Referentenentwurf

des Bundesministeriums fiir Gesundheit

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

A. Problem und Ziel

Auf der Basis von im Koalitionsvertrag fur diese Legislaturperiode vorgesehenen Mal3nah-
men zur Verbesserung der Situation in der Pflege sollen Anpassungen in der Pflegeversi-
cherung vorgenommen werden. Insbesondere sollen die hausliche Pflege gestarkt und pfle-
gebedirftige Menschen und ihre Angehorigen sowie anderen Pflegepersonen entlastet, die
Arbeitsbedingungen fur professionell Pflegende weiter verbessert sowie die Potentiale der
Digitalisierung fur Pflegebedurftige und fur Pflegende noch besser nutzbar gemacht wer-
den. Es soll eine automatische, regelhafte Anpassung der Geld- und Sachleistungsbetrage
in 2025 und 2028 geben. Daruber hinaus sollen Innovationen geférdert und mehr Unter-
stltzung insbesondere flr hauslich gepflegte Menschen bereitgestellt werden, um die In-
anspruchnahme vor Ort verfugbarer Angebote zu vereinfachen.

Dabei sind die 6konomischen Rahmenbedingungen sowie die finanzielle Lage der Pflege-
versicherung zu beachten. Aufgrund der demographischen Entwicklung, hdherer Ausgaben
fur die zeitlich gestaffelte Eigenanteilsreduzierung in der vollstationéren Pflege und insbe-
sondere der hohen Kosten fir die Erstattung von pandemiebedingten Mehraufwendungen
und Mindereinnahmen der Pflegeeinrichtungen sowie der Kosten fiir PoC-Antigen-Testun-
gen in der Langzeitpflege sind Malinahmen zur Verbesserung der Einnahmensituation der
sozialen Pflegeversicherung unumganglich.

Aufgrund des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 zu den Ak-
tenzeichen 1 BvL 3/18, 1 BVvR 717/16, 1 BvR 2257/16 und 1 BvR 2824/17 ist der Gesetz-
geber ferner gehalten, bis spatestens zum 31. Juli 2023 das Beitragsrecht der sozialen
Pflegeversicherung im Hinblick auf die Berlicksichtigung des Erziehungsaufwands von El-
tern verfassungskonform auszugestalten.

B. Losung

Damit die Pflegeversicherung der Aufgabe auch weiterhin nachkommen kann, Pflegebe-
durftige und Pflegepersonen, insbesondere pflegende Angehérige, wirksam zu unterstit-
zen, angemessen entlohnte Pflegekrafte in der erforderlichen Anzahl und mit der erforder-
lichen Qualifikation zu gewinnen und zu halten, um die Pflegebedurftigen gut pflegen und
betreuen zu kdnnen, und die Pflegebediirftigen vor finanzieller Uberforderung zu schiitzen,
sieht dieser Gesetzentwurf folgende Mal3nahmen vor:

Zur Sicherung der finanziellen Stabilitdt der sozialen Pflegeversicherung im Sinne einer
Absicherung bestehender Leistungsanspriche und im Rahmen dieser Reform vorgesehe-
ner Leistungsanpassungen wird der Beitragssatz zum 1. Juli 2023 moderat um 0,35 Pro-
zentpunkte angehoben.

Die finanzielle Entwicklung der sozialen Pflegeversicherung in den letzten Jahren hat ge-
zeigt, dass sich kurzfristig zusatzlicher Finanzierungsbedarf ergeben kann und die grund-
satzlich vorgesehene, gesetzliche Anpassung des Beitragssatzes in diesen Fallen eine zu
lange Vorlaufzeit haben kann. Deshalb wird fiir Falle eines kurzfristigen Liquiditatsbedarfs
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zusatzlich eine Rechtsverordnungsermachtigung fur die Bundesregierung zur Anpassung
des Beitragssatzes nach § 55 Absatz 1 Satz 1 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl) er-
ganzt.

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

Um die hausliche Pflege weiter zu starken, wird das Pflegegeld zum 1. Januar 2024 um
5 Prozent erhdht. Angesichts lohnbedingt steigender Pflegevergiutungen ambulanter Pfle-
geeinrichtungen werden die ambulanten Sachleistungsbetrage zum 1. Januar 2024 um
5 Prozent angehoben.

Der Anspruch auf Pflegeunterstitzungsgeld wird ausgeweitet: Wenn die Voraussetzungen
fur eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 des Pflegezeitgesetzes vorliegen, soll das
Pflegeunterstlitzungsgeld klnftig pro Kalenderjahr fiir bis zu zehn Arbeitstage je pflegebe-
dirftiger Person in Anspruch genommen werden kénnen.

Die bisher separatin § 39 und § 42 SGB Xl vorgesehenen Leistungsbetrage fur Leistungen
der Verhinderungspflege und fur Leistungen der Kurzzeitpflege werden mit Wirkung zum 1.
Januar 2024 in dem neuen Gemeinsamen Jahresbetrag fur Verhinderungspflege und Kurz-
zeitpflege zusammengefihrt. Damit steht flr Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege kinf-
tig ein Gesamtleistungsbetrag zur Verfligung, den die Anspruchsberechtigten nach ihrer
Wahl flexibel fur beide Leistungsarten einsetzen kénnen.

Nachdem zum 1. Januar 2022 Leistungszuschlage zur Reduzierung der von den Pflegebe-
durftigen zu tragenden Eigenanteile in der vollstationaren pflegerischen Versorgung einge-
fuhrt wurden, werden diese ab dem 1. Januar 2024 nochmals um 5 bis 10 Prozentpunkte
erhéht. Mit dieser MaRnahme wird dem Trend zu steigenden Eigenanteilen noch starker
entgegengewirkt.

Zum 1. Januar 2025 und zum 1. Januar 2028 werden die Geld- und Sachleistungen regel-
haft in Anlehnung an die Preisentwicklung automatisch dynamisiert. Fiir die langfristige
Leistungsdynamisierung wird die Bundesregierung noch in dieser Legislaturperiode Vor-
schlage erarbeiten.

Uber ein neu geschaffenes Férderbudget investieren Lander und Kommunen gemeinsam
mit der Pflegeversicherung in Modellvorhaben fur innovative Unterstitzungsmal3nahmen
und -strukturen fur Pflegebedurftige vor Ort und im Quartier, um die Situation von Pflege-
bedurftigen zu erleichtern, mehr Transparenz zu schaffen und den Zugang zu vorhandenen
Hilfemoglichkeiten zu verbessern. Die Pflegeversicherung stellt hierflir 50 Millionen Euro
pro Jahr zur Verfligung. Voraussetzung ist eine halftige Kofinanzierung durch das jeweilige
Bundesland bzw. die jeweilige Kommune als fir die Sicherstellung der pflegerischen Infra-
struktur bzw. die Daseinsvorsorge zustandige Beteiligte.

