw. Personal-
gemeinkosten) fiihren, deren Hohe nicht beziffert werden kann. Die Geschéftsstelle wird {iber den Aus-
gleichsfonds gemil § 8 Absatz 4 SGB XI finanziert.

Fiir die Refinanzierung der genannten reformbedingten Mehrausgaben sowie des strukturellen Defizits auf Basis
des geltenden Rechts sind folgende mittelfristige jahrliche Minderausgaben und Mehreinnahmen erforderlich:

e  Aus der Anhebung des Beitragssatzes um 0,35 Beitragssatzpunkte entstehen im Jahr 2023 Mehreinnahmen
von 3,15 Milliarden Euro sowie ab dem Jahr 2024 jihrliche Mehreinnahmen von 6,6 Milliarden Euro, die
zur Stabilisierung der Finanzsituation der sozialen Pflegeversicherung und der Absicherung bestehender
Leistungsanspriiche dienen.

e  Aufgrund der Absenkung der Verwaltungskostenpauschale von derzeit 3,2 Prozent auf 3,0 Prozent entstehen
ab dem Jahr 2024 jahrliche Minderausgaben von rund 0,12 Milliarden Euro.

e ImJahr 2024 entstehen einmalige Minderausgaben in Hohe von 3,2 Milliarden Euro aufgrund der Verschie-
bung der Leistungsdynamisierung um ein Jahr.

e  Durch die Verschiebung der Zufithrung der monatlichen Raten zum Pflegevorsorgefonds fiir das Jahr 2023
in das Jahr 2024 ergeben sich im Jahr 2023 einmalig Minderausgaben in Hohe von 1,7 Milliarden Euro und
im Jahr 2024 einmalig Mehrausgaben in gleicher Hohe.

Die Staffelung der Beitragshohe mit Bezug zur Kinderzahl wie auch die neue Verdffentlichungspflicht fiir die
Landesverbiande der Pflegekassen erfolgt fiir die soziale Pflegeversicherung finanzneutral.

In der gesetzlichen Rentenversicherung kommt es infolge der Erhohung des Beitragssatzes in der sozialen Pfle-
geversicherung ab dem Jahr 2024 zu hoheren Rentenausgaben. Im Jahr 2024 belaufen sich diese (inkl. KVdR)
auf rund 150 Millionen Euro. Bis zum Ende des Mittelfrist-Zeitraums 2027 steigen die jahrlichen zusétzlichen
Ausgaben auf rund 700 Millionen Euro an.
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Die Einflihrung eines Anspruchs auf Erstattung aller anfallenden Kosten fiir eine Versorgung des Pflegebediirfti-
gen, die wihrend einer stationdren Vorsorge- oder RehabilitationsmaBBnahme der Pflegeperson anfallen, ist insge-
samt kostenneutral. Die Kosten einer Rehabilitations- bzw. Vorsorgemafinahme amortisieren sich bei Rentenbe-
ziehenden nach rechnerisch 2,5 Monaten und bei Erwerbstitigen nach rechnerisch knapp drei Monaten, wenn
weiterhin ein pflegender Angehdriger tatig ist (anstelle Pflegesachleistungen oder stationdrer Pflege). Dies kann
im Durchschnitt angenommen werden, da andernfalls die Wirksamkeit der Rehabilitations- oder Vorsorgemal-
nahme insgesamt in Frage gestellt werden miisste. Im Ubrigen ruht wihrend der Rehabilitations- oder Vorsorge-
mafBnahme das Pflegegeld.

4. Erfiillungsaufwand

1. Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger
Neustrukturierung der §§ 18 ff. SGB XI, hier: Modellvorhaben nach § 18e SGB XI:

Pflegebediirftigen Biirgerinnen und Biirgern kann bei der Einwilligung oder dem Widerspruch zur Nutzung ihrer
personenbezogenen Daten im Rahmen von Modellvorhaben nach § 18e SGB XI geringfligiger zusitzlicher Erfiil-
lungsaufwand entstehen.

Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld (§ 44a SGB XI):

Es ist von 11 000 zusitzlichen Antrigen der Biirgerinnen und Biirger pro Kalenderjahr auszugehen. Davon sind
10 000 Antrdge bei den Pflegekassen zu stellen und 1 000 an die privaten Versicherungsunternehmen zu richten.
In zeitlicher Hinsicht ist pro Antrag einmalig ein Aufwand in Héhe von einer Stunde anzusetzen (Ausfiillen des
Antragsformulars, Besorgen und Beifiigen der drztlichen Bescheinigung und Beifiigen der Entgeltbescheinigun-
gen). An Sachkosten fallen fiir die Biirgerinnen und Biirger Portokosten in Hohe von 1 Euro (Kompaktbrief bis
50g) sowie sonstige Sachkosten in Hohe von 0,20 Euro pro Antragstellung an. Der Erflillungsaufwand fiir die
Biirgerinnen und Biirger betrégt jéhrlich im Saldo etwa 13 200 Euro sowie 11.000 Stunden.

Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts zur Beitragsdifferenzierung nach Kinderzahl (§ 55
SGB XI):

Den Mitgliedern der sozialen Pflegeversicherung mit Kindern entsteht einmaliger Erfiillungsaufwand dadurch,
dass sie der beitragsabfiithrenden Stelle bzw. der Pflegekasse die Anzahl ihrer Kinder mitteilen miissen, sofern
diese jiinger als 25 Jahre sind. Von den 57,6 Millionen beitragszahlenden Mitgliedern haben ca. 9 Millionen
Mitglieder zwei und mehr Kinder unter 25 Jahren. Bei 10 Prozent dieser Mitglieder (= 0,9 Millionen) diirfte der
beitragsabfiihrenden Stelle bzw. der Pflegekasse die genaue Anzahl der Kinder unter 25 Jahren bekannt sein. Bei
den verbleibenden 90 Prozent der Mitglieder (= 8,1 Millionen) diirfte die genaue Anzahl der Kinder unter 25
Jahren nicht bekannt sein, so dass die Mitglieder die beitragsabfiihrende Stelle bzw. die Pflegekasse entsprechend
informieren miissen. Hierbei ist von einem Zeitaufwand von 10 Minuten auszugehen, so dass sich ein zeitlicher
Aufwand in Hohe von 1,35 Millionen Stunden ergibt (8,1 Millionen Mitglieder x 10 Minuten = 81 Millionen
Minuten = 1,35 Millionen Stunden). Zudem entsteht ein geringfiigiger Sachaufwand, da in den meisten Fillen ein
Vorzeigen der Dokumente in der Personalabteilung oder eine digitale Zusendung ausreichen wird.

Ferner ergibt sich auch ein fortlaufender Erfiillungsaufwand durch die Regelung. Es ist von rund 800 000 Gebur-
ten im Jahr auszugehen (Stand: 2021). Bei Miittern entsteht kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand, da sie dem
Arbeitgeber die Geburt des Kindes bereits zur Berechnung der Mutterschutzfrist mitteilen. Bei Vétern ist hingegen
fiir die Mitteilung der Geburt an den Arbeitgeber von einem zeitlichen Aufwand von 10 Minuten auszugehen. Es
ergibt sich somit ein fortlaufender Erflillungsaufwand in Héhe von rund 130 000 Stunden pro Jahr (800 000 Ge-
burten x 10 Minuten = 8 000 000 Minuten = rund 130 000 Stunden pro Jahr).

Demgegeniiber zielen zahlreiche Regelungen dieses Gesetzvorhabens auf eine Entlastung fiir Biirgerinnen und
Biirger ab, sodass kein Erfiillungsaufwand, sondern vielmehr eine Entlastungswirkung fiir Biirgerinnen und Biir-
ger zu erwarten ist. Durch die Verbesserung der Transparenzregelungen in § 108 Absatz 1 SGB XI werden Pfle-
gebediirftige, die eine regelmafige Information wiinschen, von Antragspflichten entlastet. Versicherte, die detail-
liertere Informationen zu Leistungen wiinschen, die bei der Pflegekasse zur Abrechnung eingereichten worden
sind, erhalten kiinftig zudem einen entsprechenden Auskunftsanspruch, sodass die Beschaffung der Informationen
fiir die Pflegebediirftigen wesentlich vereinfacht wird. Auch durch den Aufbau und Betrieb des Kompetenzzent-
rums Digitalisierung und Pflege (§ 125b SGB X]) ist fiir Biirgerinnen und Biirger von einer Entlastung auszuge-
hen, da das Kompetenzzentrum dazu beitragen soll, digitale Losungen zur Forderung von Selbststindigkeit,
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Selbstbestimmung, Teilhabe und Sicherheit sowie zur Verhinderung eines Eintritts bzw. einer Verschlimmerung
von Pflegebediirftigkeit weiterzuentwickeln und zugénglicher zu machen. Auch der erleichterte Zugang zu ver-
lasslichen Informationen zu den Inhalten der Landesrahmenvertrige zur pflegerischen Versorgung durch den
neuen Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung, diese zu verdffentlichen, wird die Versicherten, ihre Angehorigen
und sonstigen Pflegepersonen entlasten (§ 75 Absatz 1 Satz 5 SGB XI). Die Entlastungswirkung der verschiede-
nen Regelungen ist in ihrer konkreten Hohe fiir Biirgerinnen und Biirger an dieser Stelle jedoch nicht quantifi-
zierbar. Durch die Einflihrung eines Anspruchs auf Versorgung Pflegebediirftiger bei Aufenthalt der Pflegeperson
in einer stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, der alle anfallenden Kosten umfasst und vollstéin-
dig koordiniert wird, werden die Biirgerinnen und Biirger deutlich von Abrechnungs-, Such- und Koordinierungs-
aufwand entlastet.

2. Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft
Verpflichtende Anbindung der Pflegeeinrichtungen an die Telematikinfrastruktur (TI) (§ 341 SGB V):

Mit dem DVPMG wurde bereits die Grundlage fiir eine weitergehende Anbindung der Pflege an die TI geschaf-
fen. Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben nach § 360 Absatz 5 und 8 SGB V ist die elektronische Verordnung
von héuslicher Krankenpflege (HKP) sowie auBerklinischer Intensivpflege (AKI) kiinftig verpflichtend vorgese-
hen. Die entsprechenden Leistungserbringer miissen sich zu diesem und anderen Zwecken bis zum 1. Januar 2024
an die TI anschlieBen. Mit der nun verpflichtenden Regelung fiir alle Pflegeeinrichtungen zur Anbindung haben
sich nunmehr auch stationdre Pflegeeinrichtungen anzubinden. Eine Pflegeeinrichtung wird im Vorfeld der An-
bindung an die TI nétige Informationen einholen miissen, Angebote priifen, Berechtigungskarten (SMC-B) bean-
tragen, mit den Herstellern der Software korrespondieren und die Anpassungen am System vornehmen miissen.
Hierfiir entsteht einer Pflegeeinrichtung ein zeitlicher Aufwand von ca. 20 Arbeitsstunden. Diese verteilen sich
auf Pflegedienstleitung als auch IT-Mitarbeitende. Es ist anzunehmen, dass die Verbiande der Pflegeeinrichtungen
Informationen und Hinweise zur Anbindung an die TI geben werden, so dass sich der Aufwand fiir die einzelne
Pflegeeinrichtung auf ca. 15 Arbeitsstunden minimieren diirfte. Davon entfallen fiinf Stunden auf Beschéftigte
mit qualifizierten Tétigkeiten (30 Euro/Std.), die nach Anweisung erledigt werden und zehn Stunden auf Beschif-
tigte mit Fiihrungsaufgaben bzw. Entscheidungsbefugnissen (59,10 Euro/Std.).

Damit ergibt sich ein Aufwand von circa 741 Euro. Auf Seiten der Softwarehersteller miissen Schnittstellen zu
den IT-Anwendungen programmiert werden. Hierfiir diirfte pro Einrichtung ein Programmieraufwand von max.
zwei Stunden entstehen (45,20 Euro/Stunde). In Summe entstehen der Wirtschaft deshalb pro Pflegeeinrichtung
ca. 831,40 Euro Aufwand. Bei ca. 16 100 stationdren Pflegeeinrichtungen, die ebenfalls verpflichtet werden, sich
an die TI anzuschlieBen, ergibt sich ein initialer Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft von ca. 13,39 Millionen
Euro. Auch nach erfolgreicher Anbindung wird ein gewisser Erfiillungsaufwand auf Seiten der Pflegeeinrichtun-
gen und der Hersteller moglich sein, der vielleicht zwei Stunden pro Monat umfassen kdnnte. Damit wiirde ein
fortlaufender Erfiillungsaufwand von ca. 1,2 Millionen Euro/Monat zusitzlich anfallen. Demgegeniiber stehen
deutliche Entlastungspotentiale. Derzeit papiergebundene Prozesse konnen mit dem Betrieb der Telematikinfra-
struktur schrittweise durch IT-unterstiitzende Prozesse abgelost werden. Damit ist der Datenaustausch zwischen
den verschiedensten Akteuren des Gesundheitswesens einfacher und sicher méglich, die Versorgungsqualitét
kann gesteigert werden. Bisherige Ubermittlungswege wie das Fax konnen komplett entfallen und damit jeder
einzelnen Einrichtung Zeit und damit Kosten sparen. Arztbriefe, Entlassberichte und dhnliches konnen den Pfle-
geeinrichtungen einfach per KIM-Dienst zugestellt werden. Bei strukturierten Dokumenten, konnen die Informa-
tionen auch viel leichter in eigene Systeme integriert werden. Aufwandseinsparungen von mindestens einer
Stunde pro Pflegeeinrichtung sind denkbar, das entspricht einer Aufwandsminimierung von 16 100 Stunden pro
Tag. Diese Tatigkeit wiirde eine qualifiziert beschéftigte Person ausfithren mit einem Stundenlohn von ca. 30
Euro/Std. Damit spart die Wirtschaft pro Tag 483 000 Euro, pro Jahr 176 Millionen Euro.

Neustrukturierung und Anpassungen der §§ 18 ff. SGB XI:

Die — bei Zustimmung der versicherten Person — verpflichtende Weitergabe von Heilmittelempfehlungen an den
behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin fiihrt zu einem jihrlichen Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft
in Hohe von 84 419 Euro. Eine jéhrliche Entlastung in Hohe von etwa 9 000 Euro entsteht dadurch, dass der
derzeit geltende § 18c SGB XI durch einen neuen Regelungsinhalt ersetzt wird. Das Begleitgremium ,,Beirat zur
Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs entfallt.



Drucksache 20/6544 —42 Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Personalkosten

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Anzahl Heilmittelemp- (in Euro) einmalig jahrlich (in Euro)
fehlungen x Zeitaufwand
(elektronisch bzw. posta-
lisch) x Stundenlohnkos-
ten)

PKV- Unter- 19 274 x 1 Minute x 17.539,34 X

nehmen 54,60 Euro

PKV- Unter- 19 274 x 2 Minuten x 35.079 X

nehmen 54,60 Euro

Sachkosten

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Anzahl Heilmittelemp- (in Euro) einmalig jahrlich (in Euro)
fehlungen x (Materialkos-
ten + Porto))

PKV- Unter- 19 274 x 1,65 Euro 31.801,28 X

nehmen

Die Anhebung des ambulanten Sachleistungsbetrags (§ 36 SGB XI) 16st einmaligen Programmieraufwand bei
den PKV-Unternehmen in Héhe von rund 2 600 Euro sowie bei den ambulanten Pflegediensten in Héhe von

rund 4 700 Euro aus.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Anzahl PKV-Unterneh- (in Euro) einmalig jahrlich (in Euro)
men bzw. Abrechnungs-
programme x Stunden x
Stundenlohnkosten)

44 PKV-Unter- | 44 x 1 Stunde x 2.600,40 X

nehmen 59,10 Euro

10 Abrech- 10 x 8 Stunden x 4.728 X

nungspro- 59,10 Euro

gramme

Digitale Pflegeanwendungen (§§ 40a und 40b SGB XI):

Der Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft (private Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtver-
sicherung durchfiihren) betrégt jahrlich im Saldo etwa 89 000 Euro fiir die Priifung von ergédnzenden Unterstiit-

zungsleistungen (siehe auch in 4.3.c).

Personalkosten

Betroffene Rechenweg (Stun- Betrag Héufigkeit Entlastung
den x Lohnkosten) (in Euro) cinmalig | jahrlich (in Euro)

PKV-Unter- 1.500 x 59,10 Euro 88.650 X -

nehmen
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Versorgung Pflegebediirftiger bei Aufenthalt der Pflegeperson in einer stationdren Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung (§ 42a SGB XI):

Durch die Einfithrung eines Anspruchs auf Versorgung Pflegebediirftiger bei Aufenthalt der Pflegeperson in einer
stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung entsteht fiir die privaten Versicherungsunternehmen, die
die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, Erfiillungsaufwand hinsichtlich der Umstellung der Antrags-
bearbeitung.

Hinsichtlich der Umstellung der Antragsbearbeitung fallt bei den PKV-Unternehmen einmaliger Programmier-
aufwand an, der sich auf insgesamt rund 24 024 Euro belduft.

Betroftene Rechenweg Betrag Haufigkeit
(in Euro) . . et -
(Anzahl PKV-Unternehmen x einmalig jéhrlich
Stunden x Stundenlohnkos-
ten)
44 PKV-Unter- 44 x 10 Stunden x 54,60 Euro | 24.024,00 X
nehmen

Bei den Einrichtungen (Pflegeeinrichtungen oder stationdre Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen), die
Leistungen zur Versorgung Pflegebediirftiger erbringen, fillt ein einmaliger Programmieraufwand zur Anderung
der Rechnungsformulare an. Insgesamt belduft sich der einmalige Aufwand auf 5 910 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit
(Abrechnungsprogramme x (in Euro) einmalig jéhrlich
Stunden x Stundenlohnkos-
ten)

10 Abrechnungs- 10 x 10 Stunden x 5.910,00 X

programme 59,10 Euro

Der wiederkehrende Erfiillungsaufwand betrigt pro Antrag in zeitlicher Hinsicht 10 Minuten fiir die Antragsbe-
arbeitung, 10 Minuten fiir die Fahrtkostenpriifung sowie weitere 10 Minuten fiir die Organisation der Unterbrin-
gung. Dies fiihrt bei den privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fiihren, zu Personalkosten in Hohe von etwa 29,55 Euro pro zu priifendem Antrag. Der Erfiillungsaufwand fiir die
privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, betriagt bei einer an-
genommen jahrlichen Fallzahl von insgesamt 50.000 im Saldo etwa 1,5 Millionen Euro fiir die Priifung von An-
tragen.

Begrenzung des Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen (§ 43¢ SGB XI):

Fiir die Anpassung der Abrechnungsprogramme zur Ermittlung der in Rechnung zu stellenden begrenzten Eigen-
anteile am Pflegesatz entsteht den Pflegeeinrichtungen ein einmaliger Programmieraufwand von 4 700 Euro und
fiir die Aufnahme der notwendigen Angaben fiir neu zugegangene Pflegebediirftige.

Betroffenc Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Anzahl Abrech- (in Euro) (in Euro)

nungsprogramme x
Stunden x Stunden-

einmalig Jéhrlich

lohnkosten)
10 Abrech- 10 x 8 Stunden x 4.728 X
nungspro- 59,10 Euro

gramme
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Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld (§ 44a SGB XI):

Von den 11 000 zusétzlichen Antragen pro Kalenderjahr miissen ca. 1 000 Antrdge bei den privaten Versiche-
rungsunternechmen bearbeitet und bescheidet werden. Es ist pro Antrag von einer Bearbeiterin bzw. einem Bear-
beiter mittleren Qualifikationsniveaus mit einem Stundenlohn in Héhe von 51,30 Euro auszugehen. In zeitlicher
Hinsicht diirften 90 Minuten insbesondere fiir die Priifung der Voraussetzungen, die Berechnung der Hoéhe des
Anspruchs und die Bescheidung ausreichend sein. Dies fiihrt bei den privaten Versicherungsunternehmen zu Per-
sonalkosten in Hohe von 76,95 Euro pro Antrag. Hinzukommen als Sachkosten Portokosten fiir den Bescheid in
Hohe von 0,85 Euro pro Antrag (Standardbrief bis 20g) sowie sonstige Sachkosten in Hohe von 0,10 Euro. Der
Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft (private Versicherungsunternehmen) betrégt jéhrlich im Saldo etwa 77 900
Euro.

Anhebung des Beitragssatzes (§ 55 SGB XI):

Die Anhebung des Beitragssatzes filihrt bei den Arbeitgebern zu einmaligem Programmieraufwand, der im Zu-
sammenhang mit der Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts anfillt. Insofern ergibt sich kein
zusitzlicher nennenswerter Erfiillungsaufwand.

Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts zur Beitragsdifferenzierung nach Kinderzahl (§ 55
SGB XI):

Den Arbeitgebern entsteht Erfiillungsaufwand durch das erforderliche Update der Software und durch die
Neuberechnung der Beitrdge. Durch das Update der Software bei den Arbeitgebern fillt nur ein geringfiigiger
Erfillungsaufwand an. Das Update wird von den Softwareanbietern fir Lohn- und Gehaltsabrechnung
bereitgestellt. Idealerweise erfolgt dies auBerhalb der Arbeitszeiten automatisch. Die Programmaktualisierung ist
zudem tiblicherweise Teil des Service-Pakets, welches die beitragsabfiihrenden Stellen/die Arbeitgeber
abgeschlossen haben. Wegen der neuen Beitragsstaffelung miissen alle Beschéftigten sowie die
Betriebsrentenbeziehenden mit zwei und mehr Kindern unter 25 Jahren einem neuen Beitragssatz zugeordnet
werden, der Beitrag muss neu berechnet und gegebenenfalls zu viel gezahlte Beitrdge miissen erstattet werden.
Bei rund 7,4 Millionen Pflichtmitgliedern und ca. 65.000 Betriebsrentenbeziehenden mit zwei und mehr Kindern
unter 25 Jahren und einem zeitlichen Aufwand des Arbeitgebers von durchschnittlich 15 Minuten entsteht ein
einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 68 Millionen Euro (36,30 Euro/Stunde (Durchschnitt
Gesamtwirtschaft) = 9,08 Euro pro Mitglied; rund 7,5 Millionen Mitglieder x 9,08 Euro = rund 68 Millionen
Euro).

Zudem ergibt sich durch die Regelung fortlaufender Erflillungsaufwand flir die Wirtschaft. Es gibt 34,5 Millionen
Pflichtmitglieder und 6,1 Millionen freiwillig Versicherte. Es ist davon auszugehen, dass die rund 800 000 Ge-
burten im Jahr (Stand: 2021) sich auf diesen Personenkreis (insgesamt 40,6 Millionen Versicherte) verteilen.
Dabei ist von einem Verhiltnis von rund 85 Prozent (= Pflichtmitglieder), also rund 680 000 Geburten, zu rund
15 Prozent (= freiwillig Versicherte), also rund 120 000 Geburten, auszugehen. Rentenbezieher werden hier nicht
beriicksichtigt, da sie in der Regel keine Kinder mehr bekommen. Fiir die Berechnung des fortlaufenden Erfiil-
lungsaufwands fiir die Wirtschaft ist die Anzahl der Geburten maligeblich, die auf die Pflichtmitglieder entfallen.
Der Erfiillungsaufwand entsteht dadurch, dass wegen der Beitragsstaffelung die Miitter und Véter der 680 000
neugeborenen Kinder einem neuen Beitragssatz zuzuordnen sind und der Beitrag neu zu berechnen ist. Es ist pro
Mutter und Vater von einem zeitlichen Aufwand von je 5 Minuten auszugehen, so dass sich ein fortlaufender
Erfiillungsaufwand in Hohe von 5,12 Millionen Euro ergibt (36,30 Euro/Stunde (Durchschnitt Gesamtwirtschaft)
= 3,03 Euro pro Mitglied; 680 000 Mitglieder x 3,03 Euro = 2,06 Millionen Euro x 2 (Mutter und Vater) = 5,12
Millionen Euro).

Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur barrierefreien Verodffentlichung der Landesrahmenvertrige sowie zur
Konkretisierung der Landesrahmenvertrage (§ 75 SGB XI):

Mit der Einfiihrung der Verdffentlichungspflicht der Landesrahmenvertrige in § 75 Absatz 1 SGB XI durch den
neuen Satz 5 entsteht kein zusétzlicher Erflillungsaufwand. Der damit verbundene Aufwand ist zeitlich so gering,
dass er nicht quantifiziert werden kann. Zudem wird die Veroffentlichung von einzelnen Landesverbanden der
Pflegekassen bereits freiwillig umgesetzt. Mit dem Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur Konkretisierung
der Landesrahmenvertridge zur Umsetzung von Konzepten fiir Personalpools insbesondere zur Vermeidung des
Einsatzes von Fremdpersonal (§ 75 Absatz 3 SGB XI) und fiir vollstationire Pflege hinsichtlich des Vorweises
der prospektiven Aufwendungen in den Pflegevergiitungsverhandlungen (§ 75 Absatz 2 Satz 1 Nr. 10 SGB XI)
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ergibt sich fiir die Wirtschaft ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 39 000 Euro. Dieser wird nach-
folgend beispielhaft dargestellt. In den Bereichen der ambulanten und teilstationdren Pflege sowie der Kurzzeit-
pflege ist mit einem einmaligen Erfiillungsaufwand in maximal gleicher Hohe zu rechnen. Dem stehen nicht
quantifizierbare Einsparungen bei den Pflegeeinrichtungen gegeniiber, die sich insbesondere daraus ergeben, dass
die Pflegevergiitungs- bzw. Pflegesatzverhandlungen zielgerichteter durchgefiihrt werden koénnen und sich
dadurch deren zeitliche Dauer verringert. Folglich reduziert sich bei den Pflegeeinrichtungen der Erfiillungsauf-
wand um einen geschétzten Betrag mindestens in gleicher Hohe.

Betroffene Rechenweg (Stun- | Betrag Haufigkeit Entlas-

den x Lohnkosten) | (in Euro) cinmalig | jahrlich tung

(in Euro)

Einrichtungstriagerver- 1.152h (16 BL x | 39.052 X Nicht
binde auf Landesebene* | 6P x 12h) x 33,90 quantifi-

Euro fiir Anpas- zierbar

sung der Landes-

rahmenvertrage

(§75 Abs.2 S.1

Nr. 10, Abs. 3

SGB XI)
Verband der privaten 12 h (1P x 6h) x | 407 X Nicht
Krankenversicherung 33,90 Euro quantifi-
e. V. auf Landesebene zierbar

* 16 Lander; durchschnittlich sechs ausgewéhlte Verbandsvertreter pro Land; Lohnkosten siehe Leitfaden (09/2022) S. 66 unter
Q Gesundheits- und Sozialwesen Durchschnitt

Qualitétsausschuss (§ 113b SGB XI):

Die Anforderung an die Vertragsparteien der Pflegeselbstverwaltung, dem Bundesministerium fiir Gesundheit
jéhrlich tiber den Stand der Aufgabenerledigung des Qualititsausschusses zu berichten (§ 113b Absatz 8
SGB XI), fiihrt zu einem jahrlichen Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft (Verbande der Pflegeeinrichtungen im
Qualitétsausschuss) in Hohe von voraussichtlich insgesamt rund 2 700 Euro.

Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege (§ 125b SGB XI):

Fiir den Aufbau und Betrieb des Kompetenzzentrums entsteht fiir die Wirtschaft ein einmaliger Aufwand in Hohe
von rund 2 250 Euro in Verbindung mit der Teilnahme an einer Beiratssitzung in Prisenz sowie ein jahrlicher
Aufwand in Hohe von rund 7 880 Euro in Verbindung mit der Teilnahme an weiteren regelmifig stattfindenden
Beiratssitzungen als Videokonferenz.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
f(SOt;Eg)en x Lohn- | (in Euro) cinmalig Jahrlich (in Euro)
15 Interessensvertre- | Reisekosten: 2.250 X
terinnen und -vertre-
ter und Verbands- 200 kmx 0,3
. Euro
vertreterinnen
und -vertreter der
Wirtschaft
15 Interessensvertre- | Zeitaufwand 7.884 X

terinnen und -vertre-
ter und Verbands-
vertreterinnen

und -vertreter der
Wirtschaft

3 h x 3 Sitzungen
x 58,40 Euro
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Davon Biirokratickosten aus Informationspflichten
Keine.

3. Erfiillungsaufwand der Verwaltung

a) Bund

Aufbau und Betrieb eines Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege (§ 125b SGB XI):

Fiir die Bundesverwaltung entsteht ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 140 000 Euro (in einem
Zeitraum von fiinf Jahren). Dieser ist auf die Beteiligung am Aufbau und Betrieb eines Kompetenzzentrums Di-
gitalisierung und Pflege sowie die Teilnahme an Beiratssitzungen zuriickzufiihren.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Stunden x (in Euro) (in Euro)
Lohnkosten)

einmalig Jahrlich

1 Mitarbeitende des BMG im | 280 Stunden x | 98.700 X
hoéheren Dienst 70,50 Euro x 5
13 Vertreterinnen und Ver- 13x3hx3 41.242.5 X

treter verschiedener Bundes- | Sitzungen x
ministerien, die Pflegebevoll- | 70,50 Euro x 5
maéchtigte und weiterer Inte-
ressensvertreterinnen

und -vertreter aus Bundes-
verbdnden

Modellvorhaben, Studien und Expertisen (§§ 18e sowie 125b SGB XI):

Antrage auf und die administrative Begleitung von Modellvorhaben, Expertisen oder Studien l6sen beim Bundes-
amt filir Soziale Sicherung beim Bearbeiten von Antrigen und im Falle der Bewilligung beispielsweise durch das
Erfordernis, nach Priifung Mittel zur Verfiigung zu stellen und die Vorhaben administrativ zu betreuen, Erfiil-
lungsaufwand aus. Dieser ist einerseits abhéngig von vereinbarten Empfehlungen und Verfahren und andererseits
von der Zahl der Antrage und der bewilligten Vorhaben. Eine konkrete Bezifferung des Erfiillungsaufwands ist
aus diesen Griinden nicht moglich.

b) Lander und Kommunen

Aufbau und Betrieb eines Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege (§ 125b SGB XI):

Fiir die Lander entsteht ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 5 870 Euro (in einem Zeitraum von
5 Jahren). Dieser ist auf die Beteiligung am Aufbau und Betrieb eines Kompetenzzentrums Digitalisierung und
Pflege sowie die Teilnahme an Beiratssitzungen zuriickzufiihren.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
gtsligrcll)en x Lohn- | (in Euro) cinmalig Jahrlich (in Euro)
2 Vertreterinnen und | 2 x 3 h x 3 Sitzun- | 1.174 X

Vertreter der Lander | gen x 65,20 Euro
x5
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¢) Sozialversicherung

Neustrukturierung und Anpassungen der §§ 18 ff. SGB XI:

Die gesetzliche Vorgabe fiir Pflegekassen und Medizinische Dienste, Begutachtungsauftrige und Gutachten so-
wie sonstige Unterlagen gegenseitig nur noch in gesicherter elektronischer Form zu iibermitteln, erfordert die
Vorhaltung einer entsprechenden elektronischen Infrastruktur. Da keine genauen Erkenntnisse dariiber vorliegen,
wie viele Pflegekassen und Medizinischen Dienste mit einer solchen Struktur bereits arbeiten bzw. eine solche
erst noch aufbauen miissen, ist eine Quantifizierung der dadurch entstehenden Kosten nicht moglich. In jedem
Fall sind dadurch Effizienzgewinne zu erwarten.

Die —bei Zustimmung der versicherten Person — verpflichtende Weitergabe von Heilmittelempfehlungen an den
behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin fiihrt zu einem jahrlichen Erfiillungsaufwand fiir die Pflegekassen
in Hohe von rund 1 412 000 Euro.