Die Mdglichkeiten der Digitalisierung in der Langzeitpflege sollen noch besser genutzt wer-
den. Dazu wird ein Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege eingerichtet, das die Po-
tentiale zur Verbesserung und Starkung der pflegerischen Versorgung sowohl fiir die Be-
troffenen als auch die Pflegenden identifiziert und verbreitet. Das bestehende Forderpro-
gramm nach § 8 Absatz 8 SGB XI fur digitale und technische Anschaffungen in Pflegeein-
richtungen zur Entlastung des Pflegepersonals wird um weitere Fordertatbestande, wie eine
starkere Foérderung der Anbindung der Pflege an die Tl, ausgeweitet und entfristet. Die bis-
her weitgehend freiwillige Anbindung der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen
an die Telematikinfrastruktur wird durch einen verpflichtenden Anschluss der Pflegeeinrich-
tungen ersetzt. AuRerdem sollen pflegebedirftige Personen, ihre Pflegepersonen, weitere
Angehérige und vergleichbar Nahestehende, Mitarbeitende in Krankenhausern sowie in
Beratungseinrichtungen kinftig durch ein elektronisches Informationsportal bei der Suche
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nach freien Platzen und Angeboten wohnortnaher ambulanter und stationarer Pflegeein-
richtungen sowie flankierender Unterstlitzungs- und Beratungsangebote unterstitzt wer-
den.

Ferner wird der Beschluss des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 zur BerUck-
sichtigung des Erziehungsaufwands von Eltern im Beitragsrecht der sozialen Pflegeversi-
cherung umgesetzt. Hierflr wird der Kinderlosenzuschlag um 0,25 Beitragssatzpunkte auf
0,6 Beitragssatzpunkte angehoben. Mitglieder mit mehreren Kindern werden ab dem zwei-
ten Kind bis zum flnften Kind in H6he von 0,15 Beitragssatzpunkten je Kind entlastet (ab
dem flnften Kind gleichbleibende Entlastung in Hohe eines Abschlags von 0,6 Beitrags-
satzpunkten).

Das Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit istin § 18 SGB Xl geregelt. Die Pra-
xis zeigt, dass mit der in verschiedenen Reformschritten seit 2008 gewachsenen Komple-
xitat und Unubersichtlichkeit der geltenden Norm Verstandnisschwierigkeiten, Auslegungs-
fragen und Unsicherheiten verbunden sind. § 18 SGB Xl wird daher neu strukturiert und
systematisiert werden, so dass verfahrens- und leistungsrechtliche Inhalte in voneinander
getrennten Vorschriften Ubersichtlicher und adressatengerechter aufbereitet sind. Zudem
werden aus Grunden der Rechtssicherheit inhaltliche Anpassungen vorgenommen.

Um fur alle Beteiligten mehr Transparenz zu schaffen, werden die Landesverbande der
Pflegekassen zukuinftig verpflichtet, die Landesrahmenvertrage zur pflegerischen Versor-
gung zu veroffentlichen. Zudem wird die Transparenz fur die Versicherten, die Leistungen
der Pflegeversicherung beziehen, verbessert: Die in § 108 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl gere-
gelte Ubersicht Gber die von den Pflegebediirftigen in der Vergangenheit bezogenen Leis-
tungen und deren Kosten wird auf Wunsch von den Pflegekassen kiinftig einmal je Kalen-
derhalbjahr automatisch Ubersandt. Sind die Versicherten an detaillierteren Informationen
daruber interessiert, welche Leistungen im Einzelnen bei der Pflegekasse zur Abrechnung
eingereicht worden sind, erhalten sie von der Pflegekasse kiinftig auch dazu entsprechende
Auskunfte.

Angesichts der Bedeutung der Betroffenenperspektive fir die Verbesserung der Situation
in der Pflege sollen die Grundlagen fiir die Beteiligung der Organisationen fir die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedirftiger Menschen und Menschen mit
Behinderung im Qualitdtsausschuss Pflege verbessert werden: Der Qualitdtsausschuss
wird zu mehr Transparenz und zur Einrichtung einer Referenten- bzw. Referentinnenstelle
zur Unterstlitzung der Betroffenenorganisationen verpflichtet.

In der stationaren Pflege wird die Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens durch
Vorgabe weiterer Ausbaustufen beschleunigt. Entwicklungen auf dem Arbeits- und Ausbil-
dungsmarkt und Erkenntnisse aus dem Modellprogramm nach § 8 Absatz 3b SGB Xl wer-
den berlcksichtigt. Die Férderung von guten Arbeitsbedingungen in der Pflege, insbeson-
dere zur besseren Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, soll ausgebaut und das
Forderprogramm von 100 Millionen Euro pro Jahr nach § 8 Absatz 7 SGB Xl bis zum Ende
des Jahrzehnts verlangert werden.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

1. Bund, Ladnder und Gemeinden
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Bund, Lander und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhéhung in ihrer Funktion als
Arbeitgeber ab dem Jahr 2023 mit etwa 0,2 Milliarden Euro jahrlich belastet. Zusatzlich
entstehen dem Bund fiir die Ubernahme der Beitrage fiir Bezieherinnen und Bezieher von
Grundsicherung fur Arbeitsuchende durch die Beitragssatzerhdhung Mehrausgaben in
Héhe von rund 0,13 Milliarden Euro jahrlich.

Fur die Trager der Beihilfe ergeben sich aus den Leistungsanpassungen insgesamt Mehr-
ausgaben in H6he von rund 0,14 Milliarden Euro jahrlich.

Im Bereich der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Vierten Ka-
pitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch ergeben sich Kosten von etwa 0,03 Milliarden
Euro im Jahr. Des Weiteren ergeben sich zusatzliche Kosten fur die Bundesagentur fur
Arbeit durch die Ubernahme der Beitrage zur sozialen Pflegeversicherung fiir Bezieherin-
nen und Bezieher von Arbeitslosengeld (inklusive Arbeitslosengeld bei Weiterbildung) in
Hohe von insgesamt rund 0,08 Milliarden Euro jahrlich. Auch in weiteren Sozialversiche-
rungszweigen ergeben sich bei den Beitrdgen zur sozialen Pflegeversicherung insgesamt
Mehrausgaben in der GréRenordnung eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags.

Fur die Trager der Sozialhilfe ergeben sich insbesondere durch die Anhebung der Zu-
schlage gemaf § 43c SGB Xl ab dem Jahr 2024 jahrlich finanzielle Entlastungen in Hohe
von rd. 200 Mio. Euro.

2. Soziale Pflegeversicherung

Fur die soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus den Leistungsanpassungen dieses
Gesetzes (insbesondere: Anhebung des Pflegegeldes und der Pflegesachleistungen, An-
hebung der Zuschlage zur Begrenzung der vollstationaren Eigenanteile, Einfuhrung eines
gemeinsamen Jahresbetrages aus Kurzzeit- und Verhinderungspflege) mittelfristig jahrliche
Mehrausgaben von rund 3 Milliarden Euro, denen Minderausgaben von 0,1 Milliarden Euro
aufgrund der Absenkung der Verwaltungskostenpauschale sowie in 2024 Minderausgaben
in Héhe von 3,2 Milliarden Euro aufgrund der Verschiebung der Leistungsdynamisierung
um ein Jahr gegeniberstehen. Durch die Verschiebung der Zuflihrung der monatlichen Ra-
ten zum Pflegevorsorgefonds fir 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 Mehr-
ausgaben in gleicher Hohe. Aus der Anhebung des Beitragssatzes um 0,35 Beitragssatz-
punkte entstehen in 2023 Mehreinnahmen von 3,15 Milliarden Euro sowie ab 2024 jahrliche
Mehreinnahmen in Héhe von 6,6 Milliarden Euro, die zur Stabilisierung der Finanzsituation
der sozialen Pflegeversicherung sowie der Finanzierung der im Rahmen dieser Reform vor-
gesehenen Leistungsanpassungen dienen. Die Staffelung der Beitragshéhe mit Bezug zur
Kinderzahl wie auch die neue Veroffentlichungspflicht fir die Landesverbande der Pflege-
kassen erfolgt fur die soziale Pflegeversicherung finanzneutral.