Personalkosten

Betroftene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Anzahl Heilmittelemp- (in Euro) einmalig jahrlich (in Euro)
fehlungen x Zeitaufwand
(elektronisch bzw. posta-
lisch) x Stundenlohnkos-
ten)

Pflegekassen 355 225 x 1 Minute x 275.299,38 X
46,50 Euro

Pflegekassen 355 225 x 2 Minuten x 550.600 X
46,50 Euro

Sachkosten

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Anzah! Heilmittelemp- | (7 EUT©) cinmalig | jahrlich | (7 BUr®)
fehlungen x (Materialkos-
ten + Porto))

Pflegekassen 355225 x 1,65 Euro 586.121,25 X

Infolge der erweiterten Berichtspflichten des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zu Daten und Erkenntnis-
sen im Zusammenhang mit Antridgen auf Pflegeleistungen (§ 18d Absatz 3 SGB XI) entsteht fiir diesen (durch
Zusammenfiihrung von Kassenmeldungen) und die Pflegekassen (durch Auswertung der kasseninternen Unterla-
gen) ein jahrlicher Erfiillungsaufwand in Hohe von insgesamt rund 165 000 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Anzahl Pflegekassen x (in Euro) einmalig jahrlich (in Euro)
Zeitaufwand x Stunden-
lohnkosten)

Pflegekassen 96 x 40 Stunden x 162.048 X
42,20 Euro

GKV-SV 1 x 80 Stunden x 42,20 3.376 X
Euro

Dem Medizinischen Dienst Bund, den Medizinischen Diensten sowie dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
entstehen infolge der Konkretisierung der Richtlinien nach § 17 Absatz 1 (Aktenlagebegutachtung in Krisensitu-
ationen; zwingende Unterlagen zur Beauftragung der Begutachtung) ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe
von insgesamt circa 18 000 Euro.
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Eine jéhrliche Entlastung in H6he von etwa 12 000 Euro entsteht im Bereich der Sozialversicherung dadurch,
dass der derzeit geltende § 18c SGB XI durch einen neuen Regelungsinhalt ersetzt wird. Das Begleitgremium
,Beirat zur Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs® entfallt.

Der dem Medizinischen Dienst Bund einmalig entstehende geringfiigige Erfiillungsaufwand durch eine zu schlie-
Bende Vereinbarung iiber das Verfahren zur Auszahlung der Férdermittel mit dem Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ist mit der Férdersumme abgegolten.

Anhebung der ambulanten Geld- und Sachleistungen (§§ 36 und 37 SGB XI):

Die Anhebung der ambulanten Geld- und Sachleistungen (§§ 36 und 37 SGB X]) fiihrt bei den Pflegekassen zu
einmaligen Programmieraufwand in Héhe von rund 4 200 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Héufigkeit Entlastung
(Anzahl Pflegekassen x (in Euro) einmalig jahrlich (in Euro)
Stunden x Stundenlohn-
kosten)

96 Pflegekas- 96 x 1 Stunde x 4.214,30 X

sen 43,90 Euro

Digitale Pflegeanwendungen (§§ 40a und 40b SGB XI):

Von rund 3,3 Millionen Pflegebediirftigen der Pflegrade 1 bis 3 nehmen rund 10 Prozent eine digitale Pflegean-
wendung in Anspruch. Es ist davon auszugehen, dass bei der Nutzung jeder zweiten digitalen Pflegeanwendung
auch eine erginzende Unterstiitzungsleistung genutzt wird. Es ist von einer Bearbeiterin bzw. einem Bearbeiter
des mittleren Dienstes im Bereich Sozialversicherung mit einem Stundenlohn in Héhe von 36,80 Euro auszuge-
hen. In zeitlicher Hinsicht diirften 10 Minuten fiir die Vorabpriifung ausreichend sein. Dies filihrt bei den Pflege-
kassen zu Personalkosten in Hohe von etwa 6,13 Euro pro zu priifender ergdnzender Unterstiitzungsleistung. Der
Erfiillungsaufwand fiir die Sozialversicherung (Pflegekassen) betrigt jahrlich im Saldo etwa 1 012 000 Euro.

Personalkosten
Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Stunden x Lohn- (in Euro) (in Euro)
kosten)
einmalig | jahrlich
Pflegekassen | 27.500 x 1.012.000 X -
36,80 Euro

Versorgung Pflegebediirftiger bei Aufenthalt der Pflegeperson in einer stationdren Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung:

Durch die Einfithrung eines Anspruchs auf Versorgung Pflegebediirftiger bei Aufenthalt der Pflegeperson in einer
stationdren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung entsteht fiir die Pflegekassen Erfiillungsaufwand hinsicht-
lich der Umstellung der Antragsbearbeitung; der einmalige Programmieraufwand belduft sich auf insgesamt rund
5300 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit
(in Euro) . . et 1.
(Anzahl Pflegekassen x Stun- einmalig jahrlich
den x Stundenlohnkosten)
96 Pflegekassen | 96 x 1,25 Stunden x 5.268 X
43,90 Euro

Der wiederkehrende Erfiillungsaufwand betriagt pro Antrag in zeitlicher Hinsicht 10 Minuten fiir die Antragsbe-
arbeitung, 10 Minuten fiir die Fahrtkostenpriifung sowie weitere 10 Minuten fiir die Organisation der Unterbrin-
gung. Dies fiihrt bei den Pflegekassen zu Personalkosten in Hohe von etwa 21,95 Euro pro zu priifendem Antrag.
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Der Erfiillungsaufwand fiir die Pflegekassen betrigt bei einer angenommen jahrlichen Fallzahl von insgesamt
50.000 im Saldo etwa 1,1 Millionen Euro fiir die Priifung von Antréigen.

Durch die Einfiihrung eines Anspruchs auf Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Rehabilitati-
onsleistungen durch die Pflegeperson entsteht der Deutsche Rentenversicherung Bund ein nur geringfiigiger, nicht
zu beziffernder Erfiillungsaufwand durch die gemeinsam mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen abzu-
schlieBende Verwaltungsvereinbarung (nach § 42a Absatz 7 SGB XI).

Begrenzung des Eigenanteils an den pflegebedingten Aufwendungen (§ 43¢ SGB XI):

Die Anhebung der stationdren Leistungszuschldge zur Begrenzung der Eigenanteile (§ 43¢ SGB XI) fiihrt bei den
Pflegekassen zu einmaligem Programmieraufwand in Hohe von rund 2 100 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Héufigkeit Entlastung
(Anzahl Pflegekassen x (in Euro) einmalig jahrlich (in Euro)
Stunden x Stundenlohn-
kosten)

96 Pflegekas- 96 x 30 Minuten x 2.107,2 X

sen 43,90 Euro

Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld (§ 44a SGB XI):

Von den 11 000 zusétzlichen Antragen pro Kalenderjahr miissen bei den Pflegekassen ca. 10 000 Antrage bear-
beitet und bescheidet werden. Es ist pro Antrag von einer Bearbeiterin bzw. einem Bearbeiter des mittleren Diens-
tes im Bereich Sozialversicherung mit einem Stundenlohn in Héhe von 36,80 Euro auszugehen. In zeitlicher Hin-
sicht diirften 90 Minuten insbesondere fiir die Priifung der Voraussetzungen, die Berechnung der Hohe des An-
spruchs und die Bescheidung ausreichend sein. Dies fiihrt bei den Pflegekassen zu Personalkosten in Hohe von
55,20 Euro pro Antrag. Hinzukommen als Sachkosten Portokosten fiir den Bescheid in Hoéhe von 0,85 Euro pro
Antrag (Standardbrief bis 20 g) sowie sonstige Sachkosten in Hohe von 0,10 Euro. Der Erfiillungsaufwand fiir
die Sozialversicherung (Pflegekassen) betrédgt jahrlich im Saldo etwa 561 500 Euro.

Absenkung der Verwaltungskostenpauschale (§ 46 SGB XI):

Die Absenkung der Verwaltungskostenpauschale fiihrt bei den Pflegekassen zu einmaligem Programmieraufwand
in Héhe von rund 1 100 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Anzahl Pflegekassen x (in Euro) einmalig jéhrlich (in Euro)
Stunden x Stundenlohn-
kosten)

96 Pflegekas- 96 x 15 Minuten x 1.053,60 X

sen 43,90 Euro

Anhebung des Beitragssatzes (§ 55 SGB XI):

Die Anhebung des Beitragssatzes fiihrt bei den Pflegekassen zu einmaligem Programmieraufwand, der im Zu-
sammenhang mit der Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts anfillt. Insofern ergibt sich kein
zusitzlicher nennenswerter Erfiillungsaufwand.

Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts zur Beitragsdifferenzierung nach Kinderzahl (§ 55
SGB XI):

Aufgrund des zwischen den Pflegekassen und ihren Mitgliedern bestehenden Versicherungsverhéltnisses und der
in den §§ 13 ff. Erstes Buch geregelten Beratungs- und Informationspflichten sind die Pflegekassen verpflichtet,
ihre Mitglieder individuell {iber die ab dem 1. Juli 2023 geltenden Beitragsabschlédge fiir Mitglieder mit zwei und
mehr Kindern unter 25 Jahren zu informieren. Durch die Erstellung dieses Informationsschreibens durch die Pfle-
gekassen sowie das Update der Software bei den Pflegekassen und den Tragern der gesetzlichen Rentenversiche-
rung sowie die Neuberechnung der Beitrdge entsteht Erfiillungsaufwand. 96 Pflegekassen haben 57,6 Millionen
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Mitglieder iiber die neue Rechtslage und ihre Folgen fiir die Beitragssatzgestaltung zu informieren, sie aufzufor-
dern, noch nicht bekannte Kinder, die jiinger als 25 Jahre sind, mdglichst zeitnah den beitragsabfiihrenden Stellen
mitzuteilen, und auf die Folgen einer verspéteten Mitteilung hinzuweisen. Fiir die Erstellung des Informations-
schreibens entsteht Erfiillungsaufwand in Hoéhe von rund 15 400 Euro (pro Kasse zwei Mitarbeiter, einer im ge-
hobenen Dienst (2 h a 47,20 Euro) und einer im héheren Dienst (1 h & 66,20 Euro), somit 160,60 Euro x 96
Pflegekassen = rund 15 400 Euro). Fiir den automatisierten Versand des Informationsschreibens an 57,6 Millio-
nen Mitglieder entsteht Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 14 200 Euro (pro Kasse zwei Mitarbeiter, einer im
mittleren Dienst (1 h & 34,- Euro) und einer im einfachen Dienst (4 h a 28,50 Euro), somit 148 Euro x 96 Pflege-
kassen = rund 14 200 Euro). Zudem entstehen Sachkosten in Hohe von 57,6 Millionen Euro (0,85 Euro Porto
Standardbrief + 0,15 Euro Materialpauschale, somit 1 Euro x 57,6 Millionen Briefe = 57,6 Millionen Euro).

Durch das Update der Software bei den Pflegekassen und den Trégern der gesetzlichen Rentenversicherung fallt
nur ein geringfiigiger Erfiillungsaufwand an. Das Update wird von den Softwareanbietern bereitgestellt. Idealer-
weise erfolgt dies auBerhalb der Dienstzeiten automatisch. Die Programmaktualisierung ist zudem {iblicherweise
Teil des Service-Pakets, welches die beitragsabfiihrenden Stellen abgeschlossen haben. Wegen der neuen Bei-
tragsstaffelung fiir Mitglieder mit zwei und mehr Kindern unter 25 Jahren miissen ca. 1,35 Millionen freiwillige
Mitglieder (Selbstzahler) und ca. 0,6 Millionen Rentner einem neuen Beitragssatz zugeordnet werden, der Beitrag
muss neu berechnet und gegebenenfalls zu viel gezahlte Beitrdge miissen erstattet werden. Bei diesen Mitgliedern
miissen zuvor eingereichte Nachweise zu den Kindern gepriift, verarbeitet und archiviert werden. Bei 1,95 Milli-
onen Mitgliedern und einem zeitlichen Aufwand der Pflegekassen und des Trégers der gesetzlichen Rentenversi-
cherung hierfiir von durchschnittlich 15 Minuten entsteht ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von rund
17,9 Millionen Euro (36,80 Euro/Stunde (Mittlerer Dienst Sozialversicherung)) = 9,20 Euro pro Mitglied;
1,95 Millionen Mitglieder x 9,20 Euro = rund 17,9 Millionen Euro).

Zudem ergibt sich durch die Regelung ein fortlaufender Erfiillungsaufwand fiir die Pflegekassen. Es gibt 34,5
Millionen Pflichtmitglieder und 6,1 Millionen freiwillig Versicherte. Es ist davon auszugehen, dass die rund
800 000 Geburten im Jahr (Stand: 2021) sich auf diesen Personenkreis (insgesamt 40,6 Millionen Versicherte)
verteilen. Dabei ist von einem Verhéltnis von rund 85 Prozent (= Pflichtmitglieder), also rund 680 000 Geburten,
zu rund 15 Prozent (= freiwillig Versicherte), also rund 120 000 Geburten, auszugehen. Rentenbezieher werden
hier nicht beriicksichtigt, da sie nur sehr selten noch Kinder bekommen. Fiir die Berechnung des fortlaufenden
Erfiillungsaufwands der Verwaltung ist die Anzahl der Geburten mafigeblich, die auf freiwillige Mitglieder ent-
fallen. Der Erfiillungsaufwand entsteht dadurch, dass wegen der Beitragsstaffelung die Miitter und Viter der
120 000 neugeborenen Kinder einem neuen Beitragssatz zuzuordnen sind und der Beitrag neu zu berechnen ist.
Es ist pro Mutter und Vater von einem zeitlichen Aufwand von je 5 Minuten auszugehen, so dass sich ein fortlau-
fender Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 700 000 Euro ergibt (36,80 Euro/Stunde (Mittlerer Dienst Sozialver-
sicherung) = 3,07 Euro pro Mitglied; 120 000 Mitglieder x 3,07 Euro = 368 400 Euro x 2 (Mutter und Vater) =
rund 700 000 Euro).

Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur barrierefreien Verdffentlichung der Landesrahmenvertrage sowie zur
Konkretisierung der Landesrahmenvertrige (§ 75 SGB XI):

Mit der Einfiihrung der Veroffentlichungspflicht der Landesrahmenvertrige in § 75 Absatz 1 SGB XI durch den
neuen Satz 5 entsteht kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand. Der damit verbundene Aufwand ist zeitlich so gering,
dass er nicht quantifiziert werden kann. Zudem wird die Veroffentlichung von einzelnen Landesverbanden der
Pflegekassen bereits freiwillig umgesetzt.

Mit dem Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur Konkretisierung der Landesrahmenvertrage zur Umsetzung
von Konzepten fiir Personalpools insbesondere zur Vermeidung des Einsatzes von Fremdpersonal (§ 75 Absatz 3
SGB XI) und fiir vollstationdre Pflege hinsichtlich des Vorweises der prospektiven Aufwendungen in den Pfle-
gevergiitungsverhandlungen (§ 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 10 SGB XI) ergibt sich fiir die Verwaltung (Pflege-
kassen, fiir Sozialhilfe zusténdige Stellen) ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 87 000 Euro. Die-
ser wird nachfolgend beispielhaft dargestellt. In den Bereichen der ambulanten und teilstationéren Pflege sowie
der Kurzzeitpflege ist mit einem einmaligen Erfiillungsaufwand in maximal gleicher Hohe zu rechnen. Dem ste-
hen Einsparungen bei den Pflegekassen und Sozialhilfetrdgern entgegen, die sich insbesondere daraus ergeben,
dass die Pflegevergiitungs- bzw. Pflegesatzverhandlungen zielgerichteter durchgefiihrt werden kénnen und sich
dadurch deren zeitliche Dauer verringert. Folglich reduziert sich bei den Pflegekassen und Sozialhilfetragern der
Erfiillungsaufwand um einen Betrag mindestens in gleicher Hohe.
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Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
gtslgl(ll)en x Lohn- | (in Euro) cinmalig | jahrlich (in Euro)
Kostentragerverbiande 1.536h (16 BL x | 69.427 X Nicht
auf Landesebene* 8P x 12h) x 45,20 quanti-
Euro fiir Anpas- fizierbar
sung der Landes-
rahmenvertrige
(§75 Abs.2 S. 1
Nr. 10, Abs. 3
SGB XI)
Tréager der Sozialhilfe 384h (16 BLx2P | 17.356 X Nicht
x 12 h) x 45,20 quanti-
Euro fiir die An- fizierbar
passung der Lan-
desrahmenver-
trage (§ 75 Abs. 2
S. 1 Nr. 10,
Abs. 3 SGB X])
Medizinischer Dienst 12 h (1P x 12h) x | 542 X Nicht
45,20 Euro quanti-
fizierbar

* 16 Lander, ausgewdhlte Vertreter von durchschnittlich acht Pflegekassenverbénden, Lohnkosten siche Leitfaden (09/2022)
S. 69 unter Sozialversicherung Durchschnitt

Verbesserung der Transparenz fiir die Versicherten (§ 108 Absatz 1 SGB XI):

Versicherte kdnnen bereits nach geltender Rechtslage eine Ubersicht iiber die Leistungen, die sie bezogen haben,
und deren Kosten gemiB § 108 Absatz 1 Satz 1 SGB XI beantragen. Diese Ubersicht kann sich auf mindestens
bis zu 18 Monate in der Vergangenheit beziehen, ist aber jedes Mal erneut zu beantragen. Mit der neuen Ergén-
zung in der Regelung des § 108 SGB X1 wird den Versicherten die entsprechende Ubersicht kiinftig automatisch
einmal je Kalenderhalbjahr {ibersandt, ohne dass dies gesondert beantragt werden muss. Damit entfillt auch bei
den Pflegekassen der Aufwand, jedes Mal erneut entsprechende Informationsantriage bearbeiten zu miissen. Sie
miissen kiinftig stattdessen nur einmalig aktivieren, dass der Versand bis auf Widerruf jedes Kalenderhalbjahr
erfolgen soll. Dafiir féllt einmalig Programmieraufwand an (siche dazu Niheres unten). Es kann nicht beziffert
werden, inwieweit die Vereinfachung des Verfahrens mehr Versicherte als bisher dazu veranlassen wird, die be-
stehenden Informationsmoglichkeiten zu nutzen. Durch die Mdoglichkeit der Automatisierung ist im Saldo aber
eher von einer Entlastung auszugehen, die nicht genau beziffert werden kann.

Dartiiber hinaus wird nun gesetzlich geregelt, dass Versicherte, die an detaillierteren Informationen interessiert
sind, bei der Pflegekasse auch Auskunft zu den Leistungsbestandteilen im Einzelnen, die in Bezug auf die Versi-
cherten zur Abrechnung bei der Pflegekasse eingereicht worden sind, erhalten kénnen. Auf Wunsch erhalten Ver-
sicherte auch eine Durchschrift der eingereichten Abrechnungsunterlagen. Ist dies aufgrund der technischen Form
der Einreichung der Abrechnung nicht moglich, sind die Abrechnungsinhalte an die Versicherten in einer Form
zu libermitteln, die inhaltlich einer Durchschrift der Abrechnungsunterlagen entspricht und fiir die Versicherten
nachvollziehbar und versténdlich ist. Erforderlichenfalls sind die Abrechnungsunterlagen mit Erlduterungen zu
versehen, z. B. ist eine Legende fiir verwendete Abkiirzungen beizufiligen. Es ist davon auszugehen, dass Versi-
cherte, bei denen ein entsprechendes Informationsinteresse bestand, auch bisher versucht haben, diese Auskiinfte
zu erhalten. Diese Ersuchen waren im Einzelfall zu entscheiden, ohne dass es ein geregeltes Verfahren dafiir gab.
Mit der neuen Regelung kdnnen entsprechende Auskiinfte bereits systemseitig implementiert werden, wofiir bei
den Pflegekassen einmaliger Programmieraufwand anfillt (siche dazu Nédheres unten). Die Bearbeitung entspre-
chender Auskunftsersuchen kann dadurch voraussichtlich einfacher vorgenommen werden. Allerdings sind die
Informationen in fiir die Versicherten nachvollziehbarer Form aufzubereiten. Hierfiir kann ein geringfiigiger, nicht
bezifferbarer Mehraufwand entstehen. Dabei ist davon auszugehen, dass entsprechende Auskunftsersuchen nur
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von den Versicherten bei der Pflegekasse eingereicht werden, bei denen ein begriindetes Interesse an den Details
der Abrechnung entsteht. Durch die Schaffung von Klarheit kann in diesen Féllen hinsichtlich der Bearbeitung
des Leistungsbezugs insgesamt im weiteren Verlauf ggf. auch eine Entlastung der Pflegekassen eintreten.

Hinsichtlich der Anpassung und Erginzung der Informationsanspriiche fillt bei den Pflegekassen einmaliger
Programmieraufwand an, der sich auf insgesamt rund 6 300 Euro belduft.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit
(in Euro) . . ot -
(Anzahl Pflegekassen x Stun- einmalig jéhrlich
den x Stundenlohnkosten)
96 Pflegekassen | 96 x 1,5 Stunden x 6.321,60 X
43,90 Euro

Qualitétssicherung (§§ 113b Absatz 3a und Absatz 8, 114c Absatz 1 SGB XI):

Die Erhéhung der Transparenz durch Ubertragung und Verdffentlichung der Sitzungen des Qualititsausschusses
im Internet (§ 113b Absatz 3a SGB XI) fiihrt zu einem jahrlichen Erfiillungsaufwand in Héhe von voraussichtlich
ca. 80 000 Euro fiir die technische Ausstattung sowie fiir unterstiitzende Tatigkeiten im Zusammenhang mit den
Ubertragungen und dem Hosting der Sitzungen. Die Kosten werden von der Geschiiftsstelle des Qualititsaus-
schusses Pflege getragen, die liber den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung geméal3 § 8 Absatz 4 SGB XI fi-
nanziert wird.

Die Anforderung an die Vertragsparteien der Pflegeselbstverwaltung, dem Bundesministerium fiir Gesundheit
jéhrlich tiber den Stand der Aufgabenerledigung des Qualitédtsausschusses Pflege zu berichten (§ 113b Absatz 8
SGB XI), fithrt zu einem jéhrlichen Erfiillungsaufwand fiir die Verwaltung (Sozialversicherung) in Héhe von
voraussichtlich insgesamt rund 4 500 Euro.

Die Notwendigkeit, Pflegeeinrichtungen dariiber zu informieren, dass sie vom verlingerten Priifrhythmus nach
§ 114c SGB XI profitieren, bestand auch vor der gesetzlichen Anderung; insofern handelt es sich nicht um eine
neue Aufgabe fiir die Landesverbénde der Pflegekassen. Durch die Festlegung eines einheitlichen Verfahrens zur
Information der Pflegeeinrichtungen entsteht dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen ein geringfiigiger Er-
fiillungsaufwand in nicht zu beziffernder Hohe, im Gegenzug sinkt aber der Aufwand bei den Landesverbdnden
der Pflegekassen, die das einheitliche Verfahren anwenden.

5. Weitere Kosten

Fiir die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich entsprechend ihrem Anteil an der Gesamtzahl der Pflege-
bediirftigen von rund 7 Prozent unter Beriicksichtigung des Anteils der Beihilfeberechtigten aus den Leistungs-
anpassungen Mehrausgaben in Hohe von 0,07 Milliarden Euro.

Mogliche Auswirkungen des Gesetzesvorhabens auf Lohne und Preise, insbesondere auf das Verbraucherpreis-
niveau, sind geringfligig, jedoch nicht konkret abschétzbar.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit dem Gesetz keine Re-
gelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssituation von Frauen und Ménnern auswirken.

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung hat das Gesetz nicht.

Auswirkungen auf die Wahrung und Forderung gleichwertiger Lebensverhiltnisse hat das Gesetz nicht.

VII.  Befristung; Evaluierung

Das Regelungsvorhaben ist nicht befristet.

Eine gesonderte Evaluierung ist nicht erforderlich. Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird die finanziellen
Auswirkungen der mit diesem Gesetz umgesetzten Regelungen, vor allem die Beitragssatzerhohung mit dem Ziel
der mittelfristigen Stabilisierung der Finanzen der Sozialen Pflegeversicherung, im Rahmen der ohnehin laufend
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erfolgenden Beobachtung und Analyse der finanziellen Situation der Sozialen Pflegeversicherung begleiten. Wei-
tere Wirkungen des Gesetzes werden zudem im Neunten Pflegebericht (Berichtszeitraum 2024-2027) analysiert,
mit dem die Bundesregierung nach § 10 Absatz 1 SGB XI den gesetzgeberischen Kdrperschaften des Bundes
regelmiBig iiber die Entwicklung der Pflegeversicherung und den Stand der pflegerischen Entwicklung in der
Bundesrepublik Deutschland berichtet.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Bei den Anderungen der Inhaltsiibersicht des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) handelt sich um redakti-
onelle Folgednderungen zu den Anderungen des SGB XI, die mit dem vorliegenden Gesetz vorgenommen wer-
den.

Zu Nummer 2
Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen infolge der Neustrukturierung der Regelungen der §§ 18 ff.

Zu Nummer 3

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen infolge der Neustrukturierung der Regelungen der §§ 18 ff.

Zu Buchstabe b

Die Anderung des Satz 4 prizisiert entsprechend § 37 Absatz 3 Satz 5, dass zur Umsetzung der einschligigen
Vorschriften des Datenschutzes und fiir die Anforderungen an die Datensicherheit im Rahmen einer Pflegebera-
tung in Form einer Videokonferenz die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches vereinbarten Anforderun-
gen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden und die technische Umsetzung einzuhalten sind.

In Satz 5 wird fiir die Beratung per digitalem Angebot sowie digitale Anwendungen klargestellt, dass zur Umset-
zung der Vorschriften fiir den Datenschutz und die Datensicherheit die Anforderungen einzuhalten sind, die der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen in der Pflegeberatungs-Richtlinie nach § 17 Absatz 1a zur Durchfiihrung
von Beratung bestimmt hat (5.3 der Pflegeberatungs-Richtlinie). Grundsitzlich gelten die Anforderungen der
DSGVO an den Datenschutz.

Zu Nummer 4

Zu den Buchstaben a und b

Das Forderprogramm geméil} § 8 Absatz 8 wurde 2019 mit dem Pflegepersonal-Stirkungsgesetz eingefiihrt, um
die Arbeitsbedingungen der Pflegekrifte durch die Nutzung des Potenzials der Digitalisierung zu verbessern.
Pflegeeinrichtungen, die das Forderprogramm bisher nicht genutzt haben, wird mit der Verlédngerung bis 2030
ermoglicht, die Potenziale der Digitalisierung mithilfe der Anteilsfinanzierung in ihrer Einrichtung wirksam wer-
den zu lassen. Zudem wird die Zielrichtung des Forderprogramms erweitert: Die Anschaffungen kénnen nun
neben der Entlastung der Pflegekrifte auch zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung der Pflegebediirftigen
sowie zur Stirkung ihrer Beteiligung dienen: so halten z. B. laut dem Achten Altersbericht der Bundesregierung
stationdre Pflegeeinrichtungen selten die digitale Grundausstattung der Bewohnerzimmer mit Internet- und
WLAN-Anschliissen vor. Altere Menschen, die in der Hiuslichkeit bereits mit digitalen Anwendungen vertraut
waren, konnen oftmals bei einem Umzug in eine stationdre Einrichtung diese Mdglichkeiten nicht mehr wahrneh-
men.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t im Einvernehmen mit dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. nach Anhérung der Verbinde der Leistungserbringer auf Bundesebene bis zum 31. Oktober
2023 die Anpassung der bereits bestehenden Richtlinien iiber das Nédhere der Voraussetzungen und zu dem Ver-
fahren der Gewidhrung des Zuschusses, der durch eine Pflegekasse ausgezahlt wird.
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Zu Nummer 5
Wegen Zeitablaufs werden die angegebenen Sétze aufgehoben.

Zu Nummer 6

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu dem Gesetz zur Stirkung von intensivpflegerischer Ver-
sorgung und medizinischer Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabi-
litationsstirkungsgesetz — GKV-IPReG; BGBI. I vom 28.10.2020, S. 2220 {f.), mit dem im Fiinften Buch die au-
Berklinische Intensivpflege in einem neuen § 37c geregelt worden ist.

Zu Nummer 7

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeinderung zu den Anderungen des SGB X1, die mit dem vorliegenden
Gesetz vorgenommen werden.

Zu den Nummern 8 und 9

Bei Nummer 8 und Nummer 9 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa und Buchstabe b und ¢ handelt sich um redakti-
onelle Anpassungen infolge der Neustrukturierung der Regelungen der §§ 18 ff. Der neue § 17 Absatz 1c enthilt
die derzeit geltende Regelung des § 18b.

Mit Nummer 9 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb und cc wird eine redaktionelle Korrektur aufgrund einer Ande-
rung des § 118 durch Artikel 1 Nummer 22 Buchstabe b Drittes Pflegestiarkungsgesetz (PSG III) vorgenommen
und damit die Bedeutung der Betroffenenperspektive bei Fragen der Begutachtung durch eine qualifiziertere Be-
teiligung deutlich gemacht (Mitberatungsrecht). Wird einem schriftlichen Anliegen der zu beteiligenden Organi-
sationen nicht gefolgt, sind ihnen auf Verlangen die Griinde dafiir schriftlich mitzuteilen.

Zu Nummer 10

Durch die neuen §§ 18 bis 18e werden die derzeit geltenden §§ 18 bis 18c umstrukturiert. Dadurch kénnen die
Regelungen zum Verfahren der Begutachtung systematisch aufbereitet werden und sind fiir die Hauptnutzergrup-
pen, d. h. die Versicherten und ihre An- und Zugehorigen, die Pflegekassen und die Medizinischen Dienste klarer
geordnet und besser verstindlich. Die Inhalte der geltenden §§ 18 und 18a werden in fiinf neue Vorschriften
gegliedert: § 18 hat die grundlegenden Steuerungsaufgaben der Pflegekassen zum Gegenstand, § 18a regelt die
Durchfiihrung der Begutachtung beim Antragsteller, § 18b fiihrt die Regelungen zu den Inhalten des Gutachtens
zusammen, § 18c bestimmt die Verfahren und Fristen bei der Bescheiderteilung, § 18d nennt die Berichtspflichten
von Pflegekassen und Bund der Pflegekassen. Zudem enthilt der neue § 18e Grundlagen zur wissenschaftlichen
Erprobung von Weiterentwicklungsmoglichkeiten des Pflegebegutachtungsverfahrens. Um den Pflegekassen und
den Medizinischen Diensten ausreichend zeitlichen Vorlauf fiir die erforderlichen Anpassungen von internen Ma-
terialien und Verfahren an die neue Strukturierung und die Konkretisierung von Fristen sowie fiir die Uberarbei-
tung der Begutachtungs-Richtlinien einzurdumen, treten die §§ 18 bis 18e einschlieBlich die mit der neuen Struk-
tur einhergehenden Folgednderungen erst am ersten Tag des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats in Kraft.

Zu § 18 (Beauftragung der Begutachtung)

Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 fiihrt die Regelung des aktuellen § 18 Absatz 1 Satz 1 zur Beauftragung der Begutachtung durch
die Pflegekassen nach Antragstellung durch den Versicherten fort. Satz 2 beinhaltet im Grundsatz die derzeit
geltende Regelung des § 18 Absatz 3 Satz 1. In Abweichung von der bisherigen, nicht eindeutigen Formulierung
,,Ubermittlung von Antrigen® wird im neuen § 18 Absatz 1 Satz 2 eine sprachliche Anpassung dahingehend vor-
genommen, dass es sich um die ,,Ubermittlung von Auftrigen* handelt.

In der Praxis werden die Auftrdge von einigen Pflegekassen zum Teil noch immer postalisch an den Medizini-
schen Dienst bzw. die unabhingigen Gutachterinnen und Gutachter iibermittelt. Da infolgedessen die Weiterlei-
tung ab Antragstellung teilweise bis zu zehn Tage andauert, wird im Sinne der Versicherten den Pflegekassen mit
Satz 3 kiinftig eine Ubermittlung der Auftriige in gesicherter elektronischer Form abverlangt und auf diese Weise
eine Einhaltung der gesetzlich vorgesehenen Bearbeitungs- bzw. Begutachtungsfristen unterstiitzt. Weil es sich



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode 55— Drucksache 20/6544

um sensible Gesundheitsdaten der antragstellenden Personen handelt, haben die Pflegekassen bei der Ubermitt-
lung den erforderlichen hohen Datenschutz und die Datensicherheit zu gewéhrleisten. Sind im Einzelfall sowohl
die Pflegekasse als auch der Medizinische Dienst an die Telematikinfrastruktur (TT) angeschlossen, ist diese zu
nutzen (§ 106¢). Die elektronische Ubermittlung hat spitestens am dritten Arbeitstag seit Eingang des Antrags
nach § 33 Absatz 1 Satz 1 bei der zustindigen Pflegekasse zu erfolgen.

Da derzeit noch nicht alle Pflegekassen und Medizinischen Dienste bzw. unabhéngigen Gutachterinnen und Gut-
achter tiber die fiir eine elektronische Weitergabe erforderlichen technischen Voraussetzungen verfiigen, ist eine
Ubermittlung der Unterlagen ausschlieBlich in gesicherter elektronischer Form verpflichtend erst ab dem ersten
Tag des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats vorgesehen.

In der Praxis verweisen die Pflegekassen darauf, dass der Medizinische Dienst zum Zweck der Begutachtung
vollstindige und damit ,,priiffahige Antragsunterlagen® benétigt. Unklar und von den Pflegekassen uneinheitlich
gehandhabt wird die Frage, welche Informationen, Daten und Unterlagen der Pflegekasse von der antragstellen-
den Person vorgelegt werden miissen, damit die Pflegekasse den Medizinischen Dienst oder andere unabhéngige
Gutachterinnen und Gutachter mit der Begutachtung beauftragen kann. So ist beispielsweise offen, ob eine Da-
tenfreigabeerkldrung des Versicherten oder eine schriftliche Entbindung des behandelnden Arztes von der
Schweigepflicht zu den ,,priiffihigen Antragsunterlagen® zéhlen. Der Verweis auf die derzeit geltenden Begut-
achtungs-Richtlinien (Ziffer 3.1) hilft nur bedingt weiter, insbesondere vor dem Hintergrund, dass die Mehrzahl
der Pflegekassen der Ansicht ist, neben den Stammdaten zusatzliche Angaben zu bendtigen. Daher wird in Ab-
satz 1 Satz 4 festgelegt, dass der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 Konkretisierungen dahingehend vorzunehmen hat, dass ab-
schlieBend klargestellt wird, welche Unterlagen im Einzelnen dringend erforderlich und durch die Pflegekassen
unbedingt beizubringen sind, damit diese die Begutachtung beauftragen konnen. Datenschutzrechtliche Aspekte
sind dabei zu beriicksichtigen. Die Konkretisierung der Richtlinien hat bis spétestens zum letzten Tag des vierten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats zu erfolgen.

Zu den Absitzen 2 und 3

Bei Absatz 2 handelt es sich um den derzeit geltenden § 18 Absatz 1a. Zudem wird Satz 1 durch Bezugnahme auf
den § 37c SGB V redaktionell angepasst und damit dem § 17 Absatz 1b Satz 1 inhaltlich angeglichen.

Absatz 3 beinhaltet die Regelung des derzeit geltenden § 18 Absatz 3a mit lediglich klarstellenden sprachlichen
Korrekturen.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 Satz 1 und 3 wird die Regelung des derzeit geltenden § 18 Absatz 5 fortgefiihrt. Absatz 4 Satz 2 ver-
pflichtet die Pflegekassen, die fiir die Begutachtung erforderlichen Unterlagen in gesicherter elektronischer Form
weiterzuleiten. Da es sich um sensible Gesundheitsdaten der antragstellenden Personen handelt, ist bei deren
Ubermittlung der erforderliche hohe Datenschutz und die Datensicherheit zu gewihrleisten. Dies unterstiitzt die
Einhaltung der gesetzlichen Regelungen zu den Bearbeitungs- und Begutachtungsfristen. Da derzeit noch nicht
alle Pflegekassen und Medizinischen Dienste bzw. unabhingigen Gutachterinnen und Gutachter {iber die fiir eine
elektronische Weitergabe erforderlichen technischen Voraussetzungen verfiigen, ist die elektronische Form spa-
testens ab dem ersten Tag des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] anzuwenden.

Zu § 18a (Begutachtungsverfahren)

Zu Absatz 1
Bei Absatz 1 handelt es sich um den aktuellen § 18 Absatz 1 Satz 2.

Zu Absatz 2

Bei Absatz 1 Satz 1 bis 4 handelt es sich um den derzeit geltenden § 18 Absatz 2 Satz 1 bis 3 und Satz 5. Danach
erfolgt die Begutachtung von Pflegebediirftigkeit grundsitzlich durch eine umfassende personliche Befunderhe-
bung im Wohnbereich der antragstellenden Person. Der auf die Mitwirkungspflichten des Versicherten bezogene,
derzeit lautende Satz 3 ,,Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberiihrt.” wird der besseren Verstiandlichkeit
und Nachvollziehbarkeit wegen umformuliert. Eine inhaltliche Anderung ist damit nicht verkniipft. Der neue
Satz 5 Nummer 1 enthélt die aktuelle Regelung des § 18 Absatz 2 Satz 4.
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Die Erfahrungen mit der COVID-19-Pandemie haben gezeigt, wie wichtig es ist, in Krisenlagen schnell und situ-
ationsangemessen reagieren zu konnen, um auch unter sich stetig verdindernden Rahmenbedingungen einen best-
moglichen Zugang zur pflegerischen Versorgung sicherzustellen. Der neue Satz 5 Nummer 2 gewéhrleistet den
Versicherten auch in Krisensituationen einen zeitnahen Zugang zu den ihnen zustehenden Leistungen. Krisenla-
gen konnen auf nationaler oder, bezogen auf den Aufenthaltsort des Versicherten, regionaler Ebene entstehen,
etwa als pandemische Notlagen oder auch durch Naturkatastrophen oder GroB3schadensereignisse. In solchen Si-
tuationen konnen die Pflegegutachten aufgrund der den Gutachterinnen und Gutachtern zur Verfiigung stehenden
Unterlagen sowie durch — gegebenenfalls telefonische oder digitale — strukturierte Befragungen der Versicherten,
deren Bevollméchtigten und rechtlichen Betreuer sowie Angehorigen und sonstigen zur Auskunft fahigen Perso-
nen (wie beispielsweise Arztinnen und Arzte der antragstellenden Person, Mitarbeitende des bisherigen Pflege-
dienstes, Nachbarinnen und Nachbarn) erstellt werden (Satz 7). Anhand der eingeholten Unterlagen und Informa-
tionen entscheiden die Gutachterinnen und Gutachter {iber das Vorliegen einer Pflegebediirftigkeit und empfehlen
die Zuordnung zu einem Pflegegrad. Die Vorgaben fiir die Pflegebegutachtung im Ubrigen bleiben unberiihrt.

In Satz 8 wird der Medizinische Dienst Bund beauftragt, im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pfle-
gekassen bis spitestens am letzten Tag des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats in den Richt-
linien nach § 17 Absatz 1 das Nahere zu den Voraussetzungen und die weiteren, insbesondere inhaltlichen und
organisatorischen Einzelheiten fiir eine Begutachtung ohne Untersuchung des Versicherten in Krisensituationen
nach Satz 5 Nummer 2 festzulegen. Ebenfalls sind Konkretisierungen zum Ablauf und zur Durchfilhrung der In-
terviews, aber auch Bezugnahmen auf in Krisensituationen relevante Institutionen, so beispielsweise das Robert
Koch-Institut in pandemischen Lagen, aufzunehmen.

Zu Absatz 3

Bei der Regelung in Absatz 3 handelt es sich um den aktuell geltenden § 18 Absatz Sa. Neben rein sprachlichen
Anpassungen der Regelung wird aus Klarstellungsgriinden ein neuer Satz 2 eingefiigt, der besagt, dass die Ant-
worten in den Bereichen der auflerhduslichen Aktivititen und der Haushaltsfithrung fiir die Einstufung der Pfle-
gebediirftigkeit nicht herangezogen werden; die fiir den Bereich der Haushaltsfiihrung relevanten Beeintrichti-
gungen sind gemaf § 14 Absatz 3 bei den Fragen zu den sechs Lebensbereichen nach § 14 Absatz 2 mitberiick-
sichtigt.

Die in Satz 4 Nummern 1 und 2 abgebildeten Kriterien, die in den Bereichen ,,aulerhiusliche Aktivititen® und
»~Haushaltsfiihrung® genannt werden, dienen nicht dazu, Aussagen zum Umfang des Leistungsrechts der Pflege-
versicherung zu treffen. Das Begutachtungsinstrument, dem ein pflegefachliches Konzept zugrunde liegt, erfasst
in insgesamt acht Bereichen Beeintrdchtigungen der Selbstindigkeit oder der Fihigkeiten, die die Situation pfle-
gebediirftiger Menschen priagen. Um gleichgerichtete Beeintrachtigungen jedoch nicht doppelt zu beriicksichtig-
ten, werden die in Satz 1 genannten Bereiche (Module sieben und acht des Begutachtungsinstruments) bei der
rechnerischen Ermittlung des Pflegegrades au3en vor gelassen (BT-Drs. 18/5926, S. 117). Gleichwohl sind Er-
kenntnisse, die zu den in diesen beiden Bereichen erhobenen Kriterien gewonnen werden, von gro3er Bedeutung
fiir die Bewiltigung der Pflegesituation und damit die Stirkung der Selbstdndigkeit der Pflegebediirftigen. Die
Informationen zu beiden Bereichen sind hilfreich fiir die Pflegeberaterinnen und -berater der Pflegekasse sowie
fiir die Pflegeplanung der Pflegekrifte.

Der Umfang des Leistungsrechts wird durch die leistungs- und vertragsrechtlichen Vorgaben bestimmt. Hilfen
bei der Haushaltsfithrung, auf die auch in § 14 Absatz 3 Bezug genommen wird, sind integraler Bestandteil der
Leistungen der Pflegeversicherung und werden fiir die Pflegebediirftigen insbesondere geméf § 36 als Sachleis-
tungen der Pflegeversicherung vorgehalten. Um Hilfen bei der Haushaltsfithrung im Hinblick auf den Unterstiit-
zungsbedarf des jeweiligen Pflegebediirftigen sachgerecht zu planen und zu erbringen, konnen auch die Ergeb-
nisse der Begutachtung im Bereich des § 18a Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 herangezogen werden. Bei den in § 18a
Absatz 3 Satz4 Nummer 1 aufgefiihrten auBlerhduslichen Aktivitdten handelt es sich hingegen ausschlielich
beim Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege gemél § 41 oder eines Tagesbetreuungsangebotes
im Sinne des § 45a um Bereiche, fiir die die Pflegeversicherung spezifische Leistungen nach dem SGB X1 bereit-
hilt. Bei den anderen in Absatz 3 Satz 4 Nummer 1 aufgefiihrten Bereichen handelt es sich hingegen um Aktivi-
titen, die zum Teil gar nicht und zum Teil nur im Einzelfall Bestandteil bestimmter Leistungen der Pflegeversi-
cherung sein kdnnen und fiir die vielmehr Leistungen anderer Leistungstriger wie moglicherweise der Eingliede-
rungshilfe oder bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen im Einzelfall auch der Krankenversicherung bean-



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode —~57 - Drucksache 20/6544

sprucht werden konnen, oder es handelt sich um Aktivititen, in denen Pflegebediirftige gegebenenfalls Unterstiit-
zung beispielsweise durch ortliche Hilfsorganisationen oder ehrenamtlich Engagierte erhalten konnen. § 18a Ab-
satz 3 Satz 4 Nummer 1 dient dem Ziel, eine umfassende Zusammenschau auf Beeintrdchtigungen der Selbstin-
digkeit oder der Fahigkeiten der Pflegebediirftigen zu erhalten; fiir die Deckung von daraus gegebenenfalls kon-
kret ableitbaren Unterstiitzungsbedarfen sind in der Beratung hingegen verschiedene Tréiger insbesondere auch
auflerhalb der Pflegeversicherung in die Betrachtung einzubeziehen.

Zu Absatz 4

In § 18a Absatz 4 wird klargestellt, dass sich die Begutachtung des Versicherten ebenfalls auf die im Gutachten
nach § 18b darzustellenden Feststellungen und Empfehlungen erstreckt.

Zu Absatz 5

Bei der Regelung in Absatz 5 handelt es sich um den aktuellen § 18 Absatz 3 Sitze 3 und 4. Der Gesetzestext
schreibt im derzeit geltenden Satz 3 vor, dass die Begutachtung ,,dort” (im Krankenhaus oder der stationéren
Rehabilitationseinrichtung) zu erfolgen hat. Die Mehrheit der Medizinischen Dienste stiitzt sich in diesen Fallen
allerdings auf Ziffer 6.1.3 der Begutachtungs-Richtlinien des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen, nach
welcher in Féllen mit verkiirzter Begutachtungsfrist eine gutachterliche Stellungnahme auf der Grundlage der zur
Verfligung stehenden Unterlagen moglich ist. Einem solchen Vorgehen liegen insbesondere pflegefachliche Er-
wigungen zugrunde, nach denen der konkrete Pflegegrad der pflegebediirftigen Person erst in deren Wohnbereich
festgestellt werden kann. Eine grundsétzlich personliche Befunderhebung der antragstellenden Person noch im
Krankenhaus oder in der stationdren Rehabilitationseinrichtung wird aus pflegefachlicher Sicht als nicht zielfiih-
rend angesehen. Hinzu kommen weitere Unwégbarkeiten, beispielsweise Storungen des Krankenhausablaufs
durch die Untersuchung der antragstellenden Person oder deren fehlende Privatsphére aufgrund des Aufenthalts
in einem Mehrbettzimmer. Aus vorgenannten Griinden und unter Beriicksichtigung des neuen Absatzes 7 Satz 2,
der regelt, dass die abschlieBende — grundsétzlich im Wohnbereich des Versicherten stattfindende — Begutachtung
unverziiglich nachzuholen ist, entféllt im neuen Absatz 5 Satz 1 das Wort ,,dort*.

Zudem wird die bisherige Bemessung der Frist auf Arbeitstage umgestellt. Als Arbeitstage gelten die Werktage
von Montag bis Freitag. Mit der Umstellung erfolgt eine Anpassung an die durch das Zweite Pflegestiarkungsge-
setz umgestellte Bemessung der regelméBigen Bearbeitungsfrist der Pflegekassen auf Arbeitstage und damit nun-
mehr die Verwendung einer einheitlichen Terminologie. Auch wird einer fristgerechten Begutachtung in Zeitrau-
men, in denen besonders viele gesetzliche Feiertage auf Arbeitstage fallen, besser Rechnung getragen.

Zu Absatz 6
Absatz 6 enthilt die Regelung des aktuell geltenden § 18 Absatz 3 Satz 5.

Die bisherige Bemessung der Frist nach Wochen wird auf Arbeitstage umgestellt. Als Arbeitstage gelten die
Werktage von Montag bis Freitag. Mit der Umstellung erfolgt eine Anpassung an die durch das Zweite Pflege-
stairkungsgesetz umgestellte Bemessung der regelmifBigen Bearbeitungsfrist der Pflegekassen auf Arbeitstage und
damit nunmehr die Verwendung einer einheitlichen Terminologie. Zudem wird einer fristgerechten Begutachtung
in Zeitrdumen, in denen besonders viele gesetzliche Feiertage auf Arbeitstage fallen, besser Rechnung getragen.

Zu Absatz 7

Absatz 7 Absatz 1 Satz 1 16st den derzeit geltenden § 18 Absatz 3 Satz 6 ab. Die nunmehr aufgenommene Ergin-
zung, dass die Gutachterinnen und Gutachter — neben dem Vorliegen von Pflegebediirftigkeit dem Grunde nach
— ebenfalls festzustellen haben, ob auch die Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfiillt sind, greift die dahinge-
hende Konkretisierung in den geltenden Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 Absatz 1 und damit die bereits gin-
gige Praxis auf. Die mit dem Pflegeantrag begehrte Feststellung des konkreten Pflegegrades ist im Rahmen der
abschlieBenden Begutachtung des Versicherten unverziiglich nachzuholen. Insoweit zu beachten ist auch die Frist
fiir die Pflegekasse zum Erlass des endgiiltigen Bescheides nach § 18c Absatz 1 Satz 1.

Grundsétzlich hat die abschlieBende Begutachtung durch eine Untersuchung des Versicherten in seinem Wohn-
bereich zu erfolgen (vergleiche Satz 2 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1). Demgemaif kann sich in Fallkonstel-
lationen, in denen die pflegebediirftige Person im Anschluss an einen Aufenthalt im Krankenhaus oder in einer
stationdren Rehabilitationseinrichtung in einer Pflegeeinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch nimmt, die abschlie-
Bende Untersuchung um bis zu mehrere Wochen verschieben. Der nach Absatz 5 Satz 1 festgestellte vorlaufige
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Pflegegrad spiegelt gegebenenfalls nicht die tatsdchlich vorliegenden Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit und
Féhigkeiten der pflegebediirftigen Person wider und kann auch fiir die Einrichtung, in der die Kurzzeitpflege
stattfindet, in personeller wie auch finanzieller Hinsicht eine Herausforderung darstellen. Daher wird in Absatz 7
Satz 3 geregelt, dass die abschlieBende Begutachtung spétestens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurz-
zeitpflege in dieser Einrichtung vorzunehmen ist. Einem im Nachhinein gegebenenfalls verdnderten Hilfebedarf
des Antragstellers, der etwa dadurch vorliegt, dass sich der Versicherte wieder in seiner vertrauten Umgebung
befindet, wird durch die Moglichkeiten einer Wiederholungsbegutachtung oder der Befristung des Leistungsbe-
scheides (§ 33 Absatz 1 Satz 4) hinreichend Rechnung getragen. Mit Satz 3 werden auch Félle berticksichtigt, in
denen die pflegebediirftige Person zwischen dem Aufenthalt im Krankenhaus und der stattfindenden Kurzzeit-
pflege Ubergangspflege nach § 39e SGB V in Anspruch nimmt.

Zu Absatz 8

Absatz 8 biindelt verschiedene, insbesondere bisher in den aktuellen §§ 18 und 18a enthaltene Zustimmungser-
fordernisse der antragstellenden Person. Absatz 8 Satz 1 beinhaltet die derzeitige Regelung des § 18 Absatz 3
Satz 8. In Absatz 8 Satz 2 wird die Regelung des aktuellen § 18 Absatz 6a Satz 3 aufgegriffen und in Absatz 8
Satz 3 um die Zustimmung des Antragstellers zur Weiterleitung der Heilmittelempfehlungen an die behandelnde
Arztin oder den behandelnden Arzt nach § 18c Absatz 3 Satz 3 ergiinzt; die Zustimmung hinsichtlich § 18¢c Ab-
satz 3 Satz 3 ist spitestens dem ersten Tag des fiinften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats einzuholen;
bis dahin sind die Begutachtungs-Richtlinien entsprechend anzupassen. Absatz 8 Satz 4 16st die derzeit geltende
Regelung des § 18a Absatz 1 Sitze 5 und 6 ab.

Zu Absatz 9
Bei Absatz 9 handelt es sich um den derzeit geltenden § 18 Absatz 4.

Zu den Absiitzen 10 und 11
Die Absitze 10 und 11 regeln Grundséatzliches zur Qualifikation der Gutachterinnen und Gutachter.

Absatz 10 beinhaltet den aktuellen § 18 Absatz 7 Sétze 1 bis 3. Satz 2 wird aufgrund der mit dem zum 1. Januar
2020 in Kraft getretenen Pflegeberufegesetz einhergehenden Anderungen in der Pflegeberufeausbildung um
,»Qutachterinnen und Gutachter mit einer Qualifikation als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann® erweitert. Mit
dieser Ergdnzung wird der Pflegeausbildung nach dem Pflegeberufegesetz Rechnung getragen, durch die die ge-
neralistisch ausgebildeten Pflegekrifte befihigt werden, in allen Bereichen der Pflege — Akutpflege, Kinderkran-
kenpflege, stationdre oder ambulante Langzeitpflege sowie allgemein-, geronto-, kinder- oder jugendpsychiatri-
sche Versorgung — titig zu werden.

In Absatz 11 sind der derzeit geltende § 18 Absatz 7 Satz 4 und § 18 Absatz 3a Satz 5 zusammengefiihrt. Das fiir
die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes nach § 275 Absatz 5 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch geltende Verbot, in die drztliche Behandlung und pflegerische Versorgung der Versicherten einzu-
greifen, wird in Bezug auf andere unabhéngige Gutachterinnen und Gutachter in Absatz 11 Satz 3 klarstellend
aufgenommen.

Zu Absatz 12

Absatz 12 verweist in Fiéllen einer bestehenden privaten Pflege-Pflichtversicherung klarstellend auf die Vorgaben
in § 23 Absatz 6 Nummer 1. Danach sind fiir die Feststellung der Pflegebediirftigkeit und Zuordnung zu einem
Pflegegrad bei privat pflegepflichtversicherten Personen dieselben Mafstibe wie in der sozialen Pflegeversiche-
rung anzulegen.

Zu § 18b (Inhalt und Ubermittlung des Gutachtens)

Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 umschreibt den erforderlichen Inhalt des Gutachtens. Inhaltlich aufgenommen sind die derzeit
geltenden Regelungen des § 18 Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 6 Satz 2 und Absatz 6a Satz 1. Zudem wurde in
Satz 1 Nummer 2 der Wortlaut aktualisiert und mit weiteren Regelungen des Sozialgesetzbuches sprachlich in
Einklang gebracht (beispielsweise mit § 6 des Elften Buches Sozialgesetzbuch oder § 10 des Ersten Buches So-
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zialgesetzbuch). Damit werden die bisher an den genannten Stellen enthaltenen Bezugnahmen auf durch die Gut-
achterinnen und Gutachter abzugebende Empfehlungen zu MaBnahmen der Priavention, der Rehabilitation und
der Hilfsmittelversorgung in einen neuen schliissigen Zusammenhang gestellt.

Die im bisherigen § 18 Absatz 6 Satz 2 verortete Vorgabe, dass im Rahmen der Begutachtung ein individueller
Pflegeplan zu empfehlen ist, kann entfallen, um einer in der Praxis bestehenden Verwechslungsgefahr sowohl mit
dem durch die Pflegeberatung nach § 7a zu erstellenden individuellen Versorgungsplan als auch mit der durch die
Pflegefachkraft anzufertigenden individuellen Pflegeplanung zu begegnen. Auch wenn der Medizinische Dienst
bzw. die unabhingigen Gutachterinnen und Gutachter nicht feststellen, ,,wie“ die Pflege im Einzelfall durchge-
fiihrt wird bzw. durchzufiihren ist, haben sie auch zukiinftig im Gutachten Empfehlungen aufzufiihren, die insbe-
sondere zu einer positiven Verdnderung der Pflegesituation beitragen konnen. Beispielhaft werden Empfehlungen
genannt. So soll unter anderem Auskunft iiber die im Einzelfall erforderlichen Hilfen sowie iiber notwendige Heil-
und Hilfsmittel oder auch technische Hilfen gegeben werden. Unter ,,edukativen MaBBnahmen* sind dabei vor-
nehmlich Lern- und BildungsmaBnahmen in Form von Information, Schulung, Beratung und Anleitung zu ver-
stehen (vergleiche Begutachtungs-Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen in der Fassung vom
17. Mai 2021, Seite 15).

Bei der Regelung in Absatz 1 Satz 2 handelt es sich um den aktuellen § 18 Absatz 6 Satz 4.

Zu Absatz 2
In Absatz 2 beinhaltet die Regelungen des derzeit geltenden § 18 Absatz 1 Satz 3 Halbsatz 2 und Absatz 6 Satz 3.

Zu Absatz 3
Absatz 3 enthélt die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 6a Satz 2 bis 7.

Zu Absatz 4

Absatz 4 beinhaltet die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 6 Satz 1. Wie auch fiir die Ubermittlung der
Begutachtungsauftrage an den Medizinischen Dienst bzw. die unabhéngigen Gutachterinnen und Gutachter nor-
miert, wird auch von diesen zur Unterstiitzung der Einhaltung der gesetzlich vorgesehenen Bearbeitungsfristen
eine Ubermittlung der Gutachten an die Pflegekasse in gesicherter elektronischer Form gefordert. Absatz 4 enthilt
dahingehend eine Erweiterung. Da es sich um sensible Gesundheitsdaten der antragstellenden Personen handelt,
haben der Medizinische Dienst oder die unabhiingigen Gutachterinnen oder Gutachter bei der Ubermittlung den
erforderlichen hohen Datenschutz und die Datensicherheit zu gewéhrleisten. Sind im Einzelfall sowohl der Me-
dizinische Dienst als auch die Pflegekasse an die Telematikinfrastruktur angeschlossen, ist diese zu nutzen
(§ 106¢). Da derzeit noch nicht alle Pflegekassen und Medizinischen Dienste bzw. unabhéngigen Gutachterinnen
und Gutachter tiber die fiir eine elektronische Weitergabe erforderlichen technischen Voraussetzungen verfiigen,
ist eine Ubermittlung des Gutachtens ausschlieBlich in gesicherter elektronischer Form verpflichtend erst ab dem
ersten Tag des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats vorgesehen.

Zu § 18c (Entscheidung iiber den Antrag, Fristen)

Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 entspricht dem aktuellen § 18 Absatz 3 Satz 1, der nunmehr aus Klarstellungsgriinden um die
Bezugnahme auf § 33 Absatz 1 erweitert wurde. Erfasst sind sowohl (formlose) Erstantriage als auch (formlose)
Antrige auf Hoherstufung. Auch in Fallkonstellationen, in denen Hoherstufungsantrige gestellt werden, miissen
pflegebediirftige Personen und ihre Angehdrigen schnelle Entscheidungen iiber die von ihnen beantragten Leis-
tungen erhalten, um die Pflege zeitnah planen und organisieren zu konnen (beispielsweise im Hinblick auf die
Einschaltung von Pflegeeinrichtungen oder Pflegepersonen).

Bei Absatz 1 Satz 2 handelt es sich inhaltlich um den derzeit geltenden § 18 Absatz 3 Satz 7. Es wird klargestellt,
dass in Fillen mit einer verkiirzten Begutachtungsfrist der an-tragstellenden Person die schriftliche Entscheidung
(liber das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit dem Grunde nach und die vorldufige Hohe des festgestellten Pflege-
grades) unverziiglich, also ,,ohne schuldhaftes Zogern®, mitzuteilen ist. Mallgebend insoweit ist das Postausgangs-
/Absendungsdatum. Zu betonen ist, dass sich die 25-Arbeitstagefrist und die verkiirzten Begutachtungsfristen
gegenseitig nicht ausschlieBen, sondern parallel anzuwenden sind mit der Folge, dass auch in Féllen mit einer



Drucksache 20/6544 — 60 — Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

verkiirzt geltenden Begutachtungsfrist bei Verstreichen der 25-tdgigen Bearbeitungsfrist im Hinblick auf die Fest-
stellung des endgiiltigen Pflegegrades eine pauschale Zusatzzahlung nach Absatz 5 Satz 1 Alternative 1 anfallen
kann.

Zu Absatz 2
Absatz 2 Satz 1 beinhaltet die Regelung des aktuellen § 18 Absatz 3 Satz 9.

In Absatz 2 Satz 2 (derzeit § 18 Absatz 3 Satz 10) wird vorgegeben, dass dem Antragsteller zeitgleich mit dem
Bescheid das Ergebnis des Gutachtens transparent darzustellen und versténdlich zu erldutern ist. Diese Vorgaben
werden jedoch nicht immer eingehalten (vergleiche dazu Wissenschaftliche Evaluation der Umstellung des Ver-
fahrens zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit (§ 18c Absatz 2) — Los 2: Allgemeine Befragungen, Seite 129).
Die Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstidndliche Erlduterung des Gutachtens sind
nach Absatz 2 Satz 3 — wie schon nach dem aktuell geltenden § 18 Absatz 3 Satz 11 — in den Richtlinien nach
§ 17 Absatz 1 zu regeln. Entsprechende Ausfiihrungen finden sich auf der Seite 21 der Begutachtungs-Richtlinien
in der Fassung vom 17. Mai 2021. Eine standardisierte Information dergestalt, dass dem Antragsteller neben dem
Gutachten allein eine Anlage mit einer Tabelle, die die Berechnungs- und Bewertungsregeln zur Ermittlung des
Pflegegrades — lediglich ergéinzt um die bewerteten Punkte im konkreten Fall — beigefiigt wird, geniigt diesen
Anforderungen nicht. Erforderlich ist die Ubermittlung einer standardisierten laienverstindlichen Erliuterung
durch die Pflegekasse, die zugleich auf den individuellen Einzelfall, insbesondere im Hinblick auf die weitere
Vorgehensweise, angepasst ist. Dies beinhaltet zugleich, dass bei Bedarf das Ergebnis des Gutachtens barrierefrei
darzustellen ist.

Satz 4 stellt auf die derzeitige Regelung des § 18 Absatz 3 Satz 8 ab, mit welcher der Hinweis auf die maf3gebliche
Bedeutung des Gutachtens insbesondere fiir eine umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versor-
gungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Fiinften Buches und fiir die Pflege-
planung bereits im Rahmen der Begutachtung erfolgen soll. Da der Hinweis in der Praxis nicht regelhaft bzw.
hinreichend umfassend gegeben wird, hat die Pflegekasse mit ihrem Schreiben, in dem das Nicht- bzw. Vorliegen
von Pflegebediirftigkeit und der Pflegegrad mitgeteilt wird, dariiber ebenfalls zu informieren. Die dahingehende
Verpflichtung fiir die Gutachterinnen und Gutachter wird im neuen § 18a Absatz 8 Satz 1 beibehalten. Insoweit
bestehender Schulungsbedarf sollte ermittelt und entsprechende Schulungen durchgefiihrt werden.

Absatz 2 Satz 5 und 6 beinhaltet die Regelungen des derzeit geltenden § 18 Absatz 3 Satz 12 und 13.

Zu Absatz 3

Absatz 3 Satz 1 beinhaltet die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 6a Satz 8, ergéinzt um die Verpflichtung
der Pflegekassen, auf die an die Kassen vertraglich gebundenen Leistungserbringer der Hilfsmittelversorgung
hinzuweisen.

Empfehlungen zur Heilmittelversorgung sind im Gutachten des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter nach der geltenden Rechtslage bereits enthalten. Jedoch werden
die Empfehlungen hiufig nicht umgesetzt. Eine Behandlung mit Heilmitteln durch die Krankenkasse bedarf einer
arztlichen Verordnung. Auf Seiten der Pflegebediirftigen bestehen hinsichtlich abgegebener Heilmittelempfeh-
lungen oftmals Verstindnisschwierigkeiten beziechungsweise Unsicherheiten. Um das Ausstellen von medizinisch
notwendigen Heilmittelverordnungen zu unterstiitzen, wird die Pflegekasse in Absatz 3 Satz 2 dazu verpflichtet,
den Antragsteller iiber im Gutachten empfohlene Heilmittel und die Moglichkeit der érztlichen Verordnung zu
informieren. Da Pflegebediirftige zum Personenkreis gehdren konnen, die von den Regelungen zum langfristigen
Heilmittelbedarf geméll § 32 Absatz 1a SGB V erreicht werden, wird die Pflegekasse zudem verpflichtet, den
Antragsteller iiber die Besonderheiten des langfristigen Heilmittelbedarfs geméf § 32 Absatz 1a SGB V in Ver-
bindung mit § 8 der Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses bzw. § 7 der Heilmittel-Richtli-
nie Zahnérzte des Gemeinsamen Bundesausschusses aufzukldren. Dariiber hinaus wird die Pflegekasse in Satz 3
dazu angehalten, bei vorliegender Einwilligung des Versicherten der behandelnden Arztin beziehungsweise dem
behandelnden Arzt eine Mitteilung {iber die konkreten Heilmittelempfehlungen zuzuleiten mit dem Ziel, die Prii-
fung sowie Ausstellung einer Heilmittelverordnung durch die Arztin beziehungsweise den Arzt zu befordern.

Zu Absatz 4

Bei der Regelung handelt es sich um den derzeit geltenden § 18a Absatz 1 Satz 1 bis 4, die aufgrund der Um-
strukturierung der §§ 18 ff. in den neuen § 18c als Absatz 4 integriert wird.
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Zu Absatz 5
Bei den Sitzen 1 bis 3 handelt es sich um die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 3b Sitze 1 bis 3.

Die Erweiterung des neuen Absatzes 5 um Satz 4 hat klarstellenden Charakter dahingehend, dass ein Verzoge-
rungsgrund, der nicht von der Pflegekasse zu vertreten ist, wie beispielsweise ein Aufenthalt der versicherten
Person im Krankenhaus oder einer stationéren Rehabilitationseinrichtung, den Fristenlauf hemmt. Wahrend der
Zeit des Aufenthalts lduft die Frist nicht mit, sondern wird nach dessen Beendigung fortgesetzt; ein neuer Frist-
beginn ist damit nicht verbunden. Liegt nach Fortsetzung der Frist ein erneuter Verzégerungsgrund vor, greift
wiederum Absatz 5 Satz 1 und 2; dies gilt unabhéngig davon, ob der Verzogerungsgrund zuvor von der Pflege-
kasse zu vertreten oder nicht zu vertreten war.