Die Schaffung einer Referenten- bzw. Referentinnenstelle zur Unterstlitzung der nach
§ 118 SGB Xl maldgeblichen Interessensvertretungen in der Geschaftsstelle des Qualitats-
ausschusses Pflege (§ 113b Absatz 6 SGB Xl) fuhrt zu jahrlichen Mehrausgaben in Héhe
von voraussichtlich rund 106 000 Euro fir Personalkosten (eine Mitarbeiterkapazitat in der
Sozialversicherung mit Qualifikation flir den hdéheren Dienst). Sofern die Betroffenenorga-
nisationen entscheiden, dass die Aufgabe in den Raumlichkeiten der Geschéaftsstelle wahr-
genommen wird, wirde dies im Haushalt der Geschéftsstelle zu weiteren Sachkosten (bzw.
Personalgemeinkosten) flihren, deren Hohe nicht beziffert werden kann. Die Geschafts-
stelle wird Uber den Ausgleichsfonds gemaR § 8 Absatz 4 SGB XI finanziert.



E. Erfullungsaufwand

Die Burgerinnen und Blrger werden umfangreich entlastet; die Belastung wird um ein Viel-
faches Ubertroffen. Die Wirtschaft wird jahrlich mit etwa 20 Millionen Euro belastet, die ein-
malige Belastung betragt etwa 115 Millionen Euro. Dem stehen Entlastungen in Héhe von
etwa 177 Millionen Euro jahrlich gegenlber. Fir die Wirtschaft ergibt sich dadurch eine
Verringerung des jahrlichen Erfullungsaufwands in Hohe von rund 157 Millionen Euro, was
als Entlastung im Sinne der ,one-in, one-out Regel“ zu berlicksichtigen ist. Der jahrliche
Erflllungsaufwand fir die Verwaltung betragt etwa 4,5 Millionen Euro; der einmalige Erfil-
lungsaufwand liegt bei etwa 129 Millionen Euro. Die Entlastung fur die Verwaltung belauft
sich auf 12 000 Euro.

E.1 Erfullungsaufwand fur Birgerinnen und Blurger

Der Erfillungsaufwand fur Bargerinnen und Burger betragt jahrlich etwa 13 000 Euro. Dem
stehen unter anderem umfangreiche Einsparungen durch zielgerichtete, rund um die Uhr
verfugbare Kontakte zu verfligbaren Pflegeeinrichtungen und —angeboten, die Verbesse-
rung der Transparenz fur die Versicherten, durch Modellvorhaben fir Unterstitzungsmal}-
nahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier sowie durch die Einfihrung des Gemein-
samen Jahresbetrags fiir Verhinderungs- und Kurzzeitpflege gegenuber, die nicht konkret
beziffert werden kdénnen.

E.2 Erflullungsaufwand fur die Wirtschaft

Der Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft betragt jahrlich etwa 20 Millionen Euro, der ein-
malige Erfullungsaufwand etwa 115 Millionen Euro. Dem stehen Entlastungen in Hohe von
etwa 177 Millionen Euro jahrlich gegenlber.

Jeweils etwa 14 Millionen Euro fallen jahrlich sowie einmalig im Rahmen der Verpflichtung
der Pflegeeinrichtungen an, die nétigen Voraussetzungen fiir einen Zugriff auf die elektro-
nische Patientenakte und den Anschluss an die Telematikinfrastruktur zu erfillen; dies
bringt zugleich eine Entlastung der Wirtschaft in Héhe von 176 Millionen Euro mit sich. Flr
die Errichtung und den Betrieb des Informationsportals entstehen 465 000 Euro als jahrli-
cher und 106 000 Euro als einmaliger Erfullungsaufwand. Dem stehen Entlastungen in
Hohe von etwa 550 000 Euro entgegen. Fir die Verlangerung des Forderprogramms fir
Malnahmen zur Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fir die in der Pflege tatigen
Mitarbeitenden in Pflegeeinrichtungen entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe
von etwa 1,4 Millionen Euro. Die jahrliche Belastung durch die Neustrukturierung, Anpas-
sung und Erweiterung der Vorschriften zur Begutachtung der Pflegebedurftigkeit betragt
etwa 169 000 Euro, dadurch wird die Wirtschaft zugleich um etwa 9 000 Euro entlastet.
Digitale Pflegeanwendungen fuhren zu etwa 77 000 Euro jahrlichem Erfullungsaufwand.
Einmaliger Aufwand entsteht fir die Einflihrung des Gemeinsamen Jahresbetrags fir Ver-
hinderungs- und Kurzzeitpflege in Héhe von etwa 12 000 Euro und fur die Ausweitung der
Moglichkeiten, Pflegeunterstitzungsgeld in Anspruch zu nehmen, in Hohe von etwa 78 000
Euro. Der jahrliche Erflllungsaufwand im Rahmen der Beitragsdifferenzierung nach Kinder-
zahl betragt etwa 5,1 Millionen Euro, dabei fallen einmalig zudem 100 Millionen Euro an.
Ebenfalls einmalig fallen 12 000 Euro fur die Umsetzung der Modellvorhaben fur Unterstat-
zungsmaflnahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier und 39 000 Euro durch den Auf-
trag an die Pflegeselbstverwaltung zur Konkretisierung der Landesrahmenvertrage fir voll-
stationare Pflege hinsichtlich des Vorweises der prospektiven Aufwendungen in den Pfle-
gevergutungsverhandlungen an.
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Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Fur die Wirtschaft entstehen Blrokratiekosten aus Informationspflichten in H6he von rund
465 000 Euro als jahrlicher und 106 000 Euro als einmaliger Erfullungsaufwand fur die Er-
richtung und den Betrieb des Informationsportals zu Pflege- und Betreuungsangeboten.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung
a) Bund

Fir die Bundesverwaltung entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in H6he von rund
140 000 Euro fir die Beteiligung am Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege (in ei-
nem Zeitraum von 5 Jahren).

b) Lander und Kommunen

Fir die Lander entsteht ein einmaliger Erfillungsaufwand in H6he von rund 5 870 Euro flr
die Beteiligung am Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege (in einem Zeitraum von 5
Jahren).