Verzogerungen, die der Medizinische Dienst oder andere von der Pflegekasse beauftragte Gutachterinnen und
Gutachter zu vertreten haben, sind der Pflegekasse zuzurechnen. Sofern Verzogerungen mit fehlenden Informati-
onen iiber die Entlassung des Versicherten aus dem Krankenhaus begriindet werden, sind — neben den insoweit
bestehenden Mitwirkungspflichten des Versicherten — die Vorschrift zum Entlassmanagement nach § 39 Ab-
satz 1a des Fiinften Buches und darauf basierende untergesetzliche Regelungen, insbesondere der Rahmenvertrag
,Entlassmanagement* zu beriicksichtigen.

Klargestellt mit Absatz 5 Satz 5 wird ferner, dass zwischen leistungsrechtlichem Anspruchsbeginn nach § 33 Ab-
satz 1 und zusatzzahlungsrelevantem Fristbeginn nach Absatz 5 Satz 1 nicht unterschieden wird. Es ist jeweils
auf den Eingang des (gegebenenfalls formlosen) Antrags auf Pflegeleistungen bei der zustéindigen Pflegekasse
abzustellen. Sofern fiir die Beauftragung des Medizinischen Dienstes erforderliche Angaben bzw. Unterlagen des
Versicherten fehlen, hat die Pflegekasse die Pflicht, beim Versicherten unverziiglich auf die Ubermittlung dieser
Unterlagen und Informationen hinzuwirken (Hinwirkungspflicht nach § 16 Absatz 3 Erstes Buch).

Der dem Absatz 5 angefiigte neue Satz 6 erfolgt ebenfalls aus Klarstellungsgriinden. Der Sinn und Zweck der
Regelung zur Sanktionszahlung besteht darin, den sich auf die abschlieBende Untersuchung des Antragstellers
beziehenden Bescheid ziigig zu erteilen (vergleiche auch BT-Drs. 17/9369, S. 36). Eine dem Antragsteller mitge-
teilte Entscheidung liber das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit dem Grunde nach (nebst vorlaufigem Pflegegrad)
nach Absatz 1 Satz 2 geniigt dem nicht und ldsst die Frist nach Absatz 5 Satz 1 daher unberiihrt. Nach Satz 7
obliegt es der Pflegekasse, den Antragsteller auf die Bescheiderteilungsfrist und die Begutachtungsfristen nach
Absatz 1 sowie die Folgen der Nichteinhaltung der Fristen hinzuweisen. Eine dahingehende Information konnte
beispielsweise mit dem durch die Pflegekasse vorzunehmenden Beratungsangebot nach § 7b verkniipft werden.

Im Ubrigen gilt Absatz 5 sowohl fiir (formlose) Erstantriige als auch fiir (formlose) Antrige auf Hoherstufung
und unabhingig davon, ob Pflegeleistungen bewilligt oder abgelehnt werden. Auch in Fallkonstellationen, in de-
nen Hoherstufungsantrage gestellt werden, miissen pflegebediirftige Personen und ihre Angehérigen schnelle Ent-
scheidungen iiber die von ihnen beantragten Leistungen erhalten, um die Pflege zeitnah planen und organisieren
zu konnen (beispielsweise im Hinblick auf die Einschaltung von Pflegeeinrichtungen oder — weiterer — Pflege-
personen).

Zu Absatz 6

Fiir den Fall, dass der Pflegekasse noch Unterlagen fehlen, die fiir die Beauftragung des Medizinischen Dienstes
oder anderer unabhéngiger Gutachterinnen und Gutachter zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit unerlésslich
sind, kann die Pflegekasse nach Absatz 6 die antragstellende Person zur Beibringung dieser Unterlagen auffordern
mit der Folge, dass bis zur Einreichung der Unterlagen die Bearbeitungs- bzw. Begutachtungsfrist gehemmt ist.
Malgebend fiir die Entscheidung, ob es sich um notwendige Unterlagen handelt, sind die diesbeziiglich nach § 18
Absatz 1 Satz 4 zu entwickelnden Kriterien in den Begutachtungs-Richtlinien. Die Regelung des Absatzes 6 zielt
auf einen verbraucherfreundlicheren Verfahrensablauf, eine hohere Transparenz und eine bundeseinheitliche
Handhabung, insbesondere auch des Fristenlaufs, und trdgt damit zu einer verbesserten pflegerischen Versorgung
der Versicherten bei.

Zu § 18d (Berichtspflichten und Statistik zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit)

Zu den Absiitzen 1 und 2

Bei den Absétzen 1 und 2 handelt es sich um die derzeit geltenden Regelungen des § 18a Absitze 2 und 3. Ab-
satz 1 enthilt rein sprachliche Anpassungen.



Drucksache 20/6544 — 62— Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

Zu Absatz 3

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erhélt den gesetzlichen Auftrag, dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit jahrlich, erstmalig zum 30. Juni 2025, {iber Zahlen und Erkenntnisse, die im Zusammenhang mit den Antridgen
auf Pflegeleistungen und der weiteren Bearbeitung durch die Pflegekasse stehen, zu berichten. Die Daten sind
aufzubereiten und auf Plausibilitdt hin zu priifen. Die Berichtspflicht dient der Sammlung und Auswertung von
Daten und Erkenntnissen, die fiir die Sicherung und Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung notwendig
und zweckdienlich sind. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat, jeweils differenziert nach Erst- und Ho-
herstufungsantrégen, insbesondere zu berichten {iber

— die Anzahl der bei den zustéindigen Pflegekassen eingegangenen Antrige auf Leistungen der Pflegeversiche-
rung sowie jeweils die Fallzahlen, in denen eine Entscheidung nach § 18c Absatz 1 Satz 1 ergangen ist, und
die Fallzahlen der abgelehnten Antridge sowie die Anzahl der Arbeitstage ab Eingang des Antrags bei der
zustandigen Pflegekasse bis zur schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse nach § 18¢c Ab-
satz 1 Satz 1,

—  die Anzahl an Fillen, in denen die Fristen nach § 18c Absatz 1 Satz 1 und nach § 18a Absatz 5 und 6 nicht
eingehalten wurden, jeweils unter Angabe der Griinde, die fiir die Nichteinhaltung der Frist ursdchlich waren,

— die Anzahl an Féllen, in denen eine pauschale Zusatzzahlung nach § 18c Absatz 5 Satz 1 geleistet sowie die
Anzahl an Fillen, in denen der antragstellenden Person nach § 18 Absatz 3 Satz 1 mindestens drei unabhén-
gige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl benannt wurden,

— die Anzahl an Fillen, in denen der Antragsteller eine Untersuchung verweigert hat,

— die Anzahl an Fillen, in denen im Gutachten Empfehlungen fiir Heilmittel abgegeben wurden, und die An-
zahl an Fillen, in denen die Pflegekasse eine Mitteilung tiber empfohlene Heilmittel an den Arzt oder die
Arztin des Antragstellers weitergeleitet hat, jeweils unterteilt nach Art der Heilmittel,

— die Anzahl an Féllen, in denen Widerspruch gegen die Entscheidung der Pflegekasse nach § 18c Absatz 1
Satz 1 und § 18a Absitze 5 und 6 eingelegt wurde, unter Angabe der Griinde, auf die der Widerspruch jeweils
gestiitzt wurde, sowie die Anzahl an zuriickgewiesenen und stattgegebenen Widerspriichen, jeweils unter
Angabe der Entscheidungsgriinde und der Dauer des Widerspruchsverfahrens (bis zur schriftlichen Mittei-
lung der Entscheidung der Pflegekasse), und, soweit zum Zeitpunkt der Berichtslegung bekannt, in wie vie-
len Féllen nach erfolglosem Widerspruchsverfahren Klage erhoben worden ist.die Anzahl der bei den zu-
standigen Pflegekassen eingegangenen Antridge auf Leistungen der Pflegeversicherung sowie jeweils die
Fallzahlen, in denen eine Entscheidung nach § 18c Absatz 1 Satz 1 ergangen ist, und die Fallzahlen der ab-
gelehnten Antrige,

Dariiber hinaus wire es beispielsweise hilfreich im Sinne des Regelungszwecks zu berichten iiber

— die Anzahl an Fillen in denen die Pflegekasse die Verzogerung der Nichteinhaltung von Fristen zu vertreten
beziehungsweise nicht zu vertreten hat,

— die Griinde zur Anwendung der verkiirzten Fristen,

— die Anzahl an Fillen, in denen der antragstellenden Person nach § 18 Absatz 3 Satz 1 mindestens drei unab-
héngige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl benannt wurden,

—  gegebenenfalls unter Angabe der Griinde die Anzahl an Féllen, in denen eine Benennung nach § 18 Absatz 3
Satz 1 trotz Vorliegens des Tatbestandes unterblieben ist,

—  die Griinde, weshalb der Antragsteller nicht in die Weiterleitung einer Mitteilung iiber empfohlene Heilmittel
an seine Arztin oder seinen Arzt eingewilligt hat,

— die Anzahl an Fillen, die unter den Geltungsbereich der Richtlinie nach § 17 Absatz 1b fallen oder
— die Anzahl an Fillen, in denen eine Befristung der Bewilligung von Pflegeleistungen empfohlen wurde.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird erméchtigt, gegeniiber seinen Mitglieds-kassen die fiir die Be-
richte erforderlichen statistischen Daten festzulegen. Bei den zu iibermittelnden statistischen Informationen han-
delt es sich um Daten ohne Personenbezug (anonymisierte Daten).
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In Satz 5 wird bestimmt, dass der Spitzenverband Bund der Pflegekassen eine wissenschaftliche Evaluation iiber
die Ergebnisse und Wirkungen der Zuleitung von Mitteilungen zu Heilmittelempfehlungen nach § 18c Absatz 3
Satz 3 durchfiihren l&dsst. Dabei sind insbesondere auch die Anzahl der gutachterlichen Empfehlungen fiir Heil-
mittel, die Anzahl der (nicht) zugeleiteten Mitteilungen und die Anzahl der aufgrund der Zuleitungsmitteilung
verordneten Heilmittel in den Blick zu nehmen. Ebenfalls sind die Griinde fiir eine fehlende Einwilligung des
Versicherten fiir die Zuleitung einer Mitteilung iiber den Bedarf an Heilmitteln an die behandelnde Arztin oder
den behandelnden Arzt festzustellen, soweit diese der Pflegekasse bekannt sind, und zu betrachten, inwiefern die
zustindige Pflegekasse hier tétig geworden ist. Der Bericht iiber das Geschéftsjahr 2025 hat sich zum Ergebnis
der Evaluation zu verhalten. Auch ist das Ergebnis der Evaluation dem Bericht beizufiigen.

Zu Absatz 4
In Absatz 4 wird die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 3b Satz 4 fortgefiihrt.

Zu § 18e (Weiterentwicklung des Verfahrens zur Pflegebegutachtung durch Modellvorhaben, Studien
und wissenschaftliche Expertisen)

Zu Absatz 1

Der Medizinische Dienst Bund (MD Bund) soll die Moglichkeit erhalten, aus Mitteln des Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche Expertisen durchzufithren. Dies dient der
wissenschaftlich gestiitzten Erprobung von Vorhaben und Uberlegungen zur Weiterentwicklung der Aufgaben,
die den Medizinischen Diensten nach den §§ 18 bis 18b zugewiesen sind. Dem MD Bund und den Medizinischen
Diensten wird damit ermoglicht, ihre Tétigkeit und die Erfiillung ihrer Aufgaben weiterzuentwickeln und Ansétze
fiir das Ausloten von Innovationsmdglichkeiten, beispielsweise in den Bereichen Digitalisierung, Information und
Beratung, hier insbesondere auch mit Blick auf notwendige Unterstiitzung in besonderen Bedarfssituationen der
Pflegehaushalte, zu erproben. Als Vereinbarungspartner sind neben den Medizinischen Diensten auch die Pflege-
kassen zu beteiligen.

Zu Absatz 2

Die jeweiligen Vorhaben sind hinsichtlich Ziel, Dauer und Durchfiihrung im Einvernehmen mit dem BMG abzu-
stimmen.

Zu Absatz 3

Der Medizinische Dienst Bund kann fiir die Beauftragung und Durchfiihrung der Modellvorhaben, der Studien
und der wissenschaftlichen Expertisen Mittel des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung von insgesamt bis zu
500 000 Euro im Kalenderjahr verwenden.

Néheres iiber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden Fordermittel ist
zwischen dem Medizinischen Dienst Bund und dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung zu vereinbaren.

Zu Absatz 4

Absatz 4 eroffnet die Moglichkeit, bei der Durchfithrung der Modellvorhaben im Einzelfall von der Regelung des
§ 18a und insoweit von den Richtlinien nach § 53d Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 abzuweichen. Dabei ist zwingend
darauf zu achten, dass Pflegebediirftige durch das Abweichen von diesen Vorgaben nicht benachteiligt werden.
Die Einhaltung der sonstigen Vorschriften zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach den
§§ 18 ff. ist sicherzustellen.

Zu Absatz 5

Fiir jedes Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen
der Modellvorhaben personenbezogene Daten bendtigt werden, kdnnen sie nur mit Einwilligung der betroffenen
Personen verarbeitet werden.

Zu Absatz 6

Gemail § 147 Absatz 1 wurde aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie iibergangsweise die Moglichkeit erdffnet,
Pflegegutachten aufgrund der zur Verfiigung stehenden Unterlagen zu erstellen. Die antragstellende Person und
andere zur Auskunft fihige Personen, wie Angehorige, Nachbarn oder Arztinnen und Arzte konnten von den
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Gutachterinnen und Gutachtern zur Person des Antragstellers in strukturierten Interviews telefonisch oder auf
digitalem Weg befragt werden. Anhand der eingeholten Informationen hatten die Gutachterinnen und Gutachter
iiber das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit zu entscheiden und die Zuordnung zu einem Pflegegrad zu empfehlen.
Grundsétzlich haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gut-
achter die Versicherten nach § 18a Absatz 2 Satz 1 in ihrem Wohnbereich zu untersuchen. In Ausnahmeféllen
konnen nach § 18a Absatz 2 Satz 5 anstelle einer personlichen Begutachtung Aktenlagegutachten oder in Krisen-
situationen Gutachten auf Grundlage von zur Verfiigung stehenden Unterlagen und strukturierter Telefoninter-
views erstellt werden.

Absatz 6 bestimmt daher, dass im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie untersucht wird, ob und inwieweit ein
Einsatz telefonischer und digitaler Kommunikationsmittel bei der Pflegebegutachtung geeignet ist. Zu kldren ist
insbesondere, ob die grundsitzlich vorzunehmende Untersuchung der versicherten Person in der Hauslichkeit
durch telefonische und/oder digitale Kommunikationsmittel, beispielsweise durch den Einsatz von Videotelefonie
— in bestimmten Fallkonstellationen und gegebenenfalls — unter welchen Voraussetzungen (teilweise) ersetzt oder
ergédnzt werden kann, ohne dass sich dies einschrinkend auf die Begutachtungsinhalte, den Differenzierungsgrad
sowie die Pflegegradeinstufung und die weiteren gegeniiber der Pflegekasse abzugebenden Empfehlungen der
Gutachterinnen und Gutachter auswirkt.

Aufgrund der Aktualitdt der Fragestellung ist mit dem Vorhaben innerhalb von fiinf Monaten nach Verkiindung
dieser Vorschrift zu beginnen und ein Ergebnis in Form des Studienberichts und eines durch den Medizinischen
Dienst Bund zu erstellenden Abschlussberichts binnen weiteren 11 Monaten vorzulegen. Entsprechend der Vor-
gaben von Absatz 2 sind auch Ziel, Inhalte und Durchfiihrung des Projektes im Einvernehmen mit dem BMG zu
kléren.

Zu Nummer 11
Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung anlisslich der Neustrukturierung des Zweiten Kapitels.

Zu Nummer 12

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die in § 28a bereits enthaltene Formulierung. Neben § 7a
wird hier auch § 7b mit benannt, der in seinem Regelungsbereich eine Konkretisierung des § 7a beinhaltet.

Zu Nummer 13

§ 28a SGB XI gibt — dhnlich wie § 28 im Hinblick auf alle Anspruchsberechtigten — einen Uberblick iiber die
Leistungen, die die Pflegeversicherung bei Pflegegrad 1 zur Verfiigung stellt. Die bisherigen Absétze 2 und 3
beziehen sich dabei auf den Entlastungsbetrag nach § 45b sowie den Zuschuss bei vollstationérer Pflege gemif
§ 43 Absatz 3. Hierin werden auch die Leistungsbetridge genannt, die Vorschrift des § 28a Absatz 2 und 3 wie-
derholt hier aber lediglich, was in § 45b und § 43 Absatz 3 geregelt ist. Um die Ubersichtlichkeit der Regelung
zu erhdhen und zudem die bei der kiinftigen regelhaften Dynamisierung der Leistungsbetrige im Bundesanzeiger
vorzunehmende Bekanntmachung zu verschlanken, die ohne die Anderung jedes Mal auch § 28a Absatz 2 und 3
mit aufnehmen miisste, wird die Regelung auf eine reine Aufzéhlung mit dynamischen Verweisen umgestellt.
Dabei kommt es zum Teil zu einer redaktionell neuen Nummerierung. Die Bezugnahmen auf §§ 39a, 40a und 40b
werden hierbei in einer Nummer zusammengefasst. Verweise werden zum Teil redaktionell vereinfacht.

Bei dieser Gelegenheit wird auch der Anspruch auf Anschubfinanzierung bei Griindung von ambulant betreuten
Wohngruppen gemill § 45¢ nach Maligabe von § 28 Absatz 1b mit in die Aufzdhlung aufgenommen. Diesen
Anspruch haben auch Pflegebediirftige des Pflegegrades 1, er wurde in § 28a bisher aber nicht mit aufgezahlt.

Im Zuge der Neustrukturierung wird auch der Einleitungssatz zu § 28a mit angepasst. Die Vorschrift dient vor
allem dazu, einen Uberblick iiber die Leistungen zu geben, die bei Vorliegen des Pflegegrades 1 gewihrt werden.
Eine Bezugnahme auf § 28 ist hierbei nicht erforderlich, denn es handelt sich nicht um Anderungen der Leis-
tungsarten, die die Pflegeversicherung grundsitzlich umfasst, sondern dient im Wesentlichen zur leichteren Ori-
entierung im SGB XI speziell im Hinblick auf die Leistungen, die die Pflegeversicherung fiir Pflegebediirftige
des Pflegegrades 1 bereithilt.

Zu Nummer 14

Mit der Anderung wird vor dem Hintergrund der Leistungsanhebungen zum 1. Juli 2023 und zum 1. Januar 2024
die bisher fiir das Jahr 2024 vorgesehene allgemeine Leistungsdynamisierung in unverdnderter Hohe auf das Jahr
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2025 verschoben. Zum 1. Januar 2028 steigen die Leistungsbetrige automatisch in Hohe des kumulierten Anstiegs
der Kerninflationsrate in den letzten drei Kalenderjahren, fiir die zum Zeitpunkt der Erh6hung die entsprechenden
Daten vorliegen, sofern dieser nicht oberhalb der Lohnentwicklung im gleichen Zeitraum liegt. Mit dem Ubergang
zur Kerninflationsrate als Dynamisierungsmaf3stab werden kurzfristige starke Preisschwankungen im Bereich der
Energie- und Lebensmittelpreise in der Berechnungsgrundlage nicht beriicksichtigt. Daraus ergibt sich ein konti-
nuierlicherer Verlauf der jeweiligen Dynamisierungsschritte. Da die Leistungsanpassungen regelhaft erfolgen, ist
die bisher jeweils turnusméBig vorgesehene Priifung durch die Bundesregierung nicht mehr erforderlich und ent-
fallt. Damit wird fiir die Pflegebediirftigen eine groBere Sicherheit hinsichtlich der Entwicklung der Leistungsbe-
trage erreicht. Zur Rechtsklarheit werden die Leistungsbetrdge vom Bundesministerium fiir Gesundheit auch im
Bundesanzeiger bekannt gemacht.

Zu den langfristigen Bestimmungsfaktoren der Leistungsdynamisierung wird die Bundesregierung im Rahmen
ihrer Uberlegungen zur langfristigen Finanzierung der Pflegeversicherung noch in dieser Legislaturperiode Vor-
schldge erarbeiten.

Durch den Verweis in § 87a Absatz 4 auf § 30 gilt die Regelung ebenfalls fiir den dort genannten Betrag.

Zu Nummer 15

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neustrukturierung der Regelungen zum Verfah-
ren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit (§§ 18 ff.).

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 16

Zu Buchstabe a

§ 40a Absatz 2 Satz 8 kann nicht dahingehend verstanden werden, dass die Hersteller von digitalen Pflegeanwen-
dungen hohere Vergiitungsbetrage als nach § 78a Absatz 1 Satz 1 mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
vereinbart, den Pflegebediirftigen in Rechnung stellen diirfen bzw. mit diesen abweichende Preisabsprachen tref-
fen konnen. Die vereinbarten Vergiitungsbetrage nach § 78a Absatz 1 Satz 1 sind fiir die Hersteller von digitalen
Pflegeanwendungen und die Pflegebediirftigen bindend. Dies stellt der neu eingefligte § 78a Absatz 4 Satz 7 klar.

Von den Pflegebediirftigen grundsitzlich selbstzutragende Mehrkosten kdnnen sich entweder aus Vereinbarungen
bzw. Preisabsprachen ergeben, die sich insbesondere auf Funktionen oder Anwendungsbereiche einer digitalen
Pflegeanwendung beziehen, die keine Beriicksichtigung im Rahmen der Priifung der Erstattungsfahigkeit von
digitalen Pflegeanwendungen durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte gefunden haben
oder deren pflegerischer Nutzen nicht nachgewiesen wurde oder etwa durch zusétzliche Vorhaltevoraussetzungen
bedingt sind, die vom Pflegebediirftigen zur Nutzung der digitalen Pflegeanwendung erst zu schaffen sind (z. B.
Installation der aktuellen Version des Betriebssystems, Anschaffung von Hardware).

Die Vergiitungsbetragsvereinbarungen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen sind abschlieSend und
weitere parallele Vergiitungsvereinbarungen oder die Inrechnungstellung hoherer Vergiitungsbetrige gegeniiber
den Pflegebediirftigen sind daher nicht moglich.

Dies gibt auch § 78a Absatz 4 Satz 6 vor. Danach ist eine Differenzierung der Vergiitungsbetridge nach Absatz 1
nach Kostentrigern nicht zuldssig. Kostentrdger im Sinne dieser Vorschrift sind auch und gerade die Pflegebe-
diirftigen, die die vereinbarten Vergiitungsbetrige einschlieBlich der Mehrkosten fiir die digitalen Pflegeanwen-
dungen zu tragen haben und sich diese bis zum Leistungsbetrag von im Monat hochstens 50 Euro je Pflegebe-
diirftigen erstatten lassen kdnnen. Ein solches Verstindnis ist dem SGB XI nicht fremd, sondern liegt insbeson-
dere auch den §§ 84 Absatz 3, zweiter Halbsatz und 89 Absatz 1 Satz 6 zugrunde.

Gleichwohl hat der Verweis in § 40a Absatz 2 Satz 8§ Missverstindnisse ausgelost und wird insoweit korrigiert
und durch den § 78a Absatz 4 Satz 7 ergénzt.

Zu Buchstabe b
Die Informationspflicht der Pflegekassen wird nunmehr im neuen § 40b Absatz 2 geregelt.
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Zu Nummer 17

Zu Buchstabe a
Der bisherige Wortlaut wird zu Absatz 1.

Zu Buchstabe b

Es soll sichergestellt werden, dass die Pflegebediirftigen groBtmdgliche Transparenz iiber die selbst zu tragenden
Kosten und Mehrkosten erhalten. Die Pflegekassen werden daher verpflichtet, die Pflegebediirftigen vorab iiber
moglicherweise anfallende Eigenanteile so detailliert wie moglich zu informieren. Sofern den Pflegekassen die
detaillierte Vorabinformation durch beispielsweise noch nicht abgeschlossene Preisverhandlungen nicht moglich
ist, sind grundsitzliche Informationen zu den gegebenenfalls anfallenden Eigenanteilen zu erteilen. Dies gilt so-
wohl fiir die digitalen Pflegeanwendungen, die Mehrkosten nach § 40a Absatz 2 Satz 8 als auch fiir die ergéinzen-
den Unterstiitzungsleistungen.

Zu Nummer 18

Des Weiteren erfolgt eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der Regelungen zum Ver-
fahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit (§§ 18 ff.). Wie alle Folgednderungen zur Neustrukturierung ein-
schlieBlich der Neustrukturierung selbst tritt auch diese Anderung am erst Tag des vierten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats in Kraft.

Zu Nummer 19

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Einbindung des bisherigen § 18b (Dienstleistungs-
orientierung im Begutachtungsverfahren) in die Regelung des § 17 als neuer § 17 Absatz 1c.

Zu Nummer 20

Zu Buchstabe a

Da eine Erméchtigung zum Erlass einer Rechtsverordnung in § 55 Absatz 1 eingefiihrt wird, wird der Uberschrift
der Vorschrift das Wort ,,Verordnungsermichtigung™ angefiigt.

Zu Buchstabe b

Der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversicherung wird um 0,35 Beitragssatzpunkte angehoben. Die Mehreinnah-
men sind zur Stabilisierung der Finanzsituation und diesbeziiglich der Absicherung bestehender und mit diesem
Gesetz angepasster Leistungsanspriiche der sozialen Pflegeversicherung notig.

Die finanzielle Entwicklung der sozialen Pflegeversicherung in den letzten Jahren hat gezeigt, dass sich kurzfristig
zusitzlicher Finanzierungsbedarf ergeben kann und die grundsitzlich vorgesehene, gesetzliche Anpassung des
Beitragssatzes in diesen Fillen eine zu lange Vorlaufzeit haben kann. Deshalb wird fiir Félle eines absehbar kurz-
fristig eintretenden Liquiditédtsbedarfs zusétzlich eine Rechtsverordnungserméchtigung fiir die Bundesregierung
zur Anpassung des Beitragssatzes nach § 55 Absatz 1 Satz 1 ergénzt. Die Anhebungen durch Rechtsverordnungen
diirfen nur die mittelfristige Liquiditdtssicherung zum Ziel haben und insgesamt nicht héher ausfallen als 0,5 Bei-
tragssatzpunkte oberhalb des zuletzt gesetzlich festgelegten Beitragssatzes. Der Mittelbestand von einer Monats-
ausgabe ist die technische Untergrenze fiir die Funktionsfdhigkeit des Finanzausgleichs zwischen dem Aus-
gleichsfonds und den Pflegekassen.

Zu Buchstabe ¢

Die Anderungen des Absatzes 3 gehen auf den Beschluss des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 zu
den Verfahren mit den Aktenzeichen 1 BvL 3/18, 1 BvR 717/16, 1 BvR 2257/16 und 1 BvR 2824/17 zuriick
(BVerfG, Beschluss des Ersten Senats vom 7. April 2022, 1 BvL 3/18 — BVerfG 2022, a. a. O.). In diesem hat das
Bundesverfassungsgericht festgestellt, dass es mit dem Grundgesetz unvereinbar sei, dass beitragspflichtige El-
tern in der sozialen Pflegeversicherung unabhéngig von der Zahl der von ihnen betreuten und erzogenen Kinder
mit gleichen Beitrigen belastet werden. Es handele sich um eine verfassungsrechtlich nicht gerechtfertigte Gleich-
behandlung von wesentlich Ungleichem (vgl. BVerfG 2022, a. a. O., Rn. 237 f.).

Das Bundesverfassungsgericht hat die Verfassungswidrigkeit des § 55 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 und
2 sowie des § 57 Absatz 1 Satz 1 ausgesprochen, gleichzeitig aber auch die Fortgeltung der Normen (vgl. BVerfG



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode —67 — Drucksache 20/6544

2022, a. a. O., Rn. 369 f. und 372 f.). Es hat dem Gesetzgeber aufgegeben, bis spitestens zum 31. Juli 2023 einen
verfassungsgeméfen Zustand zu schaffen. Bis zu diesem Zeitpunkt gelte das bisherige Recht (vgl. BVerfG 2022,
a.a. 0., Rn. 373 ). Diesem Auftrag kommt der Gesetzgeber mit den Anderungen des § 55 Absatz 3, aber auch
mit Anderungen in weiteren Regelungen nach.

Der Beschluss des Bundesverfassungsgerichts enthilt wichtige Hinweise fiir die Ausgestaltung eines verfassungs-
konformen Beitragsrechts:

Zum einen hat das Bundesverfassungsgericht dem Gesetzgeber einen grof3en Einschitzungs-, Wertungs- und Ge-
staltungsspielraum bei der Ausgestaltung zugesprochen. Dieser betreffe nicht nur die Frage, in welchem Umfang
im gewéhlten System der sozialen Pflegeversicherung der wirtschaftliche Kindererziechungsaufwand im Beitrags-
recht zu beriicksichtigen sei, sondern auch, auf welche Weise und auf wessen Kosten dies erfolge (vgl. BVerfG
2022, a. a. O., Rn. 287 und 371). Praktikabilitdtserwidgungen und Gesichtspunkte der Verwaltungsvereinfachung
diirften dabei beriicksichtigt werden, sie konnten jedoch keine Regelung rechtfertigen, die sich als in substantiel-
lem Umfang gleichheitswidrig erweise (BVerfG 2022, a. a. O., Rn. 325).

Zum anderen hat das Bundesverfassungsgericht festgestellt, dass die kinderzahlunabhéngige Beitragsbelastung
der Eltern diese bereits ab einschlie8lich dem zweiten Kind belaste (BVerfG 2022, a. a. O., Rn. 269 und 273).
Der substantiell ansteigenden Kostenlast der Kindererziehung werde nicht mit einer (relativen) Beitragsentlastung
im Verhiltnis zu Versicherten mit weniger Kindern Rechnung getragen (BVerfG 2022, a. a. O., Rn. 273). Auch
machen nach Auffassung des Gerichts die von der bisher geltenden Typisierung (einerseits kinderlose Versicherte,
andererseits Versicherte mit Kindern) nachteilig betroffenen Versicherten mit zwei und mehr Kindern keine nur
verhéltnisméBig kleine Zahl von Personen aus. Vielmehr sei der Anteil der Familien mit einem Kind ungefihr
gleich grofl wie der Anteil der Familien mit zwei oder mehr Kindern (vgl. BVerfG 2022, a. a. O., Rn. 320).

Das Bundesverfassungsgericht hat schlieBlich ausgesprochen, der Gesetzgeber werde sich mit der Frage zu be-
fassen haben, ob die beitragsrechtliche Privilegierung der Eltern wie bisher lebenslang gelten oder auf den Zeit-
raum beschriankt werden solle, in dem Erziehungsaufwand typischerweise tatsdchlich anfalle (BVerfG 2022,
a.a. 0., Rn. 371).

Zu Satz 1

Der Beitragszuschlag fiir Kinderlose wird von 0,35 auf 0,6 Beitragssatzpunkte angehoben. Der Gesamtbeitrag zur
Pflegeversicherung fiir Mitglieder ohne Kinder belduft sich somit auf 4 Prozent der beitragspflichtigen Einnah-
men.