c) Sozialversicherung

Der Erflllungsaufwand fir die Sozialversicherung betragt jahrlich im Saldo etwa 4,4 Millio-
nen Euro und einmalig etwa 129 Millionen Euro. Davon entfallen etwa 11 000 Euro jahrlich
und etwa 80 000 Euro einmalig im Rahmen der Schaffung eines Informationsportals zu
Pflege- und Betreuungsleistungsangeboten. Pflegekassen und Pflegeberatungsstellen wer-
den durch das Portal aber zugleich entlastet, weil sie gezielt in freie Platze und Angebote
vermitteln kénnen. Ein einmaliger Aufwand in Héhe von etwa 1,1 Millionen Euro entsteht
durch die Verlangerung des Foérderprogramms fir MalRnahmen zur Vereinbarkeit von
Pflege, Familie und Beruf fiir die in der Pflege tatigen Mitarbeitenden in Pflegeeinrichtun-
gen. Durch die Neustrukturierung, Anpassung und Erweiterung der Vorschriften zur Begut-
achtung der Pflegebedurftigkeit entsteht ein jahrlicher Erflllungsaufwand in Hohe von etwa
2 Millionen Euro, zusatzlich einmaliger Aufwand in Hohe von etwa 27 000 Euro. Zugleich
wird die Verwaltung dabei um 12 000 Euro entlastet. Die digitalen Pflegeanwendungen fuh-
ren zu einer jahrlichen Belastung in H6he von rund 1 Million Euro. Die Ausweitung der In-
anspruchnahmemadaglichkeiten des Pflegeunterstitzungsgeldes fuhrt zu einem jahrlichen
Aufwand von rund 562 000 Euro. Fur die Umsetzung der Beitragsdifferenzierung nach Kin-
derzahl entsteht der Verwaltung ein jahrlicher Erflillungsaufwand von rund 700 000 Euro,
zudem ein einmaliger Aufwand in Hohe von etwa 128 Millionen Euro. Durch die Umsetzung
des Auftrags an die Pflegeselbstverwaltung zur Konkretisierung der Landesrahmenvertrage
fur vollstationare Pflege hinsichtlich des Vorweises der prospektiven Aufwendungen in den
Pflegevergltungsverhandlungen entsteht ein einmaliger Aufwand in Hoéhe von etwa 87 000
Euro. Der jahrliche Bericht tGiber den Stand der Aufgabenerledigung des Qualitatsausschus-
ses im Zusammenhang mit der Abschaffung des §113a SGB Xl fuhrt zu einem jahrlichen
Erfillungsaufwand in Hohe von etwa 85 000 Euro. Fir die Modellvorhaben fir Unterstit-
zungsmaflnahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier entsteht einmalig ein Erfullungs-
aufwand in Héhe von 16 000 Euro.

F. Weitere Kosten
Fur die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den Leistungsanpassungen un-

ter Bericksichtigung von Beihilfetarifen Mehrausgaben in Héhe von 0,14 Milliarden Euro.
Die privaten Versicherungsunternehmen beteiligen sich mit einem Anteil von 10 Prozent an
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dem Foérdervolumen fir Unterstitzungsmalnahmen und -strukturen vor Ort und im Quar-
tier. Dies entspricht flir den Zeitraum von 2024 bis 2028 Ausgaben von bis zu 25 Millionen
Euro (5 Millionen Euro je Kalenderjahr).

Mégliche Auswirkungen auf Lohne und Preise, insbesondere auf das Verbraucherpreisni-
veau, sind geringfiigig, jedoch nicht konkret abschatzbar.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fiuir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Unterstiutzung und Entlastung in der
Pflege

(Pflegeunterstitzungs- und -entlastungsgesetz — PUEG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel XXX
des Gesetzes vom XX. Monat 2022 (BGBI. | S. XXX) geandert worden ist, wird wie folgt
geandert:

1. In § 33 Absatz 1 Satz 6 und Absatz 5a Satz 3 wird die Angabe ,§ 18 Absatz 6a“ jeweils
durch die Angabe ,§ 18b Absatz 4" ersetzt.

2. Dem § 341 wird folgender Absatz 8 angefiigt:
»(8) Ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen nach dem Elften Buch Sozial-
gesetzbuch haben bis zum 1. Juli 2024 alle Voraussetzungen zu erfullen, um den Zu-

griff auf die elektronische Patientenakte und den Anschluss an die Telematikinfrastruk-
tur nach § 306 umzusetzen. § 360 Absatz 8 gilt unverandert.”

Artikel 2

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel XXX des Gesetzes
vom XX. Monat 2022 (BGBI. | S. XXX) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Die Inhaltstibersicht wird wie folgt geandert:

a) Die Angabe zum Zweiten Kapitel wird wie folgt gefasst:
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LZweites Kapitel

Leistungsberechtigter Personenkreis, Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit und Be-
richtspflichten, Begriff der Pflegeperson

§ 14 Begriff der Pflegebedurftigkeit

§15 Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit, Begutachtungsinstrument
§ 16 Verordnungsermachtigung

§ 17 Richtlinien des Medizinischen Dienstes Bund; Richtlinien der Pflegekassen
§18 Beauftragung der Begutachtung

§ 18a  Begutachtungsverfahren

§ 18b  Gutachten

§ 18c  Entscheidung Gber den Antrag

§ 18d  Berichtspflichten

§ 18e  Studien zur Weiterentwicklung des Verfahrens zur Pflegebegutachtung
§19 Begriff der Pflegeperson®.

Die Angabe zu § 30 wird wie folgt gefasst:

»§ 30 Dynamisierung®.

Die Angabe zu § 55 wird wie folgt gefasst:

,§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze, Verordnungsermachtigung*.
Die Angabe zu § 113a wird gestrichen.

Die Angabe zu § 123 wird wie folgt gefasst:

,§ 123 Gemeinsame Modellvorhaben fiir Unterstiitzungsmaflinahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier,
Verordnungsermachtigung*.

Die Angabe zu § 124 wird wie folgt gefasst:

,§ 124 Wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der gemeinsamen Modellvorhaben fir Unterstitzungsmal-
nahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier”.

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

,§ 125b Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege®.

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

§ 7a wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 wird die Angabe ,§ 18 Absatz 1 Satz 3" durch die
Angabe ,§ 18b Absatz 3“ ersetzt.

In Absatz 2 werden die Satze 4 und 5 durch folgende Satze ersetzt:
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,Bei der Durchfuhrung der Beratung per Videokonferenz sind die nach § 365 Ab-
satz 1 Satz 1 des Funften Buches vereinbarten Anforderungen an die technischen
Verfahren zu Videosprechstunden einzuhalten. Bei der Durchfiihrung der Video-
konferenzen sowie anderer digitaler Anwendungen gelten auch die Anforderun-
gen, die der Spitzenverband Bund der Pflegekassen in seiner Richtlinie nach § 17
Absatz 1a zur Durchfiihrung von Beratungen fiir den Datenschutz und die Daten-
sicherheit bestimmt hat.*

Nach § 7c wird folgender § 7d eingefugt:

.9 7d
Informationsportal zu Pflege- und Betreuungsangeboten

(1) Zur Unterstutzung von pflegebedurftigen Personen, ihren Pflegepersonen,
weiteren Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden, Mitarbeitenden in Sozial-
diensten in Krankenhausern sowie in Beratungseinrichtungen haben die Landesver-
bande der Pflegekassen ab dem 1. April 2024 fiir ihr jeweiliges Land ein barrierefreies
elektronisches Informationsportal zu betreiben, zu pflegen und fur die Nutzung im In-
ternet offentlich zur Verfligung zu stellen. In dem Informationsportal sind verstandlich
und Ubersichtlich allgemeine Informationen zur Pflegeversicherung fiir pflegebeddrftige
Personen, ihre Pflegepersonen, weitere Angehérige und vergleichbar Nahestehende,
Sozialdienste in Krankenhausern und fur Mitarbeitende in Beratungseinrichtungen so-
wie

1. tages- oder wochenaktuelle Informationen zu frei verfigbaren Angeboten von allen
ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen sowie ambulanten Betreuungs-
diensten im Sinne des § 71,

2. Informationen Uber Beratungsangebote nach § 7c¢ und Pflegekurse nach § 45,

3. auf Antrag der jeweiligen Anbieter Informationen tber Angebote zur Unterstiitzung
im Alltag im Sinne des § 45a, zu weiteren Angeboten, die auf die Unterstlitzung
von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet
sind, insbesondere fur die wohnortnahe Versorgung und Betreuung von Pflegebe-
dirftigen in Betracht kommende gesundheitsfordernde, praventive, kurative, reha-
bilitative und sonstige medizinische sowie pflegerische und soziale Hilfs- und Un-
terstitzungsangebote, Angebote der flir die Hilfe zur Pflege zustandigen Trager
der Sozialhilfe nach dem Zwdlften Buch sowie der nach Landesrecht zu bestim-
menden Stellen der Altenhilfe sowie Angebote von Gruppen ehrenamtlich tatiger
sowie sonstiger zum burgerschaftlichen Engagement bereiter Personen im Sinne
des § 45c Absatz 4 aufzunehmen.

Die Landesverbande der Pflegekassen sind verpflichtet, die Anbieter nach Satz 2 Num-
mer 3 Uber die Mdglichkeit zur Aufnahme in das Informationsportal zu informieren. Die
Stellen nach Satz 2 Nummer 3 kénnen bei den jeweiligen Landesverbanden der Pfle-
gekassen die Aufnahme in das Informationsportal beantragen. Uber die Aufnahme ent-
scheiden die jeweiligen Landesverbande der Pflegekassen; der Aufnahme ist zuzu-
stimmen, wenn es sich um qualitatsgesicherte Angebote handelt. Uber die Aufnahme
von Angeboten, die im Zustandigkeitsbereich mehrerer Landesverbande der Pflege-
kassen oder die ausschlieBlich im Internet angeboten werden, entscheidet der Landes-
verband der Pflegekassen des Sitzlandes des jeweiligen Anbieters.

(2) Das Informationsportal enthalt Name, postalische Adresse, Internetadresse,
Zeiten der Erreichbarkeit und Telefonnummer der in Absatz 1 genannten Einrichtungen
und Anbieter sowie weitergehende Informationen zu den jeweiligen Angeboten; bei den
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Pflegeeinrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 auch die Information zu frei ver-
fugbaren Kapazitaten, bei ambulanten Pflegeeinrichtungen einschlieldlich gesondert
ausgewiesener freier Kapazitaten fur Hilfen bei der Haushaltsfihrung. Das Informati-
onsportal soll eine Umkreissuche nach Wohnort und Postleitzahl mit einem individuell
einstellbaren Radius ermdglichen.

(3) Die Landesverbande der Pflegekassen kdnnen zur Wahrnehmung der Aufga-
ben nach Absatz 1 gemeinsame Informationsportale oder ein gemeinsames Informati-
onsportal fur alle Lander bestimmen. Das Informationsportal oder die Informationspor-
tale sind so zu gestalten, dass dartiber auch die weiteren Informationen, zu deren Ver-
offentlichung im Internet die Landesverbande der Pflegekassen gemal diesem Buch
verpflichtet sind, erreichbar sind.

(4) Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Einrichtungen und Anbieter sind nach Auf-
nahme in das Informationsportal verpflichtet, Anderungen ihrer dort veréffentlichten In-
formationen unverziiglich an das Informationsportal zu Ubermitteln. Die in Absatz 1
Satz 2 Nummer 1 genannten stationaren Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, dem In-
formationsportal ab dem 1. Oktober 2024 tagesaktuell die Angaben zu den bei ihnen
frei verfugbaren Kapazitaten (Platze) zu Ubermitteln, fur ambulante Pflegeeinrichtun-
gen gilt eine wochenaktuelle Meldefrist frei verflgbarer Kapazitaten (Platze und Ange-
bote, einschlieBlich gesondert ausgewiesen Hilfen bei der Haushaltsfihrung).

(5) Fir die Ubermittlung der Daten nach Absatz 4 Satz 2 sind ausschlieRlich
elektronische Verfahren zu nutzen. Die Landesverbande der Pflegekassen legen Ein-
zelheiten zum Meldeverfahren und zum Aufbau des Informationsportals im Benehmen
mit den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Landesebene bis zum
31. Marz 2024 fest. Dabei ist auch die Nutzbarkeit des Portals fiir Sozialdienste in Kran-
kenhausern im Sinne des Entlassmanagements zu ermoglichen. Bei dem Aufbau des
Informationsportals sind zudem die auf Landerebene mallgeblichen Organisationen flr
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter
Menschen sowie deren Angehorigen und vergleichbar Nahestehenden zu beteiligen.
Bestimmen die Landesverbande gemal Absatz 3 ein gemeinsames Informationsportal
fur alle Lander, erfolgt die Festlegung im Benehmen mit den Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen und den mafl3geblichen Organisationen fir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen und
deren Angehdrigen und vergleichbar Nahestehenden auf Bundesebene.

(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fir
Gesundheit alle zwei Jahre, erstmals zum 1. Juli 2025, einen Bericht vor. Der Bericht
enthalt Informationen Uber den Aufbau und aktuellen Stand des Informationsportals
oder der Informationsportale, dessen oder deren Inanspruchnahme und Wirkungen so-
wie Vorschlage zur Weiterentwicklung des Informationsportals oder der Informations-
portale. Das Bundesministerium flir Gesundheit leitet den Bericht an den Deutschen
Bundestag weiter.”

§ 8 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,2024“ durch die Angabe ,2030“ ersetzt.
b) Absatz 8 wird wie folgt geandert:
aa) Die Satze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:
»LAus den Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung wird ein einma-
liger Zuschuss fir jede ambulante und stationare Pflegeeinrichtung bereitge-
stellt, um digitale Anwendungen, insbesondere zur Entlastung der Pflege-

krafte, zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung sowie flir eine starkere
Beteiligung der Pflegebedurftigen zu férdern. Férderfahig sind Anschaffungen
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von digitaler oder technischer Ausrustung sowie damit verbundene Schulun-
gen, die beispielsweise die Anbindung der Pflegeeinrichtungen an die Tele-
matikinfrastruktur, Investitionen in die IT- und Cybersicherheit, das interne

Qualitatsmanagement, die Erhebung von Qualitatsindikatoren und die Zusam-
menarbeit zwischen Arzten und stationaren Pflegeeinrichtungen unterstit-

zen.
bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:

,Forderfahig sind auch die Aus-, Fort- und Weiterbildungen zu digitalen Kom-
petenzen von Pflegebedurftigen und Pflegekraften in der Langzeitpflege.”

cc) Indem neuen Satz 6 wird die Angabe ,2019" durch die Angabe ,2023" ersetzt.
§ 10 wird wie folgt geédndert:
a) In Absatz 1 wird Satz 2 aufgehoben.
b) In Absatz 2 wird Satz 2 aufgehoben.

In § 13 Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,Buches® die Worter ,oder der aul3er-
klinischen Intensivpflege nach § 37c des Funften Buches” eingefugt.

Die Uberschrift des Zweiten Kapitels wird wie folgt gefasst:

Zweites Kapitel

Leistungsberechtigter Personenkreis, Verfahren zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit und Berichtspflichten, Begriff der Pflegeperson®.

In §§ 16 Satz 1 und 17 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,§ 18“ jeweils durch die An-
gabe ,8§ 18 bis 18c” ersetzt.