Durch die erneute Anhebung des Zuschlags fiir Mitglieder ohne Kinder um 0,25 Beitragssatzpunkte wird die
Beitragsdifferenzierung zwischen Mitgliedern mit und ohne Kinder noch einmal maBvoll erhdht. Dies dient zum
einen dem Ziel, der Ausgangsrelation zwischen dem reguldren Beitragssatz und dem Beitragszuschlag fiir Kin-
derlose aus dem Jahr 2005 wieder mehr zu entsprechen. Zum anderen dient die Anhebung dazu, die vom Bundes-
verfassungsgericht mit Beschluss vom 7. April 2022 geforderte Beitragssatzdifferenzierung nach Kinderzahl zu
finanzieren. Das Bundesverfassungsgericht hat zu diesem Punkt in seinem Beschluss ausdriicklich festgestellt,
dass es dem Einschétzungs-, Wertungs- und Gestaltungsspielraum des Gesetzgebers unterfalle, auf wessen Kosten
die verfassungsgeméife Ausgestaltung des Beitragsrechts erfolge (vgl. BVerfG 2022, a. a. O., Rn. 287). In An-
kniipfung an die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 3. April 2001 zu dem Verfahren mit dem
Aktenzeichen 1 BvR 1629/94 (BVerfG, Urteil des Ersten Senats vom 3. April 2001, 1 BvR 1629/94 — BVerfG
2001, a. a. O.) ist es nach Ansicht des Gesetzgebers sachgerecht, dass die verfassungsgemifle Ausgestaltung des
Beitragsrechts von den Mitgliedern ohne Kinder aufgefangen wird. Denn das Bundesverfassungsgericht hat in
dieser Entscheidung Folgendes ausgefiihrt (BVerfG 2001, a. a. O., Rn. 61):

»Wenn aber ein solches Leistungssystem ein Risiko abdecken soll, das vor allem die Altengeneration trifft, und
seine Finanzierung so gestaltet ist, dass sie im Wesentlichen nur durch das Vorhandensein nachwachsender Ge-
nerationen funktioniert, die jeweils im erwerbsfahigen Alter als Beitragszahler die mit den Versicherungsfillen
der vorangegangenen Generationen entstehenden Kosten mittragen, dann ist fiir ein solches System nicht nur der
Versicherungsbeitrag, sondern auch die Kindererziehungsleistung konstitutiv. (...) Die kindererziehenden Versi-
cherten sichern die Funktionsfahigkeit der Pflegeversicherung also nicht nur durch Beitragszahlung, sondern auch
durch Betreuung und Erziehung von Kindern.*
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Nach Auffassung des Bundesverfassungsgerichts ist die Erziehungsleistung somit konstitutiv fiir die Funktions-
fahigkeit der sozialen Pflegeversicherung. Bei Mitgliedern ohne Kinder tritt folglich der Beitragszuschlag fiir
Kinderlose an die Stelle der Erziehungsleistung. Bei einem Beitragszuschlag fiir Kinderlose in Héhe von 0,6 Bei-
tragssatzpunkten erbringen Mitglieder ohne Kinder einen um knapp 18 Prozent hoéheren Beitrag zur sozialen Pfle-
geversicherung als Mitglieder ohne Beitragszuschlag.

Zu den Sétzen 2 und 3

Die neuen Sitze 2 und 3 sind bereits geltendes Recht. Satz 2 entspricht dem bisherigen Satz 7. Aufgrund des
Sachzusammenhangs mit Satz 1 wird er vorgezogen. Satz 3 entspricht dem bisherigen Satz 2.

Zu Satz 4

Mit dem neuen Satz 4 werden die Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts in seinem Beschluss vom 7. April
2022 zur Beitragssatzdifferenzierung nach Kinderzahl umgesetzt:

Grundsitzliche Unterscheidung zwischen Mitgliedern mit Kindern und Mitgliedern ohne Kinder

Fiir Eltern mit einem Kind gilt weiterhin der reguldre Beitragssatz gemifl Absatz 1 Satz 1 oder 3. Ihr Beitrag
belduft sich somit auf 3,4 Prozent (bzw. 1,7 Prozent im Fall des Absatzes 1 Satz 3) der beitragspflichtigen Ein-
nahmen und ist somit um 0,6 Beitragssatzpunkte niedriger als der Beitrag von Mitgliedern ohne Kinder. Damit
wird dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 3. April 2001 auch kiinftig Folge geleistet, das eine Entlas-
tung (im Vergleich zu kinderlosen Mitgliedern) bereits ab dem ersten Kind fordert (BVerfG 2001, a. a. O.,
Rn. 73); hierdurch erfolgt eine grundsitzliche Unterscheidung zwischen Mitgliedern mit Kindern und Mitgliedern
ohne Kinder.

Lebenslange Beriicksichtigung der Elterneigenschaft

Das Bundesverfassungsgericht hat ausgesprochen, der Gesetzgeber werde sich mit der Frage zu befassen haben,
ob die beitragsrechtliche Privilegierung der Eltern wie bisher lebenslang gelten oder auf den Zeitraum beschriankt
werden solle, in dem Erziehungsaufwand typischerweise tatsdchlich anfalle (BVerfG 2022, a. a. O., Rn. 371). Der
Gesetzgeber hat sich dazu entschieden, die Elternschaft mit einem Beitragssatz in Hohe von 3,4 Prozent und damit
im Vergleich zu Kinderlosen mit einem um 0,6 Beitragssatzpunkten geringeren Beitragssatz anzuerkennen. Dies
erfolgt vor folgendem Hintergrund:

Der primér umlagefinanzierten Pflegeversicherung ist immanent, dass Kinder als zukiinftige Beitragszahlende
nachfolgen miissen. Dieser schon ab einem Kind erbrachte konstitutive Beitrag fiir die Funktionsféhigkeit der
sozialen Pflegeversicherung (vgl. BVerfG 2001, a. a. O., Rn. 61) unterscheidet Mitglieder mit Kindern generell
von Mitgliedern ohne Kinder. In Anlehnung an die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 3. April
2001 hélt es der Gesetzgeber deshalb fiir sachgerecht, die generelle Differenzierung zwischen Mitgliedern mit
Kindern und Mitgliedern ohne Kinder und somit die Beitragszuschlagspflicht fiir Mitglieder ohne Kinder wie
bisher auch schon im geltenden Recht mit dem regulidren Beitragssatz fiir Eltern lebenslang beizubehalten. Diese
konstitutive Bedeutung der Erziehungsleistung wirkt auch iiber den Zeitraum, in dem ein Erziehungsaufwand
typischerweise anfallt, hinaus. Sie kommt insbesondere dann zum Tragen, wenn die Kinder selbst als Beitrags-
zahlende fiir die Pflegekosten der Elterngeneration autkommen. Denn sie kommen dann auch fiir die Pflegekosten
der Versicherten auf, die keine Erziehungsleistung, also keinen generativen Beitrag erbracht haben. Auch sind sie
die Pflegekrifte, die nicht nur die Pflege der eigenen Eltern iibernehmen konnten, sondern im Rahmen der pro-
fessionellen Pflege auch die Versorgung der Mitglieder ohne Kinder. Somit ist an den Umstand der Elternschaft
die Tatsache gekniipft, dass diese lebenslang den reguldren Beitragssatz zahlen und keinen Kinderlosenzuschlag,
wenn die Phase der Kindererziehung vorbei ist.

Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 hinsichtlich der Differenzie-
rung ab dem 2. Kind

Dariiber hinaus wird mit dem neuen Satz 4 der Tatsache Rechnung getragen, dass das Bundesverfassungsgericht
in seinem Beschluss vom 7. April 2022 festgestellt hat, dass die kinderzahlunabhingige Beitragsbelastung der
Eltern diese bereits ab einschlieSlich dem zweiten Kind belaste. Daher reduziert sich fiir Mitglieder mit mehreren
Kindern ab dem zweiten bis zum fiinften Kind der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 3 um einen Abschlag in
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Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten je Kind fiir die Zeit der Kindererziehung, das heilit, bis zum Ablauf des Mo-
nats, in dem das jeweilige Kind das 25. Lebensjahr vollendet hat. Damit wirkt sich die Anzahl der Kinder in der
Phase der jeweiligen aktiven Kindererziehungszeit ab dem zweiten Kind beitragsmindernd aus.

Der Pflegeversicherungsbeitrag reduziert sich damit wie folgt:

Der Pflegeversicherungsbeitrag flir Eltern mit zwei Kindern reduziert sich um einen Abschlag in Hohe von 0,25 Bei-
tragssatzpunkten. Thr Beitrag belduft sich somit auf insgesamt 3,15 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen und
ist somit um 0,85 Beitragssatzpunkte niedriger als der Beitrag von Mitgliedern ohne Kinder.

Der Pflegeversicherungsbeitrag fiir Eltern mit drei Kindern reduziert sich um einen Abschlag in Hohe von bis zu
insgesamt 0,5 Beitragssatzpunkten. Thr Beitrag belduft sich somit auf bis zu insgesamt 2,9 Prozent der beitrags-
pflichtigen Einnahmen und ist somit um bis zu 1,1 Beitragssatzpunkte niedriger als der Beitrag von Mitgliedern
ohne Kinder.

Der Pflegeversicherungsbeitrag fiir Eltern mit vier Kindern reduziert sich um einen Abschlag in Hohe von bis zu
insgesamt 0,75 Beitragssatzpunkten. Ihr Beitrag belduft sich somit auf bis zu insgesamt 2,65 Prozent der beitrags-
pflichtigen Einnahmen und ist somit um bis zu 1,35 Beitragssatzpunkte niedriger als der Beitrag von Mitgliedern
ohne Kinder.

Der Pflegeversicherungsbeitrag fiir Eltern mit fiinf und mehr Kindern reduziert sich um einen Abschlag in Héhe
von bis zu insgesamt 1,0 Beitragssatzpunkten. Ihr Beitrag belduft sich somit auf bis zu insgesamt 2,4 Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen und ist somit um bis zu 1,6 Beitragssatzpunkte niedriger als der Beitrag von Mit-
gliedern ohne Kinder. 1,0 Beitragssatzpunkte ist damit die maximale Hohe der Abschlagsmdoglichkeit.

Der Abschlag gilt fiir jedes Kind ab dem zweiten Kind bis zum fiinften Kind bis zum Ende des Monats, in dem
das Kind jeweils sein 25. Lebensjahr vollendet hat. Danach entfallt der Abschlag fiir dieses Kind. Kinder, die das
25. Lebensjahr bereits liberschritten haben, kdnnen fiir die Ermittlung des Abschlags nicht beriicksichtigt werden.
Sobald bei Mitgliedern mit mehr als zwei Kindern eines der Kinder das 25. Lebensjahr vollendet hat, fiihrt dies
demnach dazu, dass die Reduzierung der Beitrdge ab dem zweiten Kind nur noch fiir die jeweilige Anzahl der
Kinder unter 25 Jahren beriicksichtigt wird. Bei Mitgliedern mit vier Kindern beispielsweise bedeutet dies, dass
in der Zeit, in der alle Kinder noch nicht das 25. Lebensjahr vollendet haben, der Abschlag insgesamt 0,75 Bei-
tragssatzpunkte betrdgt. Vollendet eines der Kinder das 25. Lebensjahr, betrdgt der Abschlag ab dem Folgemonat
nur noch 0,5 Beitragssatzpunkte, vollendet ein weiteres Kind das 25. Lebensjahr, betrdgt der Abschlag nur noch
0,25 Beitragssatzpunkte.

Fiir Mitglieder mit mehr als fiinf Kindern ist keine weitere Differenzierung vorgesehen. Nach den Angaben des
Statistischen Bundesamtes, auf die auch das Bundesverfassungsgericht verweist (BVerfG 2022, a. a. O., Rn. 320),
haben 50,7 Prozent der Familien mit minderjéhrigen Kindern ein Kind, 37,4 Prozent haben zwei Kinder, 9,2 Pro-
zent haben drei Kinder, 2,1 Prozent haben vier Kinder und 0,6 Prozent haben fiinf und mehr Kinder (Statistisches
Bundesamt, Fachserie 1, Reihe 3, 2019, Tabellen 1.1, S. 35 f. und Tabelle 5.2, S. 125 ff.). Nach Ansicht des
Gesetzgebers ist es vor dem Hintergrund dieser Angaben verfassungskonform, bis zu Familien mit fiinf Kindern
zu differenzieren, danach aber nicht mehr. Nach Ansicht des Gesetzgebers ist die Gruppe der Familien mit fiinf
und mehr Kindern klein genug, um nicht weiter zu differenzieren. Aulerdem hitte eine weitere Absenkung bei
Familien mit mehr als fiinf Kindern zur Folge, dass der Pflegeversicherungsbeitrag so niedrig wére (kleiner als
2,4 Prozent), dass die Hohe des Beitrags nicht mehr in einem angemessenen Verhaltnis zum Wert der versicherten
Leistungen bei Pflegebediirftigkeit stiinde.

Begrenzung der Abschlige auf die Erziehungszeit

Der Gesetzgeber hat sich dazu entschieden, die konstitutive Wirkung der Elternschaft mit einem Beitragssatz in
Hohe von 3,4 Prozent lebenslang anzuerkennen. Wahrend der Phase der Kindererziehung, das heif3t, bis das Kind
das 25. Lebensjahr vollendet hat, erfolgen zudem ab dem zweiten Kind Beitragsabschlédge gestaffelt bis zum
fiinften Kind. Nach Ansicht des Gesetzgebers ist es gerechtfertigt, die Beitragsabschldge bei Mitgliedern mit
mehreren Kindern auf den Zeitraum zu beschranken, in dem der wirtschaftliche Aufwand der Kindererziehung
typischerweise anfillt und am groBten ist, und dieser Tatsache in dieser Phase besonders Rechnung zu tragen.
Dabei ist laut den Ausfithrungen des Bundesverfassungsgerichts zwischen dem Realaufwand, also den erzie-
hungsbedingten Konsumausgaben, und den Opportunitétskosten, also den erziehungsbedingt entgangenen Er-
werbs- und Versorgungschancen, zu unterscheiden (vgl. BVerfG 2022, a. a. O., Rn. 255).
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Die Realkosten fallen primér in der Kindheits-, Jugend- und Ausbildungszeit der Kinder an. In Anlehnung an die
in § 25 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 vorgesehene Hochstaltersgrenze bei der Familienversicherung von 25 Jahren
hilt es der Gesetzgeber deshalb fiir sachgerecht, diese Altersgrenze auf die Entlastung von Mitgliedern mit Kin-
dern im Beitragsrecht zu iibertragen. Denn in der Regel haben Kinder spétestens in diesem Alter ihre Schul- und
Berufsausbildung abgeschlossen und sind finanziell selbstindig.

Die Opportunititskosten konnen sich hingegen nach Ansicht des Gesetzgebers im Hinblick auf entgangene Er-
werbs- und Versorgungschancen lebenslang auswirken, wobei hierbei auch Beriicksichtigung finden muss, dass
diese stérker in der Phase der Kindheit anfallen und je dlter die Kinder werden, umso groBer sind die Moglichkei-
ten der Eltern, wieder oder in groferem zeitlichem Umfang am Erwerbsleben teilzunehmen. Dabei ist zu beriick-
sichtigen, dass Eltern heute in erheblichem Umfang bei der Vereinbarkeit von Beruf und Familie unterstiitzt wer-
den. So gibt es neben dem Anspruch auf Elternzeit und Elterngeld nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitge-
setz einen Anspruch fiir alle Kinder ab dem ersten Lebensjahr auf Férderung in einer Tageseinrichtung oder in
einer Kindertagespflege (§ 24 SGB VIII). Zudem bieten bereits heute viele Grundschulen eine Ganztagsbetreuung
an. Mit dem Gesetz zur ganztigigen Forderung von Kindern im Grundschulalter (Ganztagsforderungsgesetz —
GaFo6G) vom 2. Oktober 2021 hat die Bundesregierung auBBerdem den Anspruch auf ganztigige Betreuung recht-
lich verankert. Ab August 2026 sollen zunichst alle Kinder der ersten Klassenstufe einen Anspruch darauf haben,
ganztigig gefordert zu werden. Der Anspruch soll in den Folgejahren um je eine Klassenstufe ausgeweitet werden,
damit ab August 2029 jedes Grundschulkind der Klassenstufen 1 bis 4 einen Anspruch auf ganztigige Betreuung
hat. Auch das Rentenrecht enthilt Anreize, eine Erwerbstétigkeit baldmdglichst wieder aufzunehmen und hono-
riert dies etwa mit hoheren Rentenanwartschaften bei Erwerbstétigkeit neben der Kindererziehung. Zu nennen ist
insbesondere, dass die Kindererziehungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung neben Beitragszeiten aus
eigener Erwerbstétigkeit bis zur Beitragsbemessungsgrenze bewertet werden konnen. Insoweit werden Kinderer-
ziehungszeiten neben gleichzeitig vorhandenen Beitragszeiten additiv beriicksichtigt. Auerdem werden niedrige
Pflichtbeitrdge wahrend der Kinderberiicksichtigungszeit im Anschluss an die Kindererziechungszeit ab 1992 um
50 Prozent auf maximal 100 Prozent des Durchschnittseinkommens aufgewertet, um erziehungsbedingte Nach-
teile auszugleichen. Hiervon begiinstigt werden vor allem Eltern, die ihre Arbeitszeit wegen der Erziehung redu-
ziert haben. Auch im Rahmen der geforderten privaten Altersvorsorge (Riester-Rente) wird die Kindererziehung
iiber die Kinderzulage in Hohe von jéhrlich 300 Euro besonders honoriert. Zudem haben wegen der Kindererzie-
hung in Teilzeit beschiftigte Personen keine Nachteile gegeniiber Vollzeitbeschiftigten, die Zulagen werden in
gleicher Hohe gewahrt. Im Hinblick auf diese Rahmenbedingungen haben auch Eltern mit mehreren Kindern in
zunehmendem MaB3e die Mdglichkeit, frithzeitig wieder einer Vollerwerbstitigkeit nachzugehen und somit gleich-
zeitig Nachteile bei der Altersversorgung zu vermeiden. Daher hilt es der Gesetzgeber fiir gerechtfertigt, die
Abschldge auf die Erziehungszeit zu begrenzen.

Nach der Zeit, in der der wirtschaftliche Aufwand der Kindererziehung typischerweise anfillt, ist eine weitere
Differenzierung zwischen Mitgliedern mit unterschiedlicher Kinderzahl nach Ansicht des Gesetzgebers nicht
mehr erforderlich. Der Gesetzgeber sicht es als gerechtfertigt an, dass Mitglieder nach der Erziehungszeit wieder
,hur den reguldren Beitragssatz in Hohe von 3,4 Prozent zahlen. Wéhrend der wirtschaftliche (Mehr-) Aufwand
der Kindererziehung sowohl fiir die hoheren Realkosten als auch fiir die héheren Opportunitétskosten fiir Mit-
glieder mit mehreren Kindern durch den Abschlag Beriicksichtigung findet, eint Eltern nach der Erziehungszeit
die Tatsache, dass sie einen konstitutiven Beitrag zum Erhalt der sozialen Pflegeversicherung geleistet haben.
Ohne diesen ist ein fast ausschlieBlich umlagefinanziertes System wie die soziale Pflegeversicherung, das zudem
ein primdr im Alter auftretendes Lebensrisiko abdeckt, nicht denkbar (vgl. BVerfG 2001, a. a. O., Rn. 61).

Der Gesetzgeber ist sich der Tatsache bewusst, dass dies fiir Mitglieder mit einem Kind dazu flihrt, dass diese
lebenslang einen Beitragssatz in Hohe von 3,4 Prozent zahlen. Er sieht die Vorgaben des Bundesverfassungsge-
richts allerdings auch mit dieser entsprechenden Wirkung als erfiillt an, da zum einen mit dem reguléren Beitrags-
satz und dem Kinderlosenzuschlag die Gruppen ,,Mitglieder mit Kindern* und ,,Mitglieder ohne Kinder* mitei-
nander verglichen werden und zum anderen der besonderen Forderung des Gerichts Rechnung getragen wird,
Mitglieder mit Kindern (erst) ab dem zweiten Kind (weiter) zu entlasten. Beziiglich der konkreten Ausgestaltung
—darunter féllt auch die Frage, ob lebenslang zu entlasten ist — hat das Bundesverfassungsgericht dem Gesetzgeber
einen groBen Einschétzungs-, Wertungs- und Gestaltungsspielraum zugestanden. Der Gesetzgeber hat sich dazu
entschieden, die konstitutive Wirkung grundsétzlich mit einem Beitragssatz in Hohe von 3,4 Prozent und damit
einem gegeniiber Mitgliedern ohne Kinder 0,6 Beitragssatzpunkten geringeren Beitragssatz anzuerkennen. Da
wihrend der Kindererziehungszeit ab dem zweiten Kind ein Abschlag in Hohe von 0,25 Beitragssatzpunkten je
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Kind gewéhrt wird, fiihrt dies dazu, dass Eltern nach der Erziehungszeit (wenn das Kind das 25. Lebensjahr voll-
endet hat) wieder den reguldren Beitragssatz zahlen. Umgekehrt bedeutet dies, dass bei der Ermittlung des Ab-
schlags diejenigen Kinder nicht beriicksichtigungsfihig sind, die das 25. Lebensjahr vollendet haben. Wenn bei-
spielsweise das erste Kind 28 Jahre alt ist und das zweite Kind 20 Jahre, dann kann das erste Kind bei der Ermitt-
lung des Abschlags nicht beriicksichtigt werden und es verbleibt bei dem reguldren Beitragssatz. Dies ergibt sich
daraus, dass der Gesetzgeber bei nur einem (beriicksichtigungsfiahigen) Kind die Anerkennung des generativen
Beitrages nicht durch einen Abschlag realisiert, sondern durch die Geltung des regulédren Beitragssatzes und zwar
lebenslang.

Zu Satz 5

Auch Eltern, die das 23. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, profitieren von den Abschldgen. Denn die er-
brachte Erziehungsleistung, die die Abschldge rechtfertigt, ist unabhdngig vom Alter der Eltern.

Da der Beitragszuschlag fiir Kinderlose erst nach Ablauf des Monats zu entrichten ist, in dem die Mitglieder das
23. Lebensjahr vollendet haben, tragen unter 23-Jahrige mit einem Kind denselben Beitragssatz wie unter 23-
Jéhrige ohne Kinder. Erst ab dem zweiten Kind sind geringere Beitragssitze zu entrichten. Diese Gleichbehand-
lung der unter 23-Jahrigen mit einem Kind und der unter 23-Jahrigen ohne Kinder ist bereits im bisher geltenden
Recht angelegt. Ausweislich der Begriindung zum Kinder-Beriicksichtigungsgesetz vom 3. September 2004 (vgl.
BT-Drs. 15/3671, Seite 6) sprachen fiir den Gesetzgeber folgende Uberlegungen fiir die 23-Jahres-Grenze:

»Da Kinder und junge Erwachsene in der Regel im Rahmen der Familienversicherung beitragsfrei mitversichert
sind, sind sie schon aus diesem Grunde auch nicht zur Tragung des Beitragszuschlags verpflichtet. Sofern jedoch
jlingere Versicherte bereits in der sozialen Pflegeversicherung beitragspflichtig sind (z. B. bei Bezug einer Wai-
senrente), sicht das Gesetz fiir sie erst ab Vollendung des 23. Lebensjahres die Pflicht zur Tragung des Beitrags-
zuschlags vor.

Es wire nicht gerechtfertigt, auch von Kindern und jungen Erwachsenen einen Beitragszuschlag wegen Kinder-
losigkeit zu erheben. Eine Mehrbelastung von Kindern und jungen Erwachsenen wiirde nicht ohne weiteres im
Einklang stehen mit der erstrebten Besserstellung von Eltern und Familien. Kinder und junge Erwachsene sind
nicht der Gruppe der Kinderlosen, die gegeniiber (ihren und anderen) Eltern einen Ausgleich erbringen miissen,
zuzuordnen, sie sollen vielmehr an der Seite ihrer Eltern von den Ausgleichsleistungen der Kinderlosen mit pro-
fitieren.

Aus Griinden der Praktikabilitit und Verwaltungsvereinfachung ist eine feste Altersgrenze vorgesehen, die eine
Priifung im Einzelfall, ob das Kind bereits wirtschaftlich selbsténdig ist, eriibrigt. Die Altersgrenze von 23 Jahren
entspricht der Altersgrenze fiir die Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung und der Pfle-
geversicherung, ab der fiir nicht erwerbstitige junge Erwachsene die Familienversicherung endet und sie selbst
Beitrige zu entrichten haben.*

Soweit die 23-Jahres-Grenze fiir den Beitragszuschlag wegen Kinderlosigkeit dazu fiihrt, dass Mitglieder unter
23 Jahren bei Geburt eines Kindes nicht entlastet werden, ist dies als Folge einer gesetzgeberischen Typisierung
zulédssig. Sie kann insbesondere mit Blick auf die geringe Anzahl der Beitragszahler unter 23 Jahren mit Kindern
hingenommen werden: Laut Ergebnissen des Mikrozensus sind 99 Prozent der unter 20-Jahrigen und 91 Prozent
der unter 25-Jdhrigen kinderlos (vgl. Kinderlosigkeit, Geburten und Familien, Ergebnisse des Mikrozensus 2018,
Statistisches Bundesamt (Destatis), 2019, Seite 37; keine Unterteilung nach einzelnen Lebensjahren verfiigbar).

Zu Satz 6

Da nunmehr nicht nur die Elterneigenschaft fiir die Hohe der Pflegeversicherungsbeitrage mafigeblich ist, sondern
auch die Anzahl der Kinder und ihr Alter, sind diese Angaben kiinftig auch gegeniiber der beitragsabfiihrenden
Stelle bzw. bei Selbstzahlern gegeniiber der Pflegekasse nachzuweisen.

Zu Satz 7

Zur Sicherstellung moglichst reibungsloser und verwaltungsarmer Verfahrensabldufe im Zusammenhang mit der
Erhebung und zum Nachweis der Anzahl der Kinder sollen mdglichst zeitnah einheitliche, zentralisierte und di-
gitalisierte Verfahren installiert werden, die vor allem die beitragsabfiihrenden Stellen soweit als moglich vor
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zusitzlichem Aufwand bewahren. Dies erfordert neben der Priifung der technischen Voraussetzungen die Identi-
fizierung entsprechender Stellen, denen derartige Aufgaben iibertragen werden konnen und auch die Priifung der
rechtlichen Voraussetzungen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird gemeinsam mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium des Inneren und fiir Heimat sowie dem Bundesministerium fiir
Erndhrung und Landwirtschaft bis spatestens zum 1. Juli 2023 entsprechende Vorschlédge erarbeiten.

Die relevanten Ergebnisse zum Verfahren sind bei der Information der Pflegekassen gegeniiber ihren Mitgliedern
iiber die ab dem 1. Juli 2023 geltenden Beitragsabschlige zu beriicksichtigen.

Zu den Sétzen 8, 9 und 10
Die neuen Sitze 8 und 9 sind bereits geltendes Recht. Sie entsprechen den bisherigen Sétzen 4 und 5.

Mitglieder mit Kindern kdnnen nur dann in den Genuss der Beitragsabschlige kommen, wenn der beitragsabfiih-
renden Stelle bzw. der Pflegekasse die Anzahl der Kinder sowie ihr Alter bekannt sind. Bei Vorlage innerhalb
von drei Monaten nach der Geburt eines Kindes gilt der Nachweis riickwirkend ab dem Beginn des Monats der
Geburt, ansonsten ab Beginn des Monats, der dem Monat folgt, in dem der Nachweis erbracht wird. So sicht es
der bisherige Satz 5 und neue Satz 9 vor. Angepasst wird der bisherige Satz 6 und neue Satz 10: In einer Uber-
gangszeit bis zum 31. Dezember 2023 wirken Nachweise fiir vor dem 1. Juli 2023 geborene Kinder vom 1. Juli
2023 an, wenn sie bis zum 31. Dezember 2023 erbracht werden.

Zu Satz 11

Die Beitragsabschldge nach Satz 4 und 5 gelten ab Inkrafttreten der Regelung am 1. Juli 2023. Damit kommt der
Gesetzgeber dem Auftrag des Bundesverfassungsgerichts aus seinem Beschluss vom 7. April 2022 nach. Aller-
dings erfordert die verwaltungsmafige Umsetzung der nach Kinderzahl gestaffelten Beitragserhebung bei den
Pflegekassen und den beitragsabfiihrenden Stellen erheblichen vom Gesetzgeber anzuerkennenden Umstellungs-
aufwand. So ist es erforderlich, die eingehenden Nachweise iiber die Kinderzahl und das Alter der Kinder zu be-
und verarbeiten. Auch sind die vorhandenen elektronischen Bearbeitungssysteme entsprechend zu programmie-
ren. Hinzu kommt der Aufwand, Riickerstattungsanspriiche zu erfiillen, die ab Einfiihrung des neuen Rechts ge-
mif § 26 Absatz 2 Viertes Buch gegeniiber den Pflegekassen entstehen, aber beispielsweise durch die Arbeitgeber
abzuwickeln sind. Um diese Herausforderungen bewéltigen zu kdnnen, wird den zustédndigen Stellen ein Zeitraum
bis spitestens zum 31. Dezember 2024 eingerdumt. Der Wortlaut des neuen Satzes 11 bringt dies dadurch zum
Ausdruck, dass alle Erstattungsanspriiche, die sich daraus ergeben, dass Mitgliedern mit zwei oder mehr Kindern
auf den monatlichen Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 3 ein Abschlag zusteht, der angesichts des Umstel-
lungsaufwands nicht von Beginn an beriicksichtigt werden kann, so bald wie moglich, spitestens bis zu diesem
Zeitpunkt zu erfiillen sind. Fiir die Praxis heif3t dies, dass zunichst der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 3
erhoben werden darf und es innerhalb des Umstellungszeitraums zu Ausgleichen kommen muss. Ergdnzend wird
geregelt, dass § 27 Absatz 1 Viertes Buch bis zum 31. Dezember 2023 keine Anwendung findet. Die zustindigen
Stellen sollen bis zum 31. Dezember 2023 von der aufwéndigen Berechnung von Zinsanspriichen fiir aufgelaufene
Erstattungsanspriiche befreit sein, weil dies im Lichte der zu erwartenden Zinshohe nach Auffassung des Gesetz-
gebers nicht vertretbaren Zusatzaufwand auslost. Dies ist auch dadurch gerechtfertigt, dass Mitglieder die Mog-
lichkeit haben, Nachweise fiir ihre vor dem 1. Juli 2023 geborenen Kinder bis zum 31. Dezember 2023 vorzulegen
mit der Folge, dass der ihnen zustehende Abschlag riickwirkend vom 1. Juli 2023 an gewéhrt wird.

Fiir die Abwicklung der Zahlung der Beitrage zur Pflegeversicherung unter Beriicksichtigung der Kinderzahl
durch die Rentenversicherungstréger ist die Erteilung eines besonderen Bescheides nicht erforderlich. Das so ge-
nannte Kontoauszugsverfahren kann genutzt werden (§ 60 Absatz 1 Satz 2 i. V. m. § 255 Absatz 1 Satz 2 Fiinftes
Buch). Dies gilt auch, soweit Beitrdge zu erstatten sind und fiir damit zusammenhéangende Nachzahlungsbetrége.

Absatz 3 insgesamt tragt mithin den Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts Rechnung, ohne die Erfordernisse
der Verwaltungspraxis zur Umstellung auf das neue System nach Kinderzahl gestaffelter Beitragsabschlidge zu
vernachldssigen.

Zu Buchstabe d
Zur besseren Ubersichtlichkeit wird der bisherige Absatz 3a in Absatz 4 umbenannt.
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Zu Buchstabe e
Wegen Zeitablaufs wird Absatz 4 aufgehoben.

Zu Buchstabe f

Die Neuregelungen in Absatz 3 werden auf die landwirtschaftlichen Unternehmer sowie mitarbeitende Familien-
angehorige libertragen. Auch fiir diese sollen der Beitragszuschlag fiir Kinderlose und die Abschlége fiir Eltern
abhingig von der Kinderzahl bei der Berechnung des Zuschlags auf den Krankenversicherungsbeitrag beriick-
sichtigt werden. Um mitarbeitende Familienangehorige mit mehr als einem Kind nicht von der Moglichkeit von
Abschlédgen fiir Eltern auszuschlieen, findet § 59a Satz 2 fiir mitarbeitende Familienangehorige, deren Beitrag
zur Pflegeversicherung von den landwirtschaftlichen Unternehmern getragen wird, keine Anwendung.

Zu Nummer 21
Es handelt sich um eine Folgeiinderung zur Anderung des § 55 Absatz 3.

Zu Nummer 22
Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung des § 55 Absatz 3.

Zu Nummer 23

Mit dem neuen § 59a wird geregelt, dass sich die aus der Beitragssatzdifferenzierung resultierende Entlastung
ausschlieflich bei dem vom Mitglied zu tragenden Beitragsanteil auswirken soll. So reduziert sich beispielsweise
bei Beschiéftigten mit zwei und mehr Kindern ausschlielich der Beitragsanteil des Arbeitnehmers am Pflegever-
sicherungsbeitrag, nicht jedoch der Beitragsanteil des Arbeitgebers.

Soweit die Beitrdge von Dritten getragen werden, findet der Abschlag nach § 55 Absatz 3 Satz 4 und 5 keine
Beriicksichtigung. Denn eine Reduzierung des Beitragssatzes bei Mitgliedern mit mehr als einem Kind ist dann
nicht einzurdumen, wenn das Mitglied an der Beitragstragung nicht beteiligt ist.

Zu Nummer 24

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Anderung des § 55 Absatz 3.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um die Korrektur eines fehlerhaften Verweises.

Zu Nummer 25
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfithrung eines neuen Satzes 2 in § 55 Absatz 1.