§ 17 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert
aa) In Satz 6 wird die Angabe ,und 3“ gestrichen.
bb) Nach Satz 6 wird folgender Satz eingeflgt:

,Wird den schriftlichen Anliegen der Organisationen nach Satz 5 nicht gefolgt,
sind ihnen auf Verlangen die Grinde dafur schriftlich mitzuteilen.”

b) Folgender Absatz 1c wird angefugt:

»(1c) Der Medizinische Dienst Bund erlasst mit dem Ziel, die Dienstleistungs-
orientierung fur die Versicherten im Begutachtungsverfahren zu starken, unter
fachlicher Beteiligung der Medizinischen Dienste verbindliche Richtlinien. Die fur
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebeduirftigen und
behinderten Menschen auf Bundesebene malgeblichen Organisationen sind zu
beteiligen. Die Richtlinien regeln insbesondere

1. allgemeine Verhaltensgrundsatze fur alle unter der Verantwortung der Medi-
zinischen Dienste am Begutachtungsverfahren Beteiligten,
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2. die Pflicht der Medizinischen Dienste zur individuellen und umfassenden In-
formation des Versicherten Uber das Begutachtungsverfahren, insbesondere
Uber den Ablauf, die Rechtsgrundlagen und Beschwerdemaoglichkeiten,

3. die regelhafte Durchfuhrung von Versichertenbefragungen und

4. ein einheitliches Verfahren zum Umgang mit Beschwerden, die das Verhalten
der Mitarbeiter der Medizinischen Dienste oder das Verfahren bei der Begut-
achtung betreffen.”

c) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt und wird nach
der Angabe ,1b“ die Angabe ,und 1c* eingefugt.

§ 17a wird aufgehoben.

Die §§ 18 bis 18c werden durch die folgenden §§ 18 bis 18e ersetzt:

.S 18
Beauftragung der Begutachtung

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst oder andere unab-
hangige Gutachterinnen und Gutachter mit der Prufung, ob die Voraussetzungen der
Pflegebedurftigkeit erflllt sind und welcher Pflegegrad vorliegt. Sie Ubermitteln die Auf-
trage zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit innerhalb von drei Arbeitstagen ab Ein-
gang des Antrags auf Pflegeleistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 in gesicherter elekt-
ronischer Form an den Medizinischen Dienst oder die von ihnen beauftragten Gutach-
terinnen und Gutachter; eine davon abweichende Form der Auftragsibermittlung ist bis
einschliellich [einsetzen: Datum des letzten Tages des flnften auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats], mdglich. Der Medizinische Dienst Bund regelt im Beneh-
men mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Ab-
satz 1 bis spatestens [einsetzen: Datum des letzten Tages des vierten auf die Verkin-
dung folgenden Kalendermonats], welche Unterlagen zwingend zur Beauftragung der
Begutachtung erforderlich sind.

(2) Die Pflegekassen kénnen den Medizinischen Dienst oder andere unabhan-
gige Gutachterinnen und Gutachter mit der Prifung beauftragen, fur welchen Zeitanteil
die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten Pflegebedrftigen, die einen beson-
ders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und die Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Ab-
satz 2 des Flnften Buches oder die Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36
und der aullerklinischen Intensivpflege nach § 37c des Finften Buches beziehen, die
halftigen Kosten zu tragen hat. Von den Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach
§ 36 sind nur MaRnahmen der korperbezogenen Pflege zu berlicksichtigen. Bei der
Prifung des Zeitanteils sind die Richtlinien nach § 17 Absatz 1b zu beachten.

(3) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unabhan-
gige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl zu benennen,

1. soweit nach Absatz 1 unabhangige Gutachter mit der Prifung beauftragt werden
sollen oder

2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt
ist.
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Auf die Qualifikation und Unabhangigkeit der Gutachterin oder des Gutachters ist der
Antragsteller hinzuweisen. Hat sich der Antragsteller fir eine benannte Gutachterin
oder einen benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen.
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 Ubersandten Liste be-
auftragen. Satz 1 Nummer 2 findet keine Anwendung, wenn die Pflegekasse die Ver-
zdgerung nicht zu vertreten hat.

(4) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet,
dem Medizinischen Dienst oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen
und Gutachtern die fur die Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen und
Auskinfte zu erteilen. Die Pflegekassen haben die Unterlagen in gesicherter elektroni-
scher Form weiterzuleiten; eine davon abweichende Form der Weiterleitung der Unter-
lagen ist bis einschlieBlich [einsetzen: Datum des letzten Tages des funften auf die
Verkindung folgenden Kalendermonats] moglich. § 276 Absatz 1 Satz 2 und 3 des
Finften Buches gilt entsprechend.

(5) Erteilt der Versicherte nicht sein Einverstandnis, vom Medizinischen Dienst
oder von den von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachtern in sei-
nem Wohnbereich untersucht zu werden, kann die Pflegekasse die beantragten Leis-
tungen verweigern. Hinsichtlich der Grenzen der Mitwirkung des Versicherten und der
Folgen fehlender Mitwirkung gelten die §§ 65, 66 des Ersten Buches.

§ 18a
Begutachtungsverfahren

(1) Im Rahmen der Prifungen 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 Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
der Fahigkeiten bei den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien nach Maligabe des § 15
sowie die voraussichtliche Dauer der Pflegebedurftigkeit zu ermitteln.

(2) Der Versicherte istin seinem Wohnbereich zu untersuchen. Die Untersuchung
im Wohnbereich kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund einer eindeutigen
Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die Unter-
suchung ist in angemessenen Zeitabstanden zu wiederholen. Abweichend von Satz 1
kann die Begutachtung ausnahmsweise auch ohne Untersuchung des Versicherten in
seinem Wohnbereich erfolgen, wenn

1. der Antrag auf Pflegeleistungen wahrend einer Krisensituation von nationaler Trag-
weite oder bezogen auf die versicherte Person von regionaler Tragweite gestellt
wird, und

2. diese Situation eine Begutachtung ohne Untersuchung des Versicherten in seinem
Wohnbereich zwingend erforderlich macht; der Wunsch des Versicherten, person-
lich in seinem Wohnbereich untersucht zu werden, ist zu berticksichtigen.

Grundlage fur eine Begutachtung nach Satz 4 bilden die zum Versicherten zur Verfu-
gung stehenden Unterlagen sowie die Angaben und Auskunfte, die beim Versicherten,
seinen Angehorigen und sonstigen zur Auskunft fahigen Personen einzuholen sind.
Das Nahere zu den Voraussetzungen und die weiteren, insbesondere inhaltlichen und
organisatorischen Einzelheiten flr eine Begutachtung in Krisensituationen nach Satz 4
konkretisiert der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem Spitzenverband
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Bund der Pflegekassen bis spatestens [einsetzen: Datum des letzten Tages des vierten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1.

(3) Bei der Begutachtung sind dartber hinaus die Beeintrachtigungen der Selb-
standigkeit oder der Fahigkeiten in den Bereichen aullerhausliche Aktivitaten und
Haushaltsfiihrung festzustellen. Beide Bereiche werden bei der rechnerischen Ermitt-
lung des Pflegegrades nicht gesondert bericksichtigt; § 14 Absatz 3 bleibt unberihrt.
Mit diesen Informationen sollen eine umfassende Beratung und das Erstellen eines
individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach
§ 11 Absatz 4 des Flnften Buches und eine individuelle Pflegeplanung sowie eine
sachgerechte Erbringung von Hilfen bei der Haushaltsfihrung erméglicht werden. Hier-
bei ist im Einzelnen auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen:

1. auBerhausliche Aktivitdten: Verlassen des Bereiches der Wohnung oder der Ein-
richtung, Fortbewegen aulerhalb der Wohnung oder der Einrichtung, Nutzung 6f-
fentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr, Mitfahren in einem Kraftfahrzeug, Teil-
nahme an kulturellen, religidsen oder sportlichen Veranstaltungen, Besuch von
Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, einer Werkstatt fur behinderte Menschen oder
Besuch einer Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreu-
ungsangebots, Teilnahme an sonstigen Aktivitdten mit anderen Menschen;

2. Haushaltsfihrung: Einkaufen flir den taglichen Bedarf, Zubereitung einfacher
Mabhlzeiten, einfache Aufraum- und Reinigungsarbeiten, aufwandige Aufraum- und
Reinigungsarbeiten einschliellich Waschepflege, Nutzung von Dienstleistungen,
Umgang mit finanziellen Angelegenheiten, Umgang mit Behdrdenangelegenhei-
ten.

Der Medizinische Dienst Bund wird ermachtigt, in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1
die in Absatz 3 genannten Kriterien im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Pflegekassen pflegefachlich unter Bertcksichtigung der Ziele nach Satz 3 zu konkreti-
sieren.

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

(5) Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationaren Re-
habilitationseinrichtung und

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationaren Wei-
terversorgung und Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist,
oder

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegentiber
dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekindigt oder

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach
§ 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart,

ist die Begutachtung unverziglich, spatestens am fiinften Arbeitstag nach Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse durchzufiihren; die Frist kann durch regionale
Vereinbarungen verkurzt werden. Die verkurzte Begutachtungsfrist gilt auch dann,
wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder ambulant palliativ versorgt
wird.

(6) Befindet sich der Antragsteller in hauslicher Umgebung, ohne palliativ versorgt
zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz
gegenuber dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekindigt oder mit dem Arbeit-
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geber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familien-
pflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter spatestens
innerhalb von zehn Arbeitstagen nach Eingang des Antrags bei der zustandigen Pfle-
gekasse durchzufiihren und der Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder
den von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter unverziglich
schriftlich darber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die
von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter an die Pflegekasse
weiterleiten.

(7) In den Fallen der Absatze 5 und 6 muss die Empfehlung nur die Feststellung
beinhalten, ob Pflegebediirftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt und ob die Vo-
raussetzungen mindestens des Pflegegrades 2 erfillt sind. Die abschlieRende Begut-
achtung des Versicherten ist unverziglich nachzuholen. Nimmt der Versicherte unmit-
telbar im Anschluss an den Aufenthalt in einem Krankenhaus oder in einer stationdren
Rehabilitationseinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch, hat die abschlieRende Begut-
achtung spatestens am zehnten Arbeitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser
Einrichtung zu erfolgen. Satz 3 findet ebenfalls Anwendung, wenn unmittelbar vor Be-
ginn der Kurzzeitpflege Ubergangspflege nach § 39e des Fiinften Buches in Anspruch
genommen wird.

(8) Der Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die mafigebliche Bedeutung
des Gutachtens insbesondere flr eine umfassende Beratung, das Erstellen eines indi-
viduellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Ab-
satz 4 des Funften Buches und fir die Pflegeplanung hinzuweisen. Die Zustimmung
des Versicherten nach § 18b Absatz 4 Satz 1 erfolgt gegenuber der Gutachterin oder
dem Gutachter im Rahmen der Begutachtung und wird im Begutachtungsformular
schriftlich oder elektronisch dokumentiert. Gleiches gilt spatestens ab [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages des funften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] fur
die Zustimmung des Versicherten nach § 18c Absatz 3 Satz 3. Uber die Méglichkeiten
nach § 18c Absatz 4 Satz 3 und 4 und das Erfordernis der Einwilligung ist der Antrag-
steller bei der Begutachtung zu informieren; die Einwilligung ist jeweils schriftlich oder
elektronisch zu dokumentieren.

(9) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
terinnen und Gutachter sollen, soweit der Versicherte einwilligt, die behandelnden
Arzte des Versicherten, insbesondere die Hauséarzte, in die Begutachtung einbeziehen
und arztliche Auskiinfte und Unterlagen Uber die flr die Begutachtung der Pflegebe-
durftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebeduirftig-
keit einholen. Mit Einverstandnis des Versicherten sollen auch pflegende Angehdrige
oder sonstige Personen oder Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind,
befragt werden.

(10) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Pflegefachkrafte
oder Arztinnen und Arzte in enger Zusammenarbeit mit anderen geeigneten Fachkréf-
ten wahrgenommen. Die Prufung der Pflegebedurftigkeit 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 Kinderarztin oder Kinderarzt vor-
zunehmen. Der Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkraften oder sonstigen
geeigneten Fachkraften, die nicht dem Medizinischen Dienst angehdren, die flur deren
jeweilige Beteiligung erforderlichen personenbezogenen Daten zu Gbermitteln.

(11)Fur andere unabhangige Gutachterinnen und Gutachter gilt Absatz 10 ent-
sprechend. Die unabhangigen Gutachterinnen und Gutachter sind bei der Wahrneh-
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mung ihrer fachlichen Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen. Sie sind nicht be-
rechtigt, in die arztliche Behandlung und pflegerische Versorgung der Versicherten ein-
zugreifen.

(12) Hinsichtlich der von den durch die private Pflege-Pflichtversicherung betrei-
benden Versicherungsunternehmen mit der Feststellung der Pflegebedurftigkeit und
Zuordnung zu einem Pflegegrad beauftragten Gutachterinnen und Gutachter gilt § 23
Absatz 6 Nummer 1.

§ 18b
Gutachten

(1) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
terinnen und Gutachter haben der Pflegekasse das Ergebnis ihrer Prifung zur Fest-
stellung der Pflegebediirftigkeit durch Ubersendung des vollstandigen Gutachtens in
gesicherter elektronischer Form unverzuglich mitzuteilen; eine davon abweichende
Form der Ubermittlung ist bis einschlieRlich [einsetzen: Datum des letzten Tages des
funften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] moglich.

(2) Das Gutachten beinhaltet die im Rahmen der Begutachtung nach § 18a vor-
zunehmenden Feststellungen, insbesondere das Ergebnis der Priifung, ob die Voraus-
setzungen der Pflegebedurftigkeit erfullt sind und welcher Pflegegrad vorliegt, sowie
die nach den Absatzen 3 bis 5 darzulegenden Feststellungen und Empfehlungen.

(3) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutach-
terinnen und Gutachter haben in ihrer Stellungnahme auch das Ergebnis der Prufung,
ob und in welchem Umfang MaRnahmen zur Vermeidung, Uberwindung, Minderung
oder Verhinderung einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit geeignet, notwendig
und zumutbar sind, mitzuteilen. Neben konkreten Empfehlungen zu Malinahmen der
Pravention und der medizinischen Rehabilitation sowie zur Hilfsmittel- und Pflegehilfs-
mittelversorgung sind insbesondere MalRnahmen zu Heilmitteln und anderen therapeu-
tischen Mallnahmen, MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen oder gemeinsa-
men Wohnumfelds, edukativen Mallinahmen oder eine Beratung zu Leistungen zur ver-
haltensbezogenen Primarpravention nach § 20 Absatz 5 des Finften Buches zu emp-
fehlen. Die Feststellungen zur Pravention und zur medizinischen Rehabilitation sind
auf der Grundlage eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen und
in einer gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.
Hinsichtlich der nach Satz 1 getroffenen Feststellungen eines Bedarfs an Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation haben Versicherte einen Anspruch gegen den zustan-
digen Trager auf diese Leistungen.