Zu Nummer 26

Angesichts der angespannten Finanzsituation der sozialen Pflegeversicherung werden 0,5 Milliarden Euro des
Darlehens, das der Sozialen Pflegeversicherung vom Bund im Jahr 2022 in einer Gesamthéhe von 1 Milliarde
Euro gewidhrt wurde, bis zum 31.12.2023 an den Bund zuriickgezahlt. Die iibrigen 0,5 Milliarden Euro werden
Ende 2028 fallig.

Zu Buchstabe b

Zu Nummer 27
Es handelt sich um Folgednderungen zu der Aufhebung des § 113a.

Zu Nummer 28

Zu Buchstabe a

Die von der Pflegeselbstverwaltung verhandelten und vereinbarten Rahmenvertrige nach § 75 bilden die Grund-
lage fiir die Sicherstellung einer wirksamen und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgung der Versicherten auf
Landesebene und haben damit enorme Bedeutung fiir die Beteiligten der Pflegeselbstverwaltung wie auch die
Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen. Um den Zugang zu ihnen zu erleichtern, werden die Landesverbénde
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der Pflegekassen daher ergénzend verpflichtet, die Landesrahmenvertridge zu verdffentlichen. Diese sollte mog-
lichst leicht zugénglich und barrierefrei erfolgen, beispielsweise auf den jeweiligen Internetseiten, wie es von
verschiedenen Pflegekassen in einigen Landern bereits gehandhabt wird. Damit erhalten auch die Versicherten
selbst und ihre Angehdrigen einen unkomplizierten Zugang zu diesen Dokumenten und damit die Moglichkeit,
sich iiber die Vorgaben und Gegebenheiten hinsichtlich der pflegerischen Versorgung in ihrem Land zu informie-
ren. Insgesamt wird ein Beitrag fiir mehr Transparenz geleistet.

Zu Buchstabe b

Aus der Pflegeselbstverwaltung werden regelméfig Fragen hinsichtlich geeigneter Unterlagen zur Darlegung der
prospektiven Aufwendungen in den Pflegevergiitungsverhandlungen vorgetragen. Diese treten insbesondere im
Zusammenhang mit der Beriicksichtigung von Aufwendungen beziiglich der Personalbeschaffung bei der Ver-
einbarung der Pflegevergiitung nach den §§ 84 und 89 auf. Daher wird zur Klarstellung § 75 Absatz 2 Satz 1
Nummer 10 zu den bestehenden Regelungsinhalten der Landesrahmenvertrage diesbeziiglich konkretisiert.

Die Vereinbarungspartner sollen in den Vertrdgen auf Landesebene regeln, welche Dokumente und Parameter
hinsichtlich der prospektiv zu erwartenden Sach- und Personalaufwendungen geeignet sein konnen. Die Umset-
zung dieses Auftrags stellt damit eine Ergdnzung der bestehenden Vorgaben aus § 82c und den Pflegevergiitungs-
Richtlinien nach § 82c Absatz 4 dar und soll insbesondere auch solche Aufwendungen fiir die Beschaffung von
inlidndisch oder im Ausland angeworbenem Personal umfassen. Damit wird auch ein Vorschlag des GKV-Spit-
zenverbandes zur Beriicksichtigung zuletzt genannter Positionen in den Vergiitungsverhandlungen aufgegriffen.

Zu Buchstabe ¢

Mit dem Auftrag an Pflegeselbstverwaltung zur Ergénzung der Landesrahmenvertrige werden, auch fiir ambu-
lante und teilstationdre Pflegeeinrichtungen, die Rahmenbedingungen dafiir geschaffen, Personal- bzw. ,,Sprin-
gerpools® sowie vergleichbare betriebliche Ausfallkonzepte zu etablieren. Das Ziel ist — entsprechend der Ver-
einbarungen der Konzertierten Aktion Pflege — die Anzahl der Leiharbeitnehmerinnen und -arbeitnehmer in der
Langzeitpflege wieder zu reduzieren und — entsprechend der Vereinbarungen des Koalitionsvertrags — Pflege-
kréfte zligig und spiirbar zu entlasten und den Pflegeberuf wieder attraktiver zu machen. Fiir vollstationdre Pfle-
geeinrichtungen wird die Mdglichkeit zur Vereinbarung von Personal fiir Personal- bzw. Springerpools ergénzend
in § 113¢c Absatz 2 Nummer 3a) konkretisiert.

Zu Nummer 29

Zu Buchstabe a

Der neu eingefiigte § 78a Absatz 4 Satz 7 stellt klar, dass die mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen fiir
die im Verzeichnis gelisteten digitalen Pflegeanwendungen vereinbarten Vergiitungsbetriage nach § 78a Absatz 1
Satz 1 fiir die Hersteller von digitalen Pflegeanwendungen auf Bundesebene und gegeniiber den Pflegebediirftigen
bindend sind. Mithilfe der Klarstellung in § 78a Absatz 4 Satz 7 werden etwaige Differenzen bei der Auslegung
vermieden.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorlage des erstmaligen Berichts nach § 78a Absatz 9 zu den Leistungen nach den §§ 39a, 40a wird vom
1. Februar auf den 1. April 2024 verschoben, um eine ausreichende Vorlaufzeit zu gewahrleisten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Ergénzung wird im Gesetz klargestellt, dass hinsichtlich der privaten Pflege-Pflichtversicherung vom
Spitzenverband Bund der Pflegekassen der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. mit einbezogen wird.

Zu Nummer 30

Zu Buchstabe a

Mit der Einfligung von Absatz 2a erfolgt bezogen auf Pflegeeinrichtungen, die sich an einen Tarifvertrag oder
eine kirchliche Arbeitsrechtsregelung anlehnen, eine Klarstellung zur Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendun-
gen fir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die keine Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirf-
tigen erbringen. Damit wird aufgegriffen, dass sich Pflegeeinrichtungen in der Regel fiir alle ihre Beschiftigten
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an einen Tarifvertrag oder eine kirchliche Arbeitsrechtsregelung anlehnen und eine diesbeziigliche Berticksichti-
gung der prospektiven Personalaufwendungen bei der Vergiitungsvereinbarung wird vereinfacht. Fiir Pflegeein-
richtungen, die die Zulassungsvoraussetzungen gemdl § 72 Absatz 3b Satz 1 Nummer 4 (sog. Durchschnittsan-
wender) erfiillen, wird ebenfalls klargestellt, dass hinsichtlich der Personalaufwendungen fiir Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, die keine Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringen, die allge-
meinen Bemessungsgrundsitze geméal § 84 im stationdren und gemél § 89 im ambulanten Bereich gelten.

Die Regelung des Absatzes 2b iibertrégt die bereits fiir die Vergiitung bzw. Entlohnung von Beschiftigten von
Pflegeeinrichtungen geltenden Wirtschaftlichkeitsgrundsitze auf die Wirtschaftlichkeit von Uberlassungsentgel-
ten fiir Personal, das im Rahmen von Arbeitnehmeriiberlassungen oder Werk- bzw. Dienstleistungsvertragsver-
hiltnissen in einer Pflegeeinrichtung téitig wird. Dies trigt dazu bei, dass Leiharbeit und vergleichbare Mafnah-
men nur zusitzliche Instrumente bleiben, um bei kurzfristigen Personalausféllen und nicht besetzbaren Stellen die
vertraglich vereinbarte Personalausstattung voriibergehend sicherzustellen. Insbesondere soll vermieden werden,
dass wirtschaftliche Anreize fiir das Verleihen von Pflege- und Betreuungspersonal auf Kosten der Solidarge-
meinschaft bzw. der Pflegebediirftigen und ihrer Familien bestehen. Dariiber hinaus soll ein wirtschaftlicher An-
reiz gesetzt werden, Stammpersonal im Betrieb zu halten und ungleiche Arbeits- und Entlohnungsbedingungen
zu Lasten des Stammpersonals zu beschrinken.

Die Anerkennung von Entgelten fiir die Vermittlung von Leiharbeitnehmenden (z. B. bei Ubernahme in die
Stammbelegschaft des Entleihers) als wirtschaftlich wird ausgeschlossen. Die Regelung steht in einem engen
Zusammenhang mit dem Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur Konkretisierung der Landesrahmenvertrige
nach § 75 Absatz 3 insbesondere zur Umsetzung von Personalpools sowie fiir den vollstationéren Bereich hin-
sichtlich der Vereinbarung von Personalstellen nach § 113¢c Absatz 2 zur Umsetzung dieser Konzepte.

Zu Buchstabe b
Hierbei handelt es sich um Folgednderungen aufgrund der Einfligung der neuen Absétze 2a und 2b.

Zu Nummer 31

Hierbei handelt es sich um Folgednderungen aufgrund der Einfiigung des neuen Absatz 2a. Insgesamt wird
dadurch klargestellt, dass sich die Einhaltung der bei der Vergiitungsvereinbarung zugrunde gelegten Gehélter
bzw. Entlohnungen auf alle Mitarbeitenden einer Pflegeeinrichtung erstreckt und diese auch von dem entspre-
chenden Nachweisverfahren mitumfasst sind. Damit wird zugleich eine Forderung des GKV-Spitzenverbandes
aus dem Genehmigungsverfahren der Richtlinien gemél § 84 Absatz 7 Satz 3 aufgegriffen.

Zu Nummer 32

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neustrukturierung der Regelungen zum Verfah-
ren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit (§§ 18 ff.).

Zu Nummer 33

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neustrukturierung der Regelungen zum Verfah-
ren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit (§§ 18 ff.).

Zu Nummer 34

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neustrukturierung der Regelungen zum Verfah-
ren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit (§§ 18 ff.).

Zu Nummer 35
Da die friiher allein in § 45¢ enthaltenen Fordertatbestinde inzwischen in den §§ 45¢ und 45d geregelt sind, wird

der Verweis in § 111 Absatz 1 Satz 1 entsprechend redaktionell angepasst.
Zu Nummer 36

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Authebung des § 113a.
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Zu Buchstabe b

Der Medizinische Dienst und der Priifdienst der privaten Krankenkassen haben nach § 112 Absatz 3 SGB XI den
Auftrag, Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitdtssicherung zu beraten, mit dem Ziel, Qualitidtsmingeln recht-
zeitig vorzubeugen und die Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen und ihrer Tréger fiir die Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitét zu stirken. In Krisensituationen (z. B. pandemische Notlagen) kann der
Beratungsbedarf angesichts stark verédnderter Rahmenbedingungen besonders hoch sein. Die Triger der Priifin-
stitutionen werden nunmehr ausdriicklich verpflichtet, durch geeignete organisatorische und technische Mafinah-
men (z. B. Einrichtung von Krisentelefonen etc.) sicherzustellen, dass auch in Krisensituationen eine qualifizierte
Beratung erfolgen kann. Damit wird gewéhrleistet, dass die Fachkompetenz der Priifinstanzen in herausfordern-
den Situationen genutzt werden kann. Die Mafinahmen sind effizient bekanntzumachen und stindig zu aktuali-
sieren.

Zu Nummer 37

Zu Buchstabe a

Die Ergénzung soll sicherstellen, dass alle zugelassenen ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen in
Deutschland auch im Bereich der Pflegedokumentation in der Regel von den Moglichkeiten der Digitalisierung
profitieren kdnnen. Eine vollstdndig elektronische Dokumentation hat das Potential, im Alltag der Pflegekrifte
fiir optimierte Abldufe und Arbeitserleichterungen zu sorgen.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 38

Die Regelungen aus dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 zur Entwicklung und Aktualisierung von
Expertenstandards in § 113a haben sich in der Praxis nicht bewéhrt. Im Auftrag der Pflege-Selbstverwaltung
wurde bisher kein einziger Standard verbindlich eingefiihrt. Es wurde lediglich ein Expertenstandard entwickelt.
Dabei handelt es sich um den Expertenstandard ,,Erhaltung und Férderung der Mobilitit in der Pflege. Im Nach-
gang zu seiner modellhaften Implementierung wurde von den Vertragsparteien im Februar 2018 jedoch nur eine
Empfehlung zur freiwilligen Einfiihrung des Expertenstandards ausgesprochen. Im Jahr 2019 wurde der Standard
aktualisiert und seit Mitte 2022 findet im Auftrag des Qualitdtsausschusses Pflege erneut eine Begleitforschung
statt.

Diese Bilanz zeigt, dass das Verfahren zu schwerfillig ist und nicht das vom Gesetzgeber erwartete Ergebnis
bringt. Der gesetzliche Auftrag an die Selbstverwaltung wird deshalb in dieser Form nicht aufrechterhalten. Es
bleibt den Vertragsparteien iiberlassen, ob sie nach Erhalt des Abschlussberichts eine weitere Empfehlung zur
freiwilligen Einfiihrung des Expertenstandards Mobilitit abgeben und weiterhin seine Einfiihrung in die Praxis
unterstiitzen. Der Expertenstandard ist fiir die Einrichtungen nicht unmittelbar verpflichtend. Aber die Pflegeein-
richtungen sind geméal § 11 Absatz 1 Satz 1 verpflichtet, nach dem anerkannten Stand der medizinisch-pflegeri-
schen Erkenntnisse zu pflegen. Hierfiir bilden pflegewissenschaftliche Erkenntnisse, deren praktische Erprobung
sowie deren Biindelung und Aufbereitung zur Umsetzung durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflege-
einrichtungen eine wesentliche Grundlage. Daher gilt auch weiterhin, dass Expertenstandards zur Konkretisierung
des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse einen wichtigen Beitrag leisten
koénnen. Expertenstandards in der Pflege als aktueller Stand des Wissens bilden nicht nur fiir die tigliche Arbeit
in den Einrichtungen und das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement, sondern auch fiir die Qualititspriifungen,
die in den Qualitdtspriifungs-Richtlinien gemél § 114a Absatz 7 (QPR) niedergelegt sind, einen wesentlichen
Bezugspunkt.

Zu Nummer 39

Zu den Buchstaben a und b
Es handelt sich jeweils um eine Folgednderung zu der Aufhebung des § 113a.

Mit den weiteren Anderungen in § 113b werden die Regelungen zur Arbeitsweise des Qualititsausschusses und
des Beteiligungsverfahrens nachjustiert mit dem Ziel, zum einen mehr Transparenz zu schaffen und zum anderen
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die Betroffenenorganisationen bei der Wahrnehmung ihrer Rechte effektiv zu unterstiitzen. Dariiber hinaus wird
eine jihrliche Berichtspflicht gegeniiber dem BMG eingefiihrt.

Zu Buchstabe ¢

Mit dieser Regelung zur Einfithrung von mehr Transparenz wird insbesondere eine Forderung der Pflegebevoll-
méchtigten der Bundesregierung und der Betroffenenvertretungen aufgegriffen: Fiir die beschlussfassenden Sit-
zungen des Qualitdtsausschusses werden die fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss geltenden Transparenzre-
gelungen (§ 91 Absatz 7 Satz 6 SGB V) nachgebildet. Zukiinftig sollen diese Sitzungen auch 6ffentlich sein. Wie
bei den Sitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses wird nur eine begrenzte Anzahl von Personen an den
Sitzungen teilnehmen konnen, deshalb sollen die Sitzungen unter Nutzung der zeitgemifBen, technischen Mog-
lichkeiten im Internet live, unkommentiert und in voller Lange iibertragen werden. Zudem wird dem Qualitéts-
ausschuss aufgegeben, fiir einen spiteren Abruf alle Beitrdge in einer Mediathek im Internetangebot des Quali-
tatsausschusses zur Verfiigung zu stellen.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Neuregelung des § 113b Absatzes 8 Satz 3.

Zu Buchstabe e

Mit dieser Regelung soll es den Betroffenenorganisationen erleichtert werden, ihre Sichtweise und Expertise ef-
fizient in die Verfahren des Qualitdtsausschusses einzubringen. Auch die Pflegebevollméchtigte der Bundesre-
gierung hat in diesem Zusammenhang auf die Komplexitidt der im Qualitdtsausschuss beratenen Themen und auf
den Umfang der Unterlagen hingewiesen. Die Betroffenenorganisationen wirken gemafl § 118 SGB XI an den
Entscheidungen des Qualitdtsausschusses — auch in seiner erweiterten Form — beratend mit und haben zudem das
Recht, Antrdge zu stellen. Hinsichtlich der Geschéftsordnung entscheiden Sie als Vereinbarungspartner auf Au-
genhohe mit. Die Vertragsparteien werden nunmehr verpflichtet, ab dem 1. September 2023 dauerhaft zusatzlich
eine Referentenstelle einzurichten, die die Betroffenenorganisationen bei der Wahrnehmung dieser Rechte inhalt-
lich und organisatorisch unterstiitzt. Die Stelle (eine Vollbeschiftigteneinheit VBE) zur Unterstiitzung der Be-
troffenenverbande ist im Haushalt der Geschéiftsstelle zu verorten, wobei die Stellenbesetzung durch die Betroffe-
nenverbinde erfolgt. Ob der oder die Mitarbeitende (es ist auch eine Besetzung der Stelle durch mehr als eine
Person in Teilzeit moglich) auch die Rdumlichkeiten der Geschiftsstelle nutzt, obliegt der Entscheidung der Be-
troffenenverbinde in Abstimmung mit der Geschéftsstelle. Eine Erstattung von Sach- und Biirokosten au3erhalb
der Geschiftsstelle ist nicht vorgesehen.

Zu Buchstabe f

Neu eingefiihrt wird eine kontinuierliche und néher konkretisierte jahrliche Berichtspflicht des Qualitdtsausschus-
ses gegeniiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit. Eine solche Berichtspflicht ist sinnvoll, weil das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit {iber die Vorlagepflicht und das Beanstandungsrecht gemiB § 113b Absatz 9 von den
Vorgingen betroffen ist. Die Darlegungspflichten beziiglich Aufgaben, die mit Fristen hinterlegt sind, verdeutli-
chen, dass seitens des Qualititsausschusses alle erforderlichen Maflnahmen ergriffen werden miissen, um Fristen
einzuhalten. Er ist im Falle einer Fristiiberschreitung zukiinftig dariiber rechenschaftspflichtig, welche besonderen
Schwierigkeiten dazu gefiihrt haben. Der Bericht hat detailliert darauf einzugehen, welche MafBinahmen gegebe-
nenfalls ergriffen wurden bzw. ergriffen werden, um die Einhaltung von Fristen zu gewéhrleisten. Unabhingig
von der kontinuierlichen Berichtspflicht wird das Recht des Bundesministeriums fiir Gesundheit verankert, sich
jederzeit von den Vertragsparteien einen konkreten qualifizierten Zeitplan fiir die Bearbeitung der Aufgaben vor-
legen zu lassen.

Zu Nummer 40

Der Koalitionsvertrag sieht vor, dass die Umsetzung der Personalbemessung in der vollstationdren Pflege be-
schleunigt werden soll. Mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz vom 11. Juli 2021 (BGBL I
S.2754; 2022 1 S. 1025) (GVWG) wurden bereits bundeseinheitliche Personalanhaltswerte in drei Qualifikati-
onsstufen festgelegt. Die vollstationdren Pflegeeinrichtungen konnen dadurch insbesondere mehr Pflegehilfskraft-
personal mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der Pflege vereinbaren. Allerdings
stellt die Arbeitsmarktlage die Pflegeeinrichtungen vor die zunehmende Herausforderung, Personal mit landes-
rechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der Pflege zu gewinnen. In der Roadmap zur Umsetzung
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des Personalbemessungsverfahrens haben die Lander zugesagt, die Ausbildungskapazititen bedarfsgerecht anzu-
passen. Um die vollstationdren Pflegeeinrichtungen dariiber hinaus darin zu unterstiitzen, die bundeseinheitlichen
Personalanhaltswerte schneller umzusetzen, werden mit der vorliegenden Anderung Anpassungen vorgenommen.
Diese setzen unter anderem weitere Anreize, Pflegehilfskraftpersonal ohne Ausbildung perspektivisch zu Pflege-
hilfskraftpersonal mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der Pflege ausbilden zu las-
sen. Sofern die Lander Regelungen treffen, nach denen Pflegehilfskraftpersonal ohne Berufsabschluss aber mit
langjéhriger Berufserfahrung in der Pflege als Pflegehilfskraftpersonal mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder
Assistenzausbildung in der Pflege anerkannt werden kann, soll dies auch vorliegend beriicksichtigt werden kon-
nen.

Zu Buchstabe a

Die Einrichtung von Personalpools (sogenannten ,,Springerpools®) oder vergleichbaren betrieblichen Ausfallkon-
zepten tragt dazu bei, dass im Fall von Personalengpéssen statt Leiharbeitnehmerinnen und -nehmern beruflich
Pflegende zum Einsatz kommen, die den Betrieb und die Abldufe sowie gegebenenfalls sogar die Bewohnerinnen
und Bewohner einer vollstationdren Pflegeeinrichtung kennen. Pflegeeinrichtungen kdnnen einen entsprechenden
Personalmehrbedarf mit den Pflegekassen vereinbaren und auf Grundlage entsprechender Konzepte in ihren Ein-
richtungen umsetzen. Damit wird zum einen die entsprechende Vereinbarung im Koalitionsvertrag mit dem Ziel
der Erhohung der Attraktivitit des Pflegeberufs umgesetzt. Dariiber hinaus entspricht die Regelung auch der Ver-
einbarung der Konzertierten Aktion Pflege, AG 2, Handlungsfeld 1V, Ziffer 4.2., Nummer 2, die zum Ziel hat,
die Zahl der Leiharbeitnehmerinnen und -nehmer in der Pflege nachhaltig zu reduzieren und das Stammpersonal
im Betrieb zu halten.

Zu Buchstabe b

Durch die Anderung von Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 wird die Moglichkeit zur Zuordnung von Pflege- und Be-
treuungspersonal im Ausbildungskontext zu den Personalanhaltswerten nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und 3
erweitert.

Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb ermoglicht es, auch Pflege- und Betreuungspersonal
mit einer aullerhalb des Geltungsbereichs des Pflegeberufegesetzes erworbenen Berufsqualifikation vorzuhalten,
das wihrend der Beschéftigung in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung an einem fiir die Anerkennung erfor-
derlichen Anpassungslehrgang nach dem Pflegeberufegesetz teilnimmt. Im Hinblick auf die Aufwendungen fiir
die Beschaffung von im Ausland angeworbenen Personal sollen die Landesrahmenvertrige entsprechende Vor-
gaben nach § 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 10 regeln. Die Landesrahmenvertrdge gelten nach Absatz 5 Satz 3 ent-
sprechend.

Gleiches gilt nach Absatz 3 Nummer 2 Buchstabe b fiir Personal nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, das nach lan-
desrechtlichen Regelungen zur berufsqualifizierenden Priifung in der Helfer- oder Assistenzausbildung in der
Pflege zugelassen wurde, weil es berufspraktische Erfahrungen oder andere Qualifizierungsmafinahmen in einem
bestimmten Umfang nachweisen konnte (beispielsweise § 17 Landesverordnung iiber die Berufe in der Pflege-
hilfe — Schleswig-Holstein, § 10 Ausbildungs- und Priifungsverordnung flir den Beruf der generalistisch ausge-
bildeten Pflegefachassistentin und des generalistisch ausgebildeten Pflegefachassistenten — Nordrhein-Westfalen;
auch als ,,Externenpriifung® bezeichnet) und es die Priifung bestanden hat. Damit wird eine weitere Mdglichkeit
geschaffen, die Verfiigbarkeit an ausgebildeten Pflegehilfskréften leistungserbringerrechtlich zu unterstiitzen. Der
Umfang der erforderlichen berufspraktischen Erfahrung sowie Art und Umfang der beriicksichtigungsfahigen
QualifizierungsmalBnahmen einschlieBlich anrechenbarer Zeiten einer Ausbildung nach dem Pflegeberufegesetz
richtet sich ausschlieBlich nach den landesrechtlichen Vorgaben, die insofern Gewéhr fiir eine hinreichend quali-
fizierte Leistungserbringung im Rahmen des SGB XI bieten. Vorstellbar ist auch, dass nach dem Willen der Lén-
dergesetzgeber eine berufspraktische Erfahrung das Erfordernis schulischer Ausbildung vollstdndig kompensiert,
um zur berufsqualifizierenden Priifung zugelassen zu werden. Die Regelung greift in diese Gesetzgebungskom-
petenz der Lander nicht ein, da sie lediglich bestimmt, unter welchen qualitativen Mindestvoraussetzungen (Um-
fang der Pflegebasisschulung und der berufspraktischen Erfahrung) eine Leistungserbringung auf dem Niveau
QN 3 der Personalbemessungsstudie zu Lasten der sozialen Pflegeversicherung mdoglich ist.

Damit begrenzte ortliche Ausbildungskapazititen die Umsetzung der Regelung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 2
Buchstabe a Doppelbuchstabe aa nicht behindern, wird im neuen Satz 4 bei berufserfahrenem Hilfskraftpersonal
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eine langstens bis zum 30. Dezember 2028 wihrende notwendige Wartezeit bis zum Beginn der berufsbegleiten-
den Ausbildung mit einer bereits laufenden Durchfiihrung gleichgestellt. Dadurch wird der teils notwendige Auf-
bau von Ausbildungskapazititen in den Landern angemessen beriicksichtigt. Die Pflegeeinrichtung hat in diesem
Fall nachzuweisen, beispielsweise durch eine beidseitig unterzeichnete Absichtserkldrung, dass die Pflegehilfs-
kraft die landesrechtlich geregelte Helfer- oder Assistenzausbildung zum néachstmoglichen Zeitpunkt, spétestens
jedoch am 30. Dezember 2028, an einer geeigneten Berufsbildungseinrichtung beginnen kann, die nach den maf3-
geblichen landesrechtlichen Vorgaben ausbildet. Nachtréiglich auftretende Griinde fiir eine Verzdgerung, einen
Nichtantritt oder Abbruch der Ausbildung gehen nicht zu Lasten der Pflegeeinrichtung, wenn diese nicht von ihr
zu vertreten sind. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn die Pflegehilfskraft das Arbeits- oder Ausbildungsver-
héltnis kiindigt, die Ausbildung nicht erfolgreich abschlieit oder die zugesicherte Ausbildungsmdglichkeit an der
Berufsbildungseinrichtung aus objektiven Griinden, so z. B. durch Wegfall des Lehrpersonals, nachtriaglich ent-
fallt, ohne dass eine zweckentsprechende Ersatzmdoglichkeit gefunden werden kann. Der beriicksichtigungsfahige
Zeitraum einer Ausbildungsanwartschaft ist strikt bis zum 30. Dezember 2028 begrenzt und kann auch bei nicht
zu vertretenden Verzogerungen oder Arbeitgeberwechsel innerhalb des Landes nicht verlangert werden. Sofern
die Ausbildung nicht zum nachgewiesenen Zeitpunkt begonnen wird, die Ausbildung vorzeitig endet oder nicht
erfolgreich abgeschlossen wird, ist die Stelle wieder in den Personalanhaltswerten nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 zu beriicksichtigen. Absatz 2 Nummer 1 ist in den Fillen des Absatzes 3 Satz 1 Nummer 2 nicht anzuwen-
den.

Die Zuordnung des in Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe a genannten Personals zu Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
und 3 orientiert sich an der entsprechenden Zielqualifikation, d. h. in der Ausbildung befindliches Personal kann
auf die Stellenanteile angerechnet werden, die dem angestrebten Qualifizierungsniveau entsprechen. Finanziert
wird jedoch bis zum Erreichen der Zielqualifikation das Gehalt einer Pflegehilfskraft unter Abzug der Ausbil-
dungsvergiitung. Die Ausbildungsvergiitung wird weiterhin iiber § 82a SGB XI bezichungsweise iiber die Aus-
gleichsfonds nach dem Pflegeberufegesetz finanziert.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa
Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Ergénzung in Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 wird klargestellt, dass Fachkraft- und Hilfskraftpersonal auch
in den Personalanhaltswerten der niedrigeren Qualifikationsstufen nach Satz 1 Nummer 2 und 1 bzw. Satz 1 Num-
mer 1 beriicksichtigt werden kann. Hierdurch wird ein weiterer Weg aufgezeigt, den Personalanhaltswerten mit
verfligbarem Personal zu entsprechen. Die Finanzierung erfolgt titigkeitsbezogen auf der Stufe, fiir die das Per-
sonal beriicksichtigt wurde. Infolgedessen wird auch die Verpflichtung der Pflegeeinrichtung nach § 72 Absatz 3b
Satz 1 angepasst, eine Entlohnung entsprechend der ausgeiibten Tatigkeit zu zahlen.

Zu Buchstabe d

Zur Umsetzung des Koalitionsvertrages wird der in Absatz 7 vorgesehene Priifauftrag zur weiteren Umsetzung
des wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs nach qualitativen
und quantitativen MaBstiben fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen im Verfahren konkretisiert.

Es wird in Kohdrenz mit der neuen Berichtspflicht nach Absatz § ein regelméBiger Turnus festgeschrieben, in
dem weitere Personalausbaustufen gepriift werden. Die Priifung dieser Personalausbaustufen wird dabei von den
Ergebnissen der MaBnahmen nach § 8 Absatz 3b SGB XI zeitlich entkoppelt. Dadurch kénnen weitere Personal-
ausbaustufen bereits gepriift werden, auch wenn Ergebnisse aus den Modellprojekten noch nicht vorliegen.

Die Umsetzung der Personalbemessung zielt weiterhin auf eine Verbesserung der personellen Ausstattung in allen
vollstationdren Pflegeeinrichtungen ab. Dariiber hinaus wird unveréndert angestrebt, dass sich die individuell ver-
einbarte personelle Ausstattung in allen vollstationdren Pflegeeinrichtungen in Richtung der bundeseinheitlichen
Personalanhaltswerte nach Absatz 1 angleicht (sog. Konvergenzphase). Deshalb soll der Korridor, in welchem
die personelle Ausstattung fiir vollstationédre Pflegeeinrichtungen vereinbart werden kann, nicht vergrofert wer-
den. Eine Anhebung der Personalanhaltswerte nach Absatz 1 soll perspektivisch mit einer Erhéhung der Vorgaben
fiir die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung einhergehen. Diese ist nach der aktuellen Rechtslage
in den Landesrahmenvertrdgen nach Absatz 5 Nummer 1 in Verbindung mit § 75 Absatz 1 SGB XI geregelt. Ziel
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ist es, zukiinftig auf Grundlage der Erkenntnisse nach Absatz 8, bundeseinheitliche Festlegungen fiir eine min-
destens zu vereinbarende personelle Ausstattung zu treffen. Dabei darf es jedoch nicht infolge der Situation am
Arbeitsmarkt zu einem Abwerbewettbewerb zwischen den Pflegeeinrichtungen kommen. Zudem darf auch nicht
die pflegerische Versorgung gefahrdet werden, indem die Vorgaben auf ein Niveau angehoben werden, welches
die vollstationdren Pflegeeinrichtungen auf Grund der Situation am Arbeitsmarkt nicht einhalten kdnnen und so-
mit in einem unerwiinschten Umfang als Leistungserbringer entfallen.

Auf Grundlage der Priifungsergebnisse nach Satz 1 berichtet das Bundesministerium fiir Gesundheit im Einver-
nehmen mit den anderen betroffenen Ressorts dem Gesetzgeber und unterbreitet Vorschlage zur regulativen Wei-
terentwicklung der Personalbemessungsregelungen. Bisher liegen keine aggregierten Informationen dariiber vor,
welche personelle Ausstattung mit Pflege- und Betreuungspersonal zwischen den Pflegeeinrichtungen und den
Pflegekassen vereinbart wurde. Die Pflegestatistik gemdl3 § 109 SGB XI erhebt zwar im Zweijahresrhythmus die
Zahl und Struktur der Bewohner von Pflegeheimen und deren Personalausstattung. Wie in der Expertise ,,Quan-
tifizierung der Personalverbesserungen in der stationdren Pflege im Zusammenhang mit der Umsetzung des Zwei-
ten Pflegestirkungsgesetzes™ (Rothgang/Wagner, 2019) dargelegt, weisen die verdffentlichten Daten des Statis-
tischen Bundesamtes jedoch Unschérfen aus. Diese sind zum einen auf eine nur grobe Erfassung der Teilzeit und
deren Umrechnung in Vollzeitiquivalente zuriickzufiihren. Zum anderen entstehen Uber- und Unterschitzungen
bei der Abgrenzung des Personals im Bereich Pflege- und Betreuung von anderen Bereichen wie z. B. der Ver-
waltung. Aus diesem Grund bezieht sich der Abschlussbericht im Projekt ,,Entwicklung und Erprobung eines
wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen
nach qualitativen und quantitativen Malistdben gemal § 113c SGB XI (PeBeM)* bei der Berechnung der durch-
schnittlichen Ist-Stellenschliissel auf die personelle Ausstattung in den Bereichen Pflege- und Betreuung, die auf
der Grundlage der Landesrahmenvertrage nach § 75 Absatz 1 SGB XI hitte vereinbart werden kdnnen. Bei Lén-
dern, die in ihren Landesrahmenvertragen Bandbreiten bzw. Korridore vorsehen, wird sich in der Regel auf den
Mittelwert des Korridors bezogen.

Um fiir die Priifung nach Absatz 7 Informationen zu erhalten, wird daher eine neue Berichtspflicht des Spitzen-
verbandes Bund der Pflegekassen in Absatz 8 eingefiihrt.

Der Bericht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen soll in zweijdhrigem Intervall landbezogen Hinweise
liefern, ob Zielwerte fiir eine personelle Mindestausstattung von den vollstationdren Pflegeeinrichtungen ange-
sichts der Situation am Arbeitsmarkt eingehalten werden kdnnten. Dartiber hinaus soll die Berichtspflicht Hin-
weise liefern, welche Auswirkungen auf die pflegerische Versorgung zu erwarten wéren, sollten die angestrebten
Zielwerte nicht von allen Pflegeeinrichtungen vollumfanglich erfiillt werden konnen. Als notwendige Grundlage
des Berichts wird in einem ersten Schritt durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Sozi-
ales nach Anhdrung der weiteren Beteiligten ein Zielwert fiir eine anzustrebende bundeseinheitliche personelle
Ausstattung festgelegt und im elektronischen Bundesanzeiger verdffentlicht.

In dem Bericht ist auch die Anzahl der Pflegehilfskrifte (Vollzeitdquivalente und Personen), die im Rahmen der
Bestandsschutzregelung nach Absatz 2 Nummer 1 iiber die personelle Ausstattung nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 hinausgeht bzw. Personal, dass abweichend von den Qualifikationsvorgaben nach Absatz 3 vorgehalten
wird, darzustellen. Dies zielt darauf ab, Erkenntnisse zu erlangen, in welchem Umfang die Bestandsschutzrege-
lung greift und QualifizierungsmaBnahmen von Pflegehilfskréiften in Anspruch genommen werden, die sich auf
die zukiinftige Verteilung des Personals auf die Personalanhaltswerte nach Absatz 1 auswirken. Ferner kann Auf-
schluss dariiber gewonnen werden, inwieweit sich eine erfahrungsbasierte Qualifikation nach Absatz 3 Satz 1
Ziffer 2 Buchtstabe b positiv auf die Einhaltung der Personalanhaltszahlen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 aus-
wirkt.

Zu Nummer 41

Gemil § 114a Absatz 7 beschlieft der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen und des Priifdienstes des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. zur verfahrens-
rechtlichen Konkretisierung Richtlinien {iber die Durchfithrung der Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten
Leistungen und deren Qualitdt nach § 114 sowohl fiir den ambulanten als auch fiir den stationéren Bereich. Es ist
sachdienlich, wenn die Zusténdigkeit fiir die Aktualisierung der Bestimmungen fiir die Durchfiihrung von Quali-
tatspriifungen unter Beriicksichtigung der Entwicklung der SARS-CoV-2-Pandemie (§ 114 Absatz 2a) auch bei
dem Richtliniengeber liegt.
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Zu Nummer 42

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird mehr Verbindlichkeit hergestellt und das Ermessen der Landesverbinde der Pflegekassen
reduziert: Wenn die Pflegeinrichtung entsprechend den Richtlinien nach Satz 3 (neu) ein hohes Qualitétsniveau
erreicht hat, ist im Regelfall eine Verlidngerung des Priifrhythmus vorzunehmen es sei denn, aulerordentliche
Umstidnde sprechen dagegen (Ausnahmefall).

Zu Buchstabe b

Mit dem Ziel einer bundeseinheitlichen Rechtsanwendung wird zum einen die Zustdndigkeit fiir die Benachrich-
tigung der Einrichtungen, bei denen der Priifrhythmus wegen des hohen Qualititsniveaus verldngert werden soll,
einheitlich bei den Landesverbianden der Pflegekassen verankert und zum anderen dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen aufgegeben, ein einheitliches Informationsverfahren (z. B. Regelungen zur Identifikation der Ein-
richtungen nach Satz 1, Frist und Form der Information) festzulegen. Die Festlegung dieser Strukturen soll dazu
dienen, dass das vom Gesetzgeber mit der Regelung verfolgte Ziel, Anreize zur Erreichung eines hohen Quali-
titsniveaus zu setzen, erfolgreich umgesetzt wird. Die Einrichtungen sollen darauf vertrauen diirfen, dass sie in-
nerhalb einer angemessenen Frist zuverldssig erfahren, ob der Priifrhythmus verldngert wird.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 43

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Einbindung des bisherigen § 18b (Dienstleistungs-
orientierung im Begutachtungsverfahren) in die Regelung des § 17 als neuer § 17 Absatz 1c.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Aufhebung des § 113a.

Zu Nummer 44

Die Bereitstellung der Mittel aus dem Ausgleichsfonds fiir die wissenschaftliche Erprobung der Telepflege in den
Pflegeeinrichtungen soll bis Ende 2025 verldngert werden, da sich die Ausschreibung des Modellvorhabens aus
organisatorischen Griinden bis Mitte des Jahres 2023 verzogert, die Projektlaufzeit insgesamt aber mit dem Ziel
gute Ergebnisse zu erzielen, erhalten bleiben soll.

Zu Nummer 45
Einfiigung der Regelung zum Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege.

Zu § 125b (Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege)

Zu Absatz 1

Die Chancen der Digitalisierung fiir eine bessere Versorgung in der ambulanten und stationiren Langzeitpflege
durch die Entlastung von Pflege- und Betreuungskréften und die Unterstiitzung des Erhalts von Selbstindigkeit
der Pflegebediirftigen werden noch nicht optimal genutzt. Mit der Einrichtung eines interdisziplinir arbeitenden
Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege im Zeitraum 2023 bis 2027 sollen hinderliche Griinde dafiir ana-
lysiert, innovative Ideen {iberpriift und Losungsoptionen fiir die Praxis der Langzeitpflege entwickelt und die
Praxis bei der Umsetzung unterstiitzt werden. Unter Berilicksichtigung der Digitalisierungsstrategie fiir das Ge-
sundheitswesen und die Pflege soll das Kompetenzzentrum die Forderung einer strukturierten Implementierung
einer digital unterstiitzten Pflege und eines digitalen Gesundheitswesens unterstiitzend begleiten. Bei konkreten
Empfehlungen die digitalen Pflegeanwendungen betreffend ist das vorgesehene Verfahren zur Einhaltung der
Datensicherheit und des Datenschutzes fiir digitale Pflegeanwendungen nach § 78a SGB XI zu beriicksichtigen,
damit nur solche Anwendungen empfohlen werden, die das gesetzlich vorgesehene Verfahren durchlaufen haben.
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Zu Absatz 2

Fiir die Arbeit des Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege werden im Zeitraum 2023 bis 2027 insgesamt
10 Millionen Euro aus Mitteln des Ausgleichfonds zur Verfiigung gestellt. Die private Pflege-Pflichtversicherung
beteiligt sich mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kosten. Die Ziele, Inhalte und Durchfiihrung des Kompe-
tenzzentrums bestimmt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im Benehmen mit den Verbanden der Pflege-
kassen, dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V., dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales,
der Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberortlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe, den kom-
munalen Spitzenverbidnden auf Bundesebene, den Vereinigungen der Triger der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene, dem Deutschen Pflegerat, den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie mafigeblichen Bundes-
verbianden aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen und in der Pflege, der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung sowie mit der Gesellschaft fiir Telematik. Wenn Kompetenzzentren zum Handlungs-
feld Digitalisierung und Pflege auf Bundes- und Landesebene vorhanden sind, sollen diese ebenfalls einbezogen
werden. Die Gesellschaft fiir Telematik soll insbesondere aufgrund eventuell moglicher Schnittstellen zur Tele-
matikinfrastruktur und ihrer Weiterentwicklung beteiligt werden. Bei der Auswahl der relevanten Verbénde der
Digitalwirtschaft sind die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie maBBgeblichen Bundesverbénde aus
dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen und in der Pflege zu beteiligen. Der oder die
Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit ist ebenfalls ins Benehmen zu setzen soweit
datenschutzrechtliche Belange betroffen sind.

Der Schwerpunkt der Arbeit des Kompetenzzentrums soll unter Beriicksichtigung bereits laufender Vorhaben
(wie den Modellvorhaben nach § 8 Absatz 3b, § 125 und § 125a SGB XI) auf der regelméfBigen Analyse und Eva-
luation der Umsetzung digitaler Potentiale im Bereich der Langzeitpflege liegen. Weitere Aufgaben des Kompe-
tenzzentrums sind:

e Die Erarbeitung von konkreten Handlungsempfehlungen zur Digitalisierung in der ambulanten und stationi-
ren Langzeitpflege insbesondere fiir die Leistungserbringer, die Pflegekassen und die Digitalwirtschaft.

e  Eruierung der Moglichkeiten der digitalgestiitzten bedarfsgerechten Suche und Vermittlung passgenauer und
verfligbarer Angebote der pflegerischen Versorgung durch Pflegeeinrichtungen und flankierende Unterstiit-
zungsangebote zur Entlastung pflegebediirftiger Menschen, Pflegepersonen, weiteren Angehdrigen und ver-
gleichbar Nahestehenden, Mitarbeitenden in Sozialdiensten in Krankenhdusern sowie Beratungseinrichtun-
gen und professionell Pflegenden sowie Erstellung konkreter Handlungsempfehlungen fiir den Gesetzgeber.
Dabei sind bestehende (digitale) Informationsangebote der Pflegekassen, der Lander und Kommunen sowie
privatwirtschaftlicher Akteure, wie z. B. die Preis- und Vergleichslisten der Pflegekassen, die Priifergebnisse
der stationdren Pflegeeinrichtungen nach Landesrecht oder digitale Losungen fiir das Entlass-, Aufnahme
und Uberleitungsmanagement zu beriicksichtigen sowie die Zielgruppen bei der Bearbeitung einzubeziehen.

o  Der Wissenstransfer durch die Umsetzung zielgruppengerechter Aufbereitung von Themen der Digitalisie-
rung in der Langzeitpflege in geeigneten Formaten fiir pflegebediirftige Menschen, Pflegepersonen nach
§ 19, beruflich Pflegende und Pflegeberatende (z. B. Broschiiren, Erklérfilme, (Online-)Veranstaltungen wie
Werkstattgespriche, Podcasts etc.) einschlieBlich eines Uberblicks iiber bestehende praxisorientierte Expe-
rimentierrdume und Laboratorien in Deutschland, in denen digitale Anwendungen erprobt werden kénnen.

e  Darauf aufbauend Beratung und ggf. Entwicklung von konkreten Handlungsempfehlungen zur Umsetzung
digitaler Anwendungen insbesondere fiir Leistungserbringer, Pflegekassen und die Digitalwirtschaft (z. B.
zu Themen wie Telematikinfrastruktur, Interoperabilitdt, Standards, Biirokratieabbau, etc.). Insbesondere fiir
die Pflegeberatungsstellen sollen adidquate Schulungen entwickelt und durchgefiihrt werden, damit die Be-
ratung zu digitalen Anwendungen in der Pflege stets auf dem aktuellen Stand ist.

e  Entwicklung und Kommunikation von Qualifizierungskonzepten fiir Fachkrifte, um die praxisorientierte
Umsetzung der bereits existierenden und noch entstehenden digitalen Anwendungen zu unterstiitzen (wie
bspw. die Fortbildung zu ,,Digital-technischen Assistenten), sowie von innovativen Bildungskonzepten zur
Aus-, Fort- und Weiterbildung von Pflegekréften unter Nutzung digitaler Technologien.

e  Erarbeitung von bundeseinheitlichen Schulungsmaterialien zur Schulung von Multiplikatoren fiir Pflege und
Telematikinfrastruktur.

e  Entwicklung von Unterstiitzungskonzepten fiir ehrenamtlich in der Pflege Engagierte.
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e Die Bereitstellung fachlicher Expertise als Briicke zwischen Praxis und Gesetzgebung.

e Die Forderung des fachlichen Austauschs — insbesondere von best practice Beispielen — zwischen Digital-
wirtschaft, Pflegekassen, privaten Versicherungsunternechmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihren, Leistungserbringern und Pflegekréften in der Langzeitpflege und den anderen Sektoren im Ge-
sundheitswesen.

e  Identifizierung und Bewertung von neuen, innovativen Entwicklungen (,,Thinktank“~-Funktion).

Zu Absatz 3

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt fiir Soziale Sicherung regeln durch Vereinbarung
das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung zu finanzierenden Forder-
mittel.

Zu Absatz 4

Die Qualitit, Wirksamkeit und Kosten der Arbeit des Kompetenzzentrums sollen wissenschaftlich begleitet und
in regelméBigen Berichten durch unabhéngige Sachverstindige ausgewertet werden. Darauf aufbauend legt der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen iiber das Bundesministerium fiir Gesundheit dem Deutschen Bundestag
jahrlich einen barrierefreien Bericht {iber die Arbeit und Ergebnisse des Kompetenzzentrums vor. Der erste Be-
richt ist zum 1. Mérz 2024 vorzulegen, der letzte Bericht zum 1. Februar 2028.

Zu Absatz 5

Ein vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen eingerichteter Beirat zur Begleitung der Arbeit des Kompetenz-
zentrums tagt mindestens dreimal jéhrlich. Ein Fokus soll bei der Beratung auf den Chancen der Digitalisierung
bei der Uberbriickung von Sektorengrenzen liegen.

Zu Absatz 6

Zentraler Bestandteil der Kommunikation iiber die laufende Arbeit des Kompetenzzentrums (s. dazu Absatz 2)
ist eine fiir diesen Zweck eigens eingerichtete Internetprisenz, die aktuell und regelmifig sowie allgemeinver-
standlich u. a. liber die einzelnen Aktivitdten, Veranstaltungen, Empfehlungen, Handreichungen etc. informiert.

Zu Nummer 46

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der Regelungen zum Ver-
fahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit (§§ 18 ff.).

Zu Nummer 47

Der Pflegevorsorgefonds wurde durch das Erste Pflegestiarkungsgesetz zum 1.1.2015 als teilrechtsfihiges Son-
dervermdgen in der sozialen Pflegeversicherung eingefiihrt (§ 131 und § 133 SGB XI sowie BT-Drs. 18/1798,
S. 42). Die Regelung dient der Klarstellung, dass dem Pflegevorsorgefonds fiir die Zwecke der mit anderen Staa-
ten bestehenden Doppelbesteuerungsabkommen Rechtspersonlichkeit zukommt und der Pflegevorsorgefonds so-
mit zumindest der abstrakten Steuerpflicht in Deutschland unterliegt. Damit wird deutlicher als bislang herausge-
stellt, dass der Pflegevorsorgefonds aus deutscher Sicht die Voraussetzungen fiir die Abkommensberechtigung
erfillt.

Zu Nummer 48

Um angesichts der aktuell schwierigen Finanzlage der sozialen Pflegeversicherung deren Liquiditdt kurzfristig zu
stabilisieren und die Versorgung sicherzustellen, bis Reformvorhaben in Kraft treten kdnnen, erfolgt die Zufiih-
rung von Mitteln zum Pflegevorsorgefonds fiir das Jahr 2023 spédter. Um die Zufiihrungen in einer fiir die Mittel-
anlage der Deutschen Bundesbank monatlich operativ umsetzbaren GroBenordnung zu halten, erfolgen diese in
zwOlf Monatsraten im Jahr 2024.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Bei den Anderungen der Inhaltsiibersicht des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) handelt sich um redakti-
onelle Folgednderung zu den Anderungen des SGB XI, die mit dem vorliegenden Gesetz vorgenommen werden.
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Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Die bisherige Nummer 16 wird in angepasster Fassung die neue Nummer Sa. Mit dieser redaktionellen Um-Num-
merierung wird die Ubersichtlichkeit in § 28 Absatz 1 erhoht.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfiihrung des Anspruchs auf Versorgung Pflegebe-
diirftiger bei Inanspruchnahme von Versorgungs- und Rehabilitationsleistungen durch die Pflegeperson in § 42a.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Ergénzung wird ,,gemdfl § 35a“ in Nummer 14 aufgenommen und so die Orientierung im SGB XI er-
leichtert.

Zu Buchstabe d
Mit der redaktionellen Um-Nummerierung wird die Ubersichtlichkeit in § 28 Absatz 1 erhoht.

Zu Buchstabe e

Die bisherige Nummer 16 wird in angepasster Fassung die neue Nummer Sa, Nummer 16 wird folglich aufgeho-
ben. Infolge der Aufnahme des § 40b in die neue Nummer 5a kann zudem die bisherige Nummer 17 aufgehoben
werden, ohne dass damit eine inhaltliche Anderung verbunden ist.

Zu Nummer 3

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfiihrung des Anspruchs auf Versorgung Pflegebe-
diirftiger bei Inanspruchnahme von Versorgungs- und Rehabilitationsleistungen durch die Pflegeperson in § 42a.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgedanderung.

Zu Nummer 4

Um die hausliche Pflege zu stirken und die gestiegenen Kosten der letzten Jahre zu beriicksichtigen, werden die
Leistungsbetrige fiir ambulante Pflegesachleistungen zum 1. Januar 2024 um 5 Prozent angehoben.

Zu Nummer 5

Um die héusliche Pflege zu stirken und die gestiegenen Kosten der letzten Jahre zu beriicksichtigen, werden die
Leistungsbetrage fiir das Pflegegeld zum 1. Januar 2024 um 5 Prozent angehoben.

Zu Nummer 6

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Klarstellung, die im Wortlaut besser abbildet, dass Kurzzeitpflege sowohl in sonstigen
Krisensituationen als auch in anderen Situationen, in denen voriibergehend héusliche oder teilstationire Pflege
nicht méglich oder nicht ausreichend ist, in Betracht kommt.

Zu Buchstabe b

Die Authebung des § 42 Absatz 4 ist aufgrund der Einfithrung des neuen § 42a erforderlich, um Doppelregelun-
gen mit unterschiedlichen leistungsrechtlichen Inhalten zu vermeiden.

Zu Nummer 7

In den Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels wird ein neuer Dritter Titel eingefiigt, der als Neuregelung die
Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen durch die Pfle-
geperson aufnimmt.
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Zum Dritten Titel (Pflegerische Versorgung bei Vorsorge- oder Rehabilitationsmalinahmen der
Pflegeperson)

Zu § 42a (Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleis-
tungen durch die Pflegeperson)

Zu Absatz 1

Pflegepersonen verzichten hdufig auf Leistungen zur stationédren Vorsorge und zur medizinischen Rehabilitation,
da es einen hohen Aufwand erfordert, die Pflege der pflegebediirftigen Person fiir die Dauer der Maflnahme zu
organisieren. Dariiber hinaus wird der Erfolg von Mallnahmen beeintrachtigt, wenn der Kontakt zum Pflegebe-
diirftigen aufgrund der Entfernung nicht hergestellt werden kann oder dessen Pflege aus der Vorsorge- oder Re-
habilitationsmaBnahme heraus koordiniert werden muss.

Abhilfe kann geschaffen werden, indem die Mitaufnahme des Pflegebediirftigen in die stationdre Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung der Pflegeperson ermdglicht und die Versorgung des Pflegebediirftigen fiir die Dauer
der Vorsorge- oder Rehabilitationsmafinahme der Pflegeperson sichergestellt wird.

Mit der Einfithrung des Anspruchs auf Versorgung Pflegebediirftiger bei Aufenthalt der Pflegeperson in einer
zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung wird ab dem 1. Juli 2024 ein eigener Leistungstatbestand
im Recht der Pflegeversicherung geschaffen, um den Zugang von Pflegepersonen zu Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmafnahmen zu erleichtern und zu stirken. Damit besteht zukiinftig fiir den Pflegebediirftigen unter bestimm-
ten Voraussetzungen eine Moglichkeit zur Mitaufnahme in die stationédre Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung der Pflegeperson.

Satz 2 erfasst das Zusammentreffen von Leistungen der Pflegeversicherung und der Krankenversicherung. Sofern
die Voraussetzungen des § 40 Absatz 3a Satz 1 des Fiinften Buches erfiillt sind, ist dieser Anspruch vorrangig
gegeniiber dem Anspruch gemél § 42a Absatz 1 Satz 1.

Zu Absatz 2

Eine Mitaufnahme in die zugelassene Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung der Pflegeperson ist nur moglich,
wenn die Pflege des Pflegebediirftigen von der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung sichergestellt werden
kann. Die Pflege kann auch sichergestellt werden, indem die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung die kor-
perbezogenen PflegemaBnahmen und pflegerischen Betreuungsmaflinahmen sowie die Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege durch nach § 72 zugelassene ambulante Pflegeeinrichtungen erbringen lisst. In diesem
Fall hat die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung entsprechende vertragliche Vereinbarungen mit den nach
§ 72 zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen zu schlieBen. Gegeniiber der Pflegekasse bleibt die Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung in der Verantwortung fiir die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung. Die
Vergiitung der Leistungen der nach § 72 zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen obliegt der Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung.

Alternativ dazu besteht die Moglichkeit, dass die pflegebediirftige Person in einer nahegelegenen zugelassenen
vollstationdren Pflegeeinrichtung versorgt wird, wenn die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung die pflege-
rische Versorgung nicht (auch nicht unter Einbindung von zugelassenen ambulanten Pflegeeinrichtungen) durch-
fithren kann oder will. Denn es soll auch dann der Pflegeperson moglich sein, den Pflegebediirftigen an den Ort
der Vorsorge- oder RehabilitationsmaBnahme mitzunehmen und mit ihm im personlichen Kontakt zu bleiben,
wenn die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung die pflegerische Versorgung nicht erbringen kann oder will.

Zu Absatz 3

Der Leistungsanspruch besteht gegeniiber der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, das die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, und umfasst neben dem Anspruch auf Unterkunft und Verpflegung
auch den Anspruch auf kérperbezogene PflegemalBinahmen, pflegerische Betreuungsmafinahmen sowie auf Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege und die betriebsnotwendigen Investitionen. Voraussetzung ist, dass
die Pflegeperson eine stationdre Malinahme zur Vorsorge nach § 23 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches oder zur
medizinischen Rehabilitation nach § 40 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches oder nach § 15 Absatz 2 des Sechsten
Buches in Anspruch nimmt. Der Begriff der Pflegeperson richtet sich dabei nach § 19 Satz 1.
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Erforderliche Fahr- und Gepécktransportkosten werden {ibernommen, sofern diese im Zusammenhang mit der
Versorgung nach Absatz 1 Satz 1 stehen. Erstattungsfahig sind nach vorheriger Antragstellung auch Kosten fiir
besondere Beforderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der Art oder Schwere der Pflegebediirftigkeit er-
forderlich ist.

Fahrkosten werden in Hohe des Betrags zugrunde gelegt, der bei Benutzung eines regelmifig verkehrenden 6f-
fentlichen Verkehrsmittels der niedrigsten Beforderungsklasse des zweckmifBigsten 6ffentlichen Verkehrsmittels
zu zahlen ist, bei Benutzung sonstiger Verkehrsmittel in Hohe der Wegstreckenentschadigung nach § 5 Absatz 1
des Bundesreisekostengesetzes.

Zu Absatz 4

Stellt die Pflegeperson einen Antrag auf Leistungen zur stationdren Vorsorge nach § 23 Absatz 4 Satz 1 des Fiinf-
ten Buches oder zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches oder nach § 15
Absatz 1 des Sechsten Buches und iibermittelt sie den Wunsch auf Versorgung des Pflegebediirftigen in derselben
Einrichtung, gilt dies zugleich als Antrag des Pflegebediirftigen auf Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 an die Pfle-
gekasse, sofern der Pflegebediirftige zustimmt. Die Zustimmung erfolgt gegeniiber der Pflegeperson und wird im
Antragsformular schriftlich dokumentiert. Die Pflegekasse entscheidet anhand des Antrags iiber die pflegerische
Versorgung des Pflegebediirftigen und teilt die Entscheidung dem zustindigen Rentenversicherungstriger mit.
Der Rentenversicherungstriger entscheidet anschlieBend {iber den Antrag der Pflegeperson. Néaheres zum Ver-
fahren vereinbaren die Deutsche Rentenversicherung Bund mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen nach
Absatz 7.

Die Krankenkasse leitet den Antrag auf Versorgung Pflegebediirftiger in derselben Einrichtung an die Pflegekasse
oder das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, weiter und
benennt der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen unverziiglich geeignete Einrichtungen.
Die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fiihrt, klirt mit den benannten Einrichtungen ab, ob die Ubernahme der Versorgung des Pflegebediirftigen in der
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung moglich ist, und holt deren Einverstidndnis ein. Ob die Versorgung im
Einzelfall ibernommen werden kann, obliegt malgeblich der Entscheidung und Einschétzung der Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung. Daher wird klargestellt, dass die Mitaufnahme des Pflegebediirftigen das Einverstind-
nis der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung voraussetzt. Liegt deren Einverstiandnis vor, informiert die Pfle-
gekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, un-
verziiglich die Krankenkasse oder den Rentenversicherungstréger.

Sollen die Pflegebediirftigen in einer anderen als in der Einrichtung der pflegenden Angehdrigen aufgenommen
werden, koordiniert die Pflegekasse der Pflegebediirftigen deren Versorgung auf Wunsch der pflegenden Ange-
horigen und mit Einwilligung der Pflegebediirftigen. Die Pflegekasse der Pflegebediirftigen entscheidet {iber die
Pflegeleistungen, die fiir die Versorgung der Pflegebediirftigen erforderlich sind, nach den fiir sie geltenden Vor-
schriften. Wenn pflegende Angehorige dies wiinschen und die Pflegebediirftigen einwilligen, ist die Krankenkasse
der pflegenden Angehorigen verpflichtet, das Bewilligungsverfahren zur Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung
mit dem Antragsverfahren bei der Pflegekasse der Pflegebediirftigen zu koordinieren. Pflegende Angehorige sol-
len so davon entlastet werden, sich um die gleichzeitige Unterbringung der Pflegebediirftigen kiimmern zu miis-
sen.

Zu Absatz 5

Die Pflegekasse ist gegeniiber der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung erstattungspflichtig fiir die pflege-
bedingten Aufwendungen einschlielich der Aufwendungen fiir Betreuung und fiir Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege, die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung sowie die betriebsnotwendigen Investitionsauf-
wendungen. Die Vergiitung erfolgt nach dem durchschnittlichen Gesamtheimentgelt nach § 87a Absatz 1 Satz 1
aller zur Kurzzeitpflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen im jeweiligen Land. Dadurch wird zusétzlicher Ver-
handlungsaufwand vermieden und ein an den tatséchlichen Aufwendungen fiir Kurzzeitpflege orientierter Wert
zur Vergiitung der entstehenden Aufwendungen gewéhlt. Um eine verbindliche Feststellung dieses Wertes sicher-
zustellen, wird das durchschnittliche Gesamtheimentgelt durch die Landesverbande der Pflegekassen auf Grund-
lage des vorangehenden Jahres ermittelt und jeweils ab dem 1. April fiir die Dauer eines Jahres bis zum 31. Mérz
festgelegt. Die Landesverbénde haben die jeweilige Festlegung der Vergiitungshdhe in geeigneter Weise, z. B. im
Internet oder durch Mitteilung der Verbande der Einrichtungsbetreiber, zu verdffentlichen.
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Erfolgt die Versorgung des Pflegebediirftigen in einer zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtung, hat die
Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen die entsprechenden Aufwendungen fiir kérperbezogene
PflegemafBnahmen, pflegerische BetreuungsmaBnahmen, Leistungen der medizinischen Behandlungspflege so-
wie die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung und die betriebsnotwendigen Investitionsaufwendungen unmit-
telbar an die Pflegeeinrichtung zu zahlen; § 87a Absatz 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend. In diesem Fall ist das
fiir die Einrichtung geltende Gesamtheimentgelt fiir die Kurzzeitpflege zu zahlen und nicht das durchschnittliche
Gesamtheimentgelt.

Zu Absatz 6

Abweichend von § 34 Absatz 2 ruht der Anspruch auf Leistungen bei hiuslicher Pflege einschlielich des Pfle-
gegeldes oder anteiligen Pflegegeldes, solange sich die Pflegeperson in der Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung befindet und der Pflegebediirftige nach Absatz 1 oder § 40 Absatz 3a Satz 1 des Fiinften Buches versorgt
wird. Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass in dieser Konstellation der Pflegebediirftige keine gesonderten
Kosten zu tragen hat und keine Pflege im hiuslichen Bereich erforderlich ist, ist es folgerichtig, dass der Anspruch
auf Leistungen bei hduslicher Pflege und auf Pflegegeld ruht. Im Gegensatz zur Inanspruchnahme von Verhinde-
rungs- oder Kurzzeitpflege werden im Rahmen der Unterbringung des Pflegebediirftigen in derselben Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung oder einer zugelassenen Pflegeeinrichtung die vollen Kosten iibernommen.

§ 34 Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz und § 34 Absatz 3 bleibt unberiihrt. Das bedeutet zum einen, dass das
Pflegegeld oder anteilige Pflegegeld bei Pflegebediirftigen, die ihre Pflege durch von ihnen beschéftigte besondere
Pflegekréfte sicherstellen und bei denen § 63b Absatz 6 Satz 1 des Zwolften Buches Anwendung findet, weiter-
gezahlt wird. Es bedeutet zum anderen, dass die Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson nach § 44
und § 44a nicht ruhen, soweit die Regelungen des § 34 Absatz 3 dies vorsehen.

Zu Absatz 7

Gemil Absatz 7 sind der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, der Verband der privaten Krankenversicherung e. V und die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder gleichartiger Ein-
richtungen auf Bundesebene maBigeblichen Spitzenorganisationen verpflichtet, bis zum 30. Juni 2024 gemein-
same Empfehlungen insbesondere zum Antrags-, Genehmigungs- und Kostenerstattungsverfahren und zur Siche-
rung der Qualitdt der Leistung zu vereinbaren. Im Rahmen des Genehmigungsverfahrens sollte insbesondere ver-
einbart werden, wie sichergestellt werden kann, dass die Genehmigungsbescheide von der Krankenkasse bzw.
dem Rentenversicherungstrager einerseits und der Pflegekasse bzw. dem privaten Versicherungsunternehmen an-
dererseits zeitnah zueinander erteilt werden. MaBgeblicher Zeitpunkt ist die Information der Krankenkasse bzw.
des Rentenversicherungstriagers durch die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, dass eine ge-
eignete Einrichtung zur Verfiigung steht (siche Absatz 4 Satz 3). Hintergrund ist, dass fiir die Pflegeperson und
den Pflegebediirftigen beide Leistungen zusammengehoren. Dariiber hinaus sollen die Empfehlungen den aktuel-
len Stand des pflegerischen Wissens und der Qualitdtsentwicklung in der Pflege beriicksichtigen und Ausfiihrun-
gen zum internen Qualitdtsmanagement enthalten. Die Empfehlungen sind durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit zu genehmigen. Beanstandungen des Bundesministeriums fiir Gesundheit sind innerhalb der von ihm
gesetzten Frist zu beheben. Die Deutsche Rentenversicherung Bund schlief8t mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen bis zum 30. Juni 2024 eine Verwaltungsvereinbarung zum Antrags- und Genehmigungsverfahren
ab.

Zu Absatz 8

Die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung hat den Landesverbanden der Pflegekassen vor erstmaliger Erbrin-
gung einer Leistung nach Absatz 1 Satz 1 ein Konzept zur qualititsgesicherten Versorgung Pflegebediirftiger vor-
zulegen und umzusetzen. Das Konzept kann als Voraussetzung nur anerkannt werden, wenn es auf der Grundlage
der gemeinsamen Empfehlungen nach Absatz 7 erstellt wurde. Mit Vorlage dieses Konzepts zeigt die jeweilige
Rehabilitationseinrichtung, dass sie fiir die pflegerische Versorgung des pflegebediirftigen Angehorigen geeignet
ist.

Dariiber hinaus soll die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung die Einhaltung des Konzepts in regelméfigen
Abstinden gegeniiber den Landesverbidnden der Pflegekassen nachweisen. Die Form und die Intervalle des Nach-
weises sind in den gemeinsamen Empfehlungen nach Absatz 7 zu regeln. Die Vorlage des Konzepts und der
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regelmifBige Nachweis der Einhaltung dienen der Sicherstellung der qualititsgerechten Versorgung der Pflegebe-
diirftigen.

Zu Absatz 9

Die Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen sind verpflichtet, statistische Daten iiber die Anzahl
der Fille, in denen Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 beantragt, genehmigt oder durchgefiihrt worden sind, zu
erheben. Zur Durchfithrung des Antrags-, Genehmigungs- und Kostenerstattungsverfahrens konnen die Pflege-
kassen oder die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, per-
sonenbezogene Daten des Pflegebediirftigen und der Pflegeperson den beteiligten Stellen {ibermitteln. Dies setzt
die Einwilligung des Pflegebediirftigen und der Pflegeperson voraus.

Zu Nummer 8

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfiigung des neuen Dritten Titels in den Dritten Ab-
schnitt des Vierten Kapitels.

Zu Nummer 9

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Einfiigung des neuen Dritten Titels in den Dritten Ab-
schnitt des Vierten Kapitels.

Zu Nummer 10

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfligung des neuen Dritten Titels in den Dritten Ab-
schnitt des Vierten Kapitels.

Zu Nummer 11

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfiigung des neuen Dritten Titels in den Dritten Ab-
schnitt des Vierten Kapitels.

Zu Nummer 12

Zu Buchstabe a

Zur weiteren Begrenzung der pflegebedingten Eigenanteile bei vollstationdrer Pflege wird der nach Verweildau-
ern gestaffelte Prozentsatz des Zuschlags zum Leistungsbetrag bei einer Verweildauer von unter einem Jahr um
10 Prozentpunkte angehoben.

Zu Buchstabe b

Zur weiteren Begrenzung der pflegebedingten Eigenanteile bei vollstationdrer Pflege wird der nach Verweildau-
ern gestaffelte Prozentsatz des Zuschlags zum Leistungsbetrag bei einer Verweildauer von mehr als zwolf Mona-
ten um 5 Prozentpunkte angehoben.

Zu Buchstabe ¢

Zur weiteren Begrenzung der pflegebedingten Eigenanteile bei vollstationdrer Pflege wird der nach Verweildau-
ern gestaffelte Prozentsatz des Zuschlags zum Leistungsbetrag bei einer Verweildauer von mehr als 24 Monaten
um 5 Prozentpunkte angehoben.

Zu Buchstabe d

Zur weiteren Begrenzung der pflegebedingten Eigenanteile bei vollstationdrer Pflege wird der nach Verweildau-
ern gestaffelte Prozentsatz des Zuschlags zum Leistungsbetrag bei einer Verweildauer von mehr als 36 Monaten
um 5 Prozentpunkte angehoben.
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Zu Nummer 13
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Der derzeitige Gesetzeswortlaut des Absatzes 3 sieht vor, dass Beschéftigte bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
nach § 2 Pflegezeitgesetz ,,Anspruch auf einen Ausgleich fiir entgangenes Arbeitsentgelt (Pflegeunterstiitzungs-
geld) fiir bis zu insgesamt zehn Arbeitstage* haben kénnen. Indem die Worter ,,insgesamt zehn Arbeitstage® durch
die Worter ,,zehn Arbeitstage je Kalenderjahr ersetzt werden, wird bestimmt, dass es sich bei dem Anspruch auf
Pflegeunterstiitzungsgeld grundsitzlich um einen Jahresanspruch handelt. Die Anderung dient dem Ziel der wei-
teren Unterstiitzung und Verbesserung héuslicher Pflegearrangements und soll Beschéftigte, die sich neben ihrer
Beschiftigung um pflegebediirftige nahe Angehdrige kiimmern, in einer akut aufgetretenen Pflegesituation ent-
lasten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Aufnahme der Worter ,,je Kalenderjahr* stellt klar, dass die Bestimmung des Anspruchs auf Pflegeunterstiit-
zungsgeld gemél Satz 1 als Jahresanspruch auch dann gilt, wenn mehrere Beschiftigte das Recht auf kurzzeitige
Arbeitsverhinderung gemil § 2 Absatz 1 Pflegezeitgesetz flir einen pflegebediirftigen nahen Angehdrigen geltend
machen. In dem Fall gilt, dass die mehreren Beschiftigten zusammen insgesamt flir bis zu zehn Arbeitstage je
Kalenderjahr in Bezug auf denselben pflegebediirftigen nahen Angehorigen Pflegeunterstiitzungsgeld erhalten
konnen.

Zu Buchstabe b

Durch Aufnahme der Worter ,,je Kalenderjahr* in Absatz 6 Satz 1 und 3 wird die Bestimmung des Anspruchs auf
Pflegeunterstiitzungsgeld als Jahresanspruch, der Beschéftigten zugutekommt, ebenfalls auf landwirtschaftliche
Unternehmer libertragen. Diese erhalten statt des Pflegeunterstiitzungsgeldes entweder Betriebshilfe oder, bei ei-
ner privaten Pflegeabsicherung, Kostenerstattung.

Zu Nummer 14

Mit der Anderung wird Satz 4 in § 45b Absatz 1 neu gefasst, um seine Verstiindlichkeit zu erhéhen. Eine Inhalt-
sinderung ist damit nicht verbunden.

So wie bisher gilt weiterhin: Werden fiir die Leistungen der Tages- oder Nachtpflege, der Kurzzeitpflege, der
ambulanten Pflegedienste oder ambulanten Betreuungsdienste im Sinne des § 36 (in den Pflegegraden 2 bis 5
jedoch nicht im Bereich der Selbstversorgung) oder der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstiit-
zung im Alltag nicht oder nicht ausschlieSlich Mittel der zum Teil entsprechend verfiigbaren Sachleistungsbe-
trage, beispielsweise gemil § 41, eingesetzt, sondern werden fiir diese in § 45b Absatz 1 Satz 3 genannten Leis-
tungen teilweise oder vollstindig Mittel im Rahmen einer Verhinderungspflege nach Mal3gabe des § 39 einge-
setzt, dann steht diese Tatsache einer Finanzierung der noch nicht abgedeckten Aufwendungen, die im Zusam-
menhang mit den in Anspruch genommenen Leistungen entstanden sind, aus dem Entlastungsbetrag nicht entge-
gen.

Zu Nummer 15

Die Verwaltungskostenerstattung wird von 3,2 Prozent des Mittelwerts von Leistungsaufwendungen und Bei-
tragseinnahmen auf 3,0 Prozent dieses Werts angepasst. Die Hohe der Verwaltungskostenpauschale, die von den
Pflegekassen an die Krankenkassen gezahlt wird, steigt regelméfig mit dem Anstieg der Leistungsausgaben bzw.
Beitragseinnahmen der sozialen Pflegeversicherung. Sie ist angesichts des dynamischen Anstiegs beider Indika-
toren allein zwischen 2016 und 2021 um knapp 50 Prozent angewachsen. Der tatsdchliche Verwaltungskosten-
aufwand bei den Pflegekassen ist keineswegs im selben Umfang angestiegen. Die vorgeschlagene Absenkung des
Bemessungssatzes fiihrt nicht zu Kiirzungen, sondern reduziert nur den weiteren Anstieg auf den notwendigen
Umfang.
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Zu Nummer 16

Zu Buchstabe a

Bereits bisher haben Versicherte geméfl § 108 Absatz 1 Anspruch darauf, auf Antrag dariiber unterrichtet zu wer-
den, welche Leistungen der Pflegeversicherung sie in einem Zeitraum von mindestens 18 Monaten vor Antrag-
stellung in Anspruch genommenen haben und welche Kosten diese jeweils hatten. Im Zuge der Neustrukturierung
von Absatz 1 Satz 1 wird dieser Anspruch dahingehend umformuliert, dass die Versicherten eine entsprechende
Ubersicht bei der Pflegekasse anfordern, die Versicherten oder deren Betreuerin oder Betreuer oder von den Ver-
sicherten hierzu bevollméchtigte Personen sich also bei der Pflegekasse melden und mitteilen, dass eine entspre-
chende Ubersicht iibermittelt werden soll. Um fiir Versicherte, die eine regelméBige Ubersicht {iber die von ihnen
bezogenen Leistungen und deren Kosten wiinschen, das Verfahren zu vereinfachen, wird mit einer neuen Rege-
lung ergiinzt, dass eine Ubersicht regelméBig jedes Kalenderhalbjahr iibermittelt wird, wenn die Versicherten dies
wiinschen. Der Wunsch, der zugleich als entsprechende Anforderung zu werten ist, muss dabei nur einmal gedu-
Bert werden. Die Ubersichten werden dann seitens der Pflegekasse kiinftig automatisch iibersandt, bis der Wunsch
widerrufen wird oder die Leistungspflicht der Pflegekasse endet. Nach dem Ende der Leistungspflicht sollte noch
eine abschlieBende Ubersicht iibersandt werden. Mit dieser Regelung entfillt die bisherige Voraussetzung, dass
jedes Mal erneut ein Antrag auf Unterrichtung eingereicht werden muss. Eine Unterrichtung der Versicherten
unabhingig von dem Halbjahreszeitraum bleibt dabei unberiihrt, eine Anforderung nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer | erster Halbsatz kann weiterhin jederzeit an die Pflegekasse gerichtet werden.

Bei der Ubermittlung der Ubersicht soll dabei darauf hingewiesen werden, wenn und inwiefern die Méglichkeit
besteht, dassnnoch nicht alle Leistungsabrechnungen fiir den Zeitraum, fiir den die Ubersicht erstellt wird, vorlie-
gen und die Ubersicht insofern nicht abschlieBend sein kdnnte.

Damit, dass die Ubersichten regelmiBig iibersandt werden, erhalten die Versicherten, die dies wiinschen, einen
regelmiBigen Uberblick dariiber, welche Leistungen im welchem Umfang sie bezogen haben. Dadurch dass be-
kannt ist, welche Unterstiitzungsleistungen in welchem Umfang bereits in Anspruch genommen wurden und in
welchem sie demgemal noch zur Verfiigung stehen, wird die Planung des Hilfe-Mixes erheblich erleichtert. Das
gilt gerade bei jahresbezogenen Anspriichen. Es wird hier Klarheit hergestellt, inwieweit der Jahresleistungsbetrag
hierfiir bereits ausgeschdpft ist und inwieweit die Leistungen im Jahresverlauf noch zur Verfiigung stehen. Ahn-
liches gilt in Bezug darauf, inwieweit Kostenerstattungsanspriiche bereits ausgeschopft worden sind oder welche
Leistungsbetrage noch verfiigbar sind. Auch hinsichtlich der monatsbezogenen Anspriiche helfen die Informati-
onen fiir die Hilfeplanung in der Zukunft. Die Darstellungen sollten dabei moglichst transparent erfolgen. Die
Ubersichten, die von der Pflegekasse libermittelt werden, sollen daher auch leicht verstédndlich und fiir die Versi-
cherten iibersichtlich gestaltet werden, sodass eine einfache und schnelle Information ermdglicht wird.

Es sollte zudem eine fiir die Versicherten zugingliche Informationsquelle mit angegeben werden, aus der die
Versicherten sich iiber die jeweiligen Leistungen und deren Voraussetzungen bei Bedarf gut nachvollziehbar in-
formieren kénnen.

Die Regelung ist bewusst technologieoffen formuliert. So kénnen die Ubersichten beispielsweise fiir Versicherte,
die eine entsprechende App der Pflegekasse nutzen, auch in die App eingestellt werden. Ebenso ist bei Vorliegen
einer Einwilligung in diesen Ubermittlungsweg auch die elektronische Ubermittlung in Textform méglich, sofern
hierbei die Anforderungen an den Datenschutz und die Datensicherheit eingehalten werden. Versicherte, die dies
wiinschen, sollen die Ubersicht aber ebenfalls in ausgedruckter Form erhalten kdnnen.

Die Pflegekassen koénnen die von den Versicherten gewiinschten Informationen auch in kiirzeren Absténden zur
Verfiigung stellen als in dem gesetzlich geregelten Halbjahreszeitraum, beispielsweise einmal pro Kalendervier-
teljahr. Gerade bei Nutzung digitaler Ubermittlungswege wie beispielsweise einer Pflegekassen-App sind auch
fortlaufende Aktualisierungen denkbar, soweit diese vorliegen. In diesem Fall sind allerdings die Hinweise, in-
wieweit die Daten vorliegen und inwieweit sie noch Anderungen unterliegen kénnen oder unvollstindig sein
konnen, besonders wichtig.

Wenn die privaten Versicherungsunternchmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, ihren Ver-
sicherten ebenfalls entsprechende Ubersichten zur Verfiigung stellen, wire dies auch im Rahmen der privaten
Pflege-Pflichtversicherung hilfreich.



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode 91 — Drucksache 20/6544

Durch die Vorschriften wird zur Transparenz des Leistungsgeschehens beigetragen und Versicherten der sozialen
Pflegeversicherung auch eine Plausibilitdtspriifung der abgerechneten Leistungen ermoglicht. Hierzu sollen auf
Anforderung der Versicherten aulerdem geeignete detailliertere Informationen zu den abgerechneten Leistungen
iibermittelt werden. Dabei wird in fiir die Versicherten verstdndlicher Form aufbereitet, welche konkreten Ele-
mente der Leistungserbringung im Detail Leistungserbringende in dem Zeitraum, fiir den die Versicherten die
Auskunft anfordern, in Bezug auf die Versicherten abgerechnet haben. Ob sich die Auskunft auf bestimmte Leis-
tungserbringende oder auf alle Abrechnungen in einem bestimmten Zeitraum beziehen sollen, richtet sich nach
dem Auskunftsersuchen der Versicherten. Auf Anforderung erhalten Versicherte auch eine Durchschrift der von
Leistungserbringenden bei der Pflegekasse eingereichten Abrechnungsunterlagen. Erforderlichenfalls sind diese
seitens der Pflegekasse zu erldutern bzw. mit Erlduterungen zu versehen, die die Abrechnungsinhalte fiir die Ver-
sicherten nachvollziehbar und versténdlich machen. So kann es sein, dass mit Kiirzeln oder Ziffern gearbeitet
wird, zu denen dann eine Legende oder Erlduterung beigefiigt wird oder zu denen auf eine fiir die Versicherten
einfach zugéngliche Quelle mit entsprechenden Informationen hingewiesen wird. Sind die Abrechnungen in einer
Form bei der Pflegekasse eingereicht worden, von der eine Durchschrift nicht gefertigt werden kann, sind die
Abrechnungsinhalte in einer Form aufzubereiten und an die Versicherten zu {ibermitteln, die inhaltlich einer
Durchschrift der Abrechnungsunterlagen entspricht und fiir die Versicherten nachvollziehbar und verstandlich ist.
Wird die Abrechnung beispielsweise durch Eintragungen in eine Datenbank vorgenommen, so ist ein entspre-
chender Auszug aus der Datenbank zu erstellen und in eine an die Versicherten iibermittelbare Form zu bringen.
Damit wird ebenfalls hinsichtlich der konkret abgerechneten Leistungen Transparenz geschaffen, wenn Versi-
cherte entsprechende Informationen bei ihrer Pflegekasse anfordern.

Die Ubermittlung aller nach § 108 Absatz 1 bereitgestellten Informationen hat in einer fiir die Versicherten wahr-
nehmbaren Form zu erfolgen; auf Wunsch der Versicherten sind die Informationen auch barrierefrei zu ibermit-
teln. Die geltenden Anforderungen an den Datenschutz sind dabei zu beachten und die erforderliche Datensicher-
heit ist zu gewdhrleisten. Das gilt insbesondere, wenn Pflegekassen-Apps oder dementsprechende elektronische
Formen eingesetzt werden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich anldsslich der Ergdnzung des Absatzes 1 um eine Klarstellung, dass der bisherige Satz 2 — ebenso
wie der bisherige Satz 3 — weiterhin auf den ganzen Absatz 1 Anwendung findet.

Zu Artikel 3 (Anderung des Mikrozensusgesetzes)

Mit der Anderung des § 44a Absatz 3 Satz 1 SGB XI wird bestimmit, dass es sich bei dem Anspruch auf Pflege-
unterstiitzungsgeld grundsitzlich um einen Jahresanspruch handelt. Wenn die Voraussetzungen fiir eine kurzzei-
tige Arbeitsverhinderung nach § 2 Pflegezeitgesetz vorliegen, soll das Pflegeunterstiitzungsgeld pro Kalenderjahr
fiir bis zu zehn Arbeitstage fiir jeden pflegebediirftigen nahen Angehorigen in Anspruch genommen werden kon-
nen. Durch die Bestimmung des Anspruchs auf Pflegeunterstiitzungsgeld als Jahresanspruch wird mit einer Zu-
nahme der Antrége auf diese Leistung gerechnet. Gleichzeitig ist durch die demografische Entwicklung (Zunahme
der Pflegefille) damit zu rechnen, dass insgesamt die Leistungen aus der Pflegeversicherung als Einkommensart
der privaten Haushalte eine stérkere Bedeutung erhalten werden. Derzeit erfolgt die Erfassung von Leistungen
aus der Pflegeversicherung als Teil des Haushaltseinkommens nur freiwillig, so dass Schitzungen vorgenommen
werden miissen, die teilweise mit Limitationen verbunden sind. Um diese Leistungen als Teil des Haushaltsein-
kommens kiinftig besser erfassen zu kdnnen und insbesondere européische Berichtspflichten zu erfiillen, soll eine
Erhebung von sdmtlichen gewihrten Leistungen der (gesetzlichen) Pflegeversicherung mit einer Auskunftspflicht
versehen werden.

Zu Artikel 4 (Anderung des Sozialgerichtsgesetzes)

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen aufgrund der Einbindung des bisherigen § 18b SGB XI (Dienstleis-
tungsorientierung im Begutachtungsverfahren) in die Regelung des § 17 SGB XI als neuer Absatz 1c, sieche Arti-
kel 1 Nummer 9 Buchstabe b.
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Zu Artikel 5 (Anderung der Beitragsverfahrensverordnung)
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeiinderung zur Anderung des § 55 Absatz 3 SGB XI. Die Einfiigung stellt klar, dass
in der Systematik der Berechnung des Beitragsanteils des Arbeitgebers in den Fillen des Ubergangsbereichs aus-
schlieBlich ein Arbeitnehmer-Beitragsanteil in Abzug gebracht werden kann, der den jeweiligen Beitragssatzab-
schlag nach § 55 Absatz 3 Satz 4 und 5 SGB XI nicht beriicksichtigt. Anderenfalls wiirde sich ein um den Ab-
schlagsbetrag erhohter Arbeitgeber-Beitragsanteil ergeben.

Eine Anderung des Absatzes 1 Satz 3 und 4 ist nicht erforderlich. Die Regelungen stellen auf die geltenden Bei-
tragssitze ab, die begrifflich die Abschldge nach § 55 Absatz 3 Satz 4 und 5 SGB XI beinhalten.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung des § 55 Absatz 3 SGB XI. Analog zur Regelung des allein
zu tragenden Beitragszuschlags auf den Pflegeversicherungsbeitrag nach Satz 4 ist auch der individuelle Beitrags-
abschlag fiir jedes zweite und weitere Kind in den Berechnungsvorschriften fiir den Pflegeversicherungsbeitrag
zu regeln. Damit wird klargestellt, dass ausschlielich der Beitragsanteil des Beschéftigten reduziert werden darf.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine Folgeéinderung zur Anderung des § 55 Absatz 3 SGB XI. Auf Grund der individuellen
Berechnung des Pflegeversicherungsbeitrags nach Anzahl der jeweiligen Kinder ist nunmehr nicht nur die Elter-
neigenschaft, sondern auch der Nachweis der Kinderanzahl in den Entgeltunterlagen zu fiihren.

Zu Artikel 6 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Es wird klargestellt, dass die Vorsorgemdglichkeiten von Pflegepersonen gestirkt werden sollen. Der Begriff der
Pflegeperson richtet sich dabei nach § 19 Absatz 1 des Elften Buches.

Zu Buchstabe b

Es wird klargestellt, dass die Vorsorgemdglichkeiten von Pflegepersonen gestéirkt werden sollen. Der Begriff der
Pflegeperson richtet sich dabei nach § 19 Absatz 1 des Elften Buches.

Zu Buchstabe ¢

Stellt die Pflegeperson einen Antrag auf Leistungen zur stationdren Vorsorge nach § 23 Absatz 4 Satz 1 und iiber-
mittelt sie den Wunsch auf Versorgung des Pflegebediirftigen in derselben Einrichtung, gilt dies zugleich als
Antrag auf Leistungen nach § 42a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches, sofern der Pflegebediirftige zustimmt. Die
Zustimmung erfolgt gegeniiber der Pflegeperson und wird im Antragsformular schriftlich dokumentiert.

Die Krankenkasse leitet den Antrag auf Versorgung Pflegebediirftiger an die Pflegekasse oder das private Versi-
cherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, weiter und benennt der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, unverziig-
lich geeignete Einrichtungen. Die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihrt, klért mit den benannten Einrichtungen ab, ob die Ubernahme der Versorgung des
Pflegebediirftigen im Einzelfall in der Vorsorgeeinrichtung moglich ist, und holt deren Einversténdnis ein. Liegt
deren Einverstindnis vor, informiert die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, unverziiglich die Krankenkasse.

Zu Nummer 2
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu Nummer 1 Buchstabe c.
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Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu Artikel 1 Nummer 10 (Neustrukturierung der Regelungen
der §§ 18 ff. SGB XI).

Zu Nummer 4

Zu Buchstabe a

Es wird klargestellt, dass die Rehabilitationsmdglichkeiten von Pflegepersonen gestirkt werden sollen. Der Be-
griff der Pflegeperson richtet sich dabei nach § 19 Absatz 1 des Elften Buches.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird klargestellt, dass die Rehabilitationsmdglichkeiten von Pflegepersonen gestirkt werden sollen. Der Be-
griff der Pflegeperson richtet sich dabei nach § 19 Absatz 1 des Elften Buches.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem Ziel, die Rechtsanwendung in der Praxis zu erleichtern, werden die Sédtze 11 und 12 in einen neuen
Absatz 3a verschoben, der kiinftig Regelungen zur Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Re-
habilitationsleistungen durch die Pflegeperson enthiilt.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung des Verweises infolge der Aufhebung der bisherigen Sitze 11
und 12.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung des Verweises infolge der Authebung der bisherigen Sétze 11
und 12.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung des Verweises infolge der Authebung der bisherigen Sétze 11
und 12.

Zu Buchstabe ¢

Mit dem Ziel, die Rechtsanwendung in der Praxis zu erleichtern, werden die Sétze 11 und 12 in einen neuen
Absatz 3a verschoben, der kiinftig Regelungen zur Versorgung Pflegebediirftiger bei Inanspruchnahme von Re-
habilitationsleistungen durch die Pflegeperson enthilt.

Stellt die Pflegeperson einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 Absatz 2 Satz 1
und {libermittelt sie den Wunsch auf Versorgung des Pflegebediirftigen in derselben Einrichtung, gilt dies zugleich
als Antrag auf Leistungen nach § 42a Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches, sofern der Pflegebediirftige zustimmt.
Die Zustimmung erfolgt gegeniiber der Pflegeperson und wird im Antragsformular schriftlich dokumentiert.

Die Krankenkasse leitet den Antrag auf Versorgung Pflegebediirftiger nach § 40 Absatz 3 Satz 1 2. Halbsatz an
die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fiihrt, weiter und benennt der Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihrt, unverziiglich geeignete Einrichtungen. Die Pflegekasse oder das private Versi-
cherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, klart mit den benannten Einrichtun-
gen ab, ob die Ubernahme der Versorgung des Pflegebediirftigen im Einzelfall in der Rehabilitationseinrichtung
mdglich ist, und holt deren Einversténdnis ein. Liegt deren Einversténdnis vor, informiert die Pflegekasse oder
das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, unverziiglich die
Krankenkasse.
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Zu Nummer 5
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu Nummer 4 Buchstabe c.

Zu Nummer 6

Zu Buchstabe a

Es wird ein unrichtig gewordener Verweis korrigiert und eine redaktionelle Anpassung vorgenommen, indem der
Begriff pflegende Angehdrige durch Pflegeperson im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches ersetzt wird.

Zu Buchstabe b

Der Satz wird neu gefasst, indem unrichtig gewordene Verweise korrigiert und eine redaktionelle Anpassung
vorgenommen werden.

Zu Nummer 7

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Der Begriff der Pflegeperson richtet sich nach § 19 Absatz 1 des
Elften Buches.

Zu Buchstabe b
Es wird ein unrichtig gewordener Verweis korrigiert.

Zu Nummer 8

Bisher haben ambulante und stationédre Pflegeeinrichtungen die Moglichkeit sich freiwillig an die Telematikinf-
rastruktur anzubinden. Fiir Erbringer von Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V sowie der
auBlerklinischen Intensivpflege nach § 37¢c SGB V gilt gemil} § 360 Absatz 8, dass diese sich bis zum 1. Januar
2024 an die TI anzuschlieBen haben, um Verordnungen § 360 Absitze 5, 6 oder 7 SGB V elektronisch abrufen
zu konnen. Mit dieser Regelung wird nun fiir alle ambulanten und stationéren Pflegeeinrichtungen die Anbindung
an die TI verpflichtend geregelt, um die Potenziale der Digitalisierung fiir eine sektoreniibergreifende Zusammen-
arbeit zu nutzen. Die Finanzierung der fiir die Anbindung an die Telematikinfrastruktur entstehenden Kosten ist
nach § 106b SGB XI bereits geregelt: ambulante und stationire Pflegeeinrichtungen, die von der Moglichkeit zum
Anschluss an die Telematikinfrastruktur Gebrauch machen, erhalten seit dem 01.07.2020 von der Pflegeversiche-
rung eine Erstattung der erforderlichen erstmaligen Ausstattungskosten und der laufenden Betriebskosten.

Die Frist fiir die verpflichtende Anbindung an die TI wird auf den 01.07.2025 gesetzt, um so zeitnah alle Pflege-
einrichtungen an die TI anzuschlieBen. Nur mit der Anbindung aller relevanten Akteure kann die TI ihren poten-
tiellen Nutzen fiir die pflegebediirftigen Menschen entfalten. Das Modellvorhaben zur Anbindung der Pflege an
die Telematikinfrastruktur nach § 125 SGB XI (Laufzeit 2020-2024) stellt hierfiir kontinuierlich Erkenntnisse zur
Vorbereitung auf den Anschluss an die TI zur Verfiigung.

Zu Artikel 7 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Das Durchschnittsalter von Versicherten, die im Jahr 2019 iiber die Deutsche Rentenversicherung eine Leistung
zur medizinischen Rehabilitation abgeschlossen haben, lag bei 52 Jahren. In dieser Altersgruppe haben ungefiahr
13 Prozent der Erwerbstitigen pflegebediirftige Angehorige zu versorgen, bei den Beschiftigten ab 60 Jahren
betrifft dies 18 Prozent. Mit steigendem Lebensalter sind vermehrt pflegebediirftige Angehdrige zu versorgen,
was sowohl die Gesundheit als auch die Erwerbsfahigkeit der Betroffenen gefdhrdet.

Wihrend im Krankenversicherungsrecht die Krankenkassen bei ihrer Entscheidung iiber Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation die besonderen Belange pflegender Angehdriger bereits zu beriicksichtigen haben und ein
Leistungsanspruch auf Mitaufnahme des pflegebediirftigen Angehorigen in derselben Rehabilitationseinrichtung
besteht, fehlten bisher entsprechende Regelungen fiir erwerbstitige Pflegepersonen. Mit der Einfithrung der Leis-
tung der Versorgung Pflegebediirftiger soll daher auch der Zugang zu Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion nach dem Sechsten Buch erfasst und erleichtert werden, in dem unter bestimmten Voraussetzungen eine
Moglichkeit zur Mitaufnahme des Pflegebediirftigen in die stationire Rehabilitationseinrichtung der Pflegeperson
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geschaffen wird. Hierfiir wird ein eigener Leistungstatbestand im Pflegeversicherungsrecht eingefiihrt. Der Be-
griff der Pflegeperson richtet sich dabei nach § 19 Absatz 1 des Elften Buches.

Zudem haben die Triger der Rentenversicherung gemél3 § 13 Absatz 1 Satz 1 bei der Entscheidung iiber Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation die besonderen Belange von Pflegepersonen zu beriicksichtigen. Damit sol-
len die Rehabilitationsmoglichkeiten von erwerbstitigen Pflegepersonen gestarkt werden.

Im Ubrigen gilt § 15 Absatz 6a (i. d. F. des Gesetzes zur Verbesserung der Transparenz in der Alterssicherung
und der Rehabilitation sowie zur Modernisierung der Sozialversicherungswahlen und zur Anderung anderer Ge-
setze vom 11.02.2021 (BGBL. I S. 154)) in Verbindung mit § 42a Absatz 3 des Elften Buches.

Zu Nummer 2

Folgednderung zur Anhebung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung nach § 55 Absatz 1 Satz 1 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Juli 2023. Hierdurch bleibt es dabei, dass bei der Berechnung des verflig-
baren Durchschnittentgelts und der verfiigbaren Standardrente die zum gleichen Zeitpunkt geltenden Beitragss-
dtze zur Sozialversicherung beriicksichtigt werden.

Zu Nummer 3

Folgednderung zur Anhebung des Beitragssatzes zur sozialen Pflegeversicherung nach § 55 Absatz 1 Satz 1 des
Elften Buches Sozialgesetzbuch zum 1. Juli 2023. Hierdurch bleibt es dabei, dass bei der Berechnung der Netto-
quote der Standardrente und der Nettoquote des Durchschnittsentgelts die zum gleichen Zeitpunkt geltenden Bei-
tragssitze zur Sozialversicherung beriicksichtigt werden.

Zu Artikel 8 (Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um eine Folgednderung der mit Artikel 1 Nummer 10 verfolgten Neustrukturierung der §§ 18 ff.
SGB XI.

Zu Artikel 9 (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)

Es handelt sich um eine Folgeéinderung zur Anderung des § 55 Absatz 3 SGB XI. Auch fiir Versicherte in der
Kiinstlersozialversicherung gelten die in der sozialen Pflegeversicherung reduzierten Beitragssitze nach § 55 Ab-
satz 3 Satz 4 und 5 SGB XI in entsprechender Anwendung.

Zau Artikel 10 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1
Dieses Gesetz tritt am 1. Juli 2023 in Kraft, soweit in den folgenden Absdtzen nichts anderes bestimmt ist.

Zu Absatz 2

Die Regelung zur Klarstellung der steuerlichen Einordnung des Pflegevorsorgefonds tritt riickwirkend zum 1. Ja-
nuar 2023 in Kraft.

Zu Absatz 3

Die Regelungen der §§ 18 bis 18e SGB XI und damit einhergehende Folgendnderungen miissen in der Praxis
umgesetzt werden, d. h. Eingang in die untergesetzlichen Regelungen oder beispielsweise auch in die das Verfah-
ren der Feststellung der Pflegebediirftigkeit betreffenden Materialen und Formulare finden. Die Anpassungen an
die neue Regelungssystematik bediirfen eines entsprechend zeitlichen Vorlaufs. Daher wird fiir Artikel 1 Num-
mer 10 und fiir die mit der Neustrukturierung verbundenen redaktionellen Folgednderungen in Artikel 1 Num-
mer 1 Buchstabe a, Nummer 2, 3 Buchstabe a, Nummer 7, 8, 9, 11, 15, 18, 19, 32, 33, 34, 43 Buchstabe a und
Nummer 46, Artikel 4, 6 Nummer 3 sowie Artikel 8 ein von Absatz 1 abweichendes Inkrafttreten zum ersten Tag
des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats festgelegt.

Zu Absatz 4

Die in Absatz 4 aufgefiihrten Anderungen treten mit Wirkung zum 1. Januar 2024 in Kraft. Es handelt sich im
Kern um die Anhebungen der Leistungsbetrige flir ambulante Pflegesachleistungen (§ 36 SGB XI) und des Pfle-
gegeldes (§ 37 SGB XI) sowie der Leistungszuschldge nach § 43¢ SGB XI fiir Pflegebediirftige in vollstationdren
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Pflegeeinrichtungen und um die Anpassungen bei der Inanspruchnahmemdoglichkeit des Pflegeunterstiitzungsgel-
des (§ 44a SGB XI).

Des Weiteren treten die im Zusammenhang mit der Einfithrung des Anspruchs auf Versorgung Pflegebediirftiger
bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen durch die Pflegeperson nach § 42a SGB XI
stehenden Anderungen und die im SGB V und SGB VI damit einhergehenden Anderungen am 1. Januar 2024 in
Kraft.

Auch die Anderung des Mikrozensusgesetzes tritt am 1. Januar 2024 in Kraft.
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