(4) Die im Gutachten gegebenen konkreten Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung gelten hinsichtlich Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die
den Zielen von § 40 dienen, jeweils als Antrag auf Leistungsgewahrung, sofern der
Versicherte zustimmt. Bezuglich der empfohlenen Pflegehilfsmittel wird die Notwendig-
keit der Versorgung nach § 40 Absatz 1 Satz 2 vermutet. Beziiglich der empfohlenen
Hilfsmittel, die den Zielen nach § 40 dienen, wird die Erforderlichkeit nach § 33 Ab-
satz 1 des Funften Buches vermutet; insofern bedarf es keiner arztlichen Verordnung
gemal § 33 Absatz 5a des Flinften Buches. Welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel im
Sinne von Satz 1 den Zielen von § 40 dienen, wird in den Begutachtungs-Richtlinien
nach § 17 konkretisiert. Dabei ist auch die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 92 Absatz 1 des Flnften Buches uber die Verordnung von Hilfsmitteln
zu bericksichtigen.
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(5) Beantragt der Pflegebedirftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen
oder Gutachter auch darauf zu erstrecken, ob die hausliche Pflege in geeigneter Weise
sichergestellt ist.

§ 18c
Entscheidung Uber den Antrag

(1) Dem Antragsteller ist spatestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags
nach § 33 Absatz 1 Satz 1 bei der zustandigen Pflegekasse die Entscheidung der Pfle-
gekasse schriftlich mitzuteilen. In den Fallen einer verkurzten Begutachtungsfrist nach
§ 18a Absatz 5 und 6 hat die schriftliche Entscheidung der Pflegekasse dem Antrag-
steller gegeniuber unverziglich nach Eingang der Empfehlung des Medizinischen
Dienstes oder der beauftragten Gutachterinnen oder Gutachter bei der Pflegekasse zu
erfolgen.

(2) Dem Antragsteller wird zusammen mit dem Bescheid das Gutachten Uber-
sandt, sofern er der Ubersendung des Gutachtens nicht widerspricht. Mit dem Bescheid
ist zugleich das Ergebnis des Gutachtens transparent darzustellen und dem Antrag-
steller verstandlich zu erlautern. Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert im Beneh-
men mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Ab-
satz 1 die Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstandliche
Erlauterung des Gutachtens. Die Pflegekasse hat den Antragsteller ebenfalls auf die
mafgebliche Bedeutung des Gutachtens im Sinne des § 18a Absatz 8 Satz 1 hinzu-
weisen. Der Antragsteller kann die Ubermittlung des Gutachtens auch zu einem spa-
teren Zeitpunkt verlangen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die Moglichkeit
hinzuweisen, sich bei Beschwerden Uber die Tatigkeit des Medizinischen Dienstes ver-
traulich an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3 des Flnften Buches zu wenden.

(3) Die Pflegekasse Ubermittelt dem Antragsteller unverziiglich die Entscheidung
Uber die in dem Gutachten empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel und weist zu-
gleich auf die zur Auswahl stehenden Leistungserbringer hin. Spatestens mit der Mit-
teilung der Entscheidung nach Absatz 1 Satz 1 informiert die Pflegekasse den Antrag-
steller Uber die Bedeutung der Empfehlungen hinsichtlich Heilmitteln sowie Uber die
Regelung nach § 32 Absatz 1a des Funften Buches. Mit Einwilligung des Versicherten
leitet die Pflegekasse eine Mitteilung Uber die konkreten Heilmittelempfehlungen der
behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt schriftlich oder elektronisch zu.

(4) Spatestens mit der Mitteilung der Entscheidung Uber die Pflegebedurftigkeit
leitet die Pflegekasse dem Antragsteller die gesonderte Praventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftrag-
ten Gutachterinnen oder Gutachter zu und nimmt umfassend und begriindet dazu Stel-
lung, inwieweit auf der Grundlage der Empfehlung die Durchfiihrung einer Mallhahme
zur Pravention oder zur medizinischen Rehabilitation angezeigt ist. Die Pflegekasse
hat den Antragsteller zusatzlich dariber zu informieren, dass mit der Zuleitung einer
Mitteilung Gber den Rehabilitationsbedarf an den zustandigen Rehabilitationstrager ein
Antragsverfahren auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend den
Vorschriften des Neunten Buches ausgelost wird, sofern der Antragsteller in dieses
Verfahren einwilligt. Mit Einwilligung des Antragstellers leitet die Pflegekasse die Pra-
ventions- und Rehabilitationsempfehlung und die Informationen nach Satz 2 auch sei-
nen Angehdrigen, Personen seines Vertrauens, Pflege- und Betreuungseinrichtungen,
die den Antragsteller versorgen, oder der behandelnden Arztin oder dem behandeln-
den Arzt schriftlich oder elektronisch zu. Sobald der Pflegekasse die Information Uber
die Leistungsentscheidung des zustandigen Rehabilitationstragers nach § 31 Absatz 3
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Satz 4 vorliegt, leitet sie diese Information unverzuglich dem Medizinischen Dienst so-
wie mit Einwilligung des Antragstellers auch an die behandelnde Arztin oder den be-
handelnden Arzt sowie an Angehorige des Antragstellers, Personen seines Vertrauens
oder an Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die den Antragsteller versorgen, schrift-
lich oder elektronisch weiter.

(5) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid tber den Antrag nicht inner-
halb von 25 Arbeitstagen nach Eingang des Antrags oder wird eine der in § 18a Ab-
satz 5 und 6 genannten verkirzten Begutachtungsfristen nicht eingehalten, hat die
Pflegekasse nach Fristablauf fir jede begonnene Woche der Fristliberschreitung un-
verzuglich 80 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse
die Verzogerung nicht zu vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller in vollstationa-
rer Pflege befindet und bereits bei ihm mindestens erhebliche Beeintrachtigungen der
Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten (mindestens Pflegegrad 2) festgestellt sind. Ent-
sprechendes gilt flr die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihren. Liegt ein Verzdgerungsgrund nach Satz 2 Alternative
1 vor, ist der Lauf der Frist bis zur Beendigung der Verzdgerung unterbrochen. Danach
lauft die Frist weiter; der Zeitraum der Unterbrechung wird in die Frist nicht eingerech-
net. Die Frist nach Satz 1 beginnt mit Antragstellung gemafR § 33 Absatz 1. Der Lauf
der Frist nach Satz 1 Alternative 1 bleibt von einer Entscheidung nach Absatz 1 Satz 2
unberihrt. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die Fristen nach Absatz 1 und die
Folgen der Nichteinhaltung hinzuweisen.

(6) Wird der Antragsteller von der Pflegekasse aufgefordert, zur Beauftragung der
Feststellung von Pflegebedurftigkeit noch zwingend erforderliche Unterlagen im Sinne
des § 18 Absatz 1 Satz 3 einzureichen, werden die Fristen nach Absatz 1 und Absatz 5
Satz 1 bis zur Einreichung der Unterlagen unterbrochen. Danach |auft die Frist weiter;
der Zeitraum der Unterbrechung wird in die Frist nicht eingerechnet. Die Unterbrechung
beginnt mit dem Tag, an dem Antragsteller die Aufforderung zur Einreichung der noch
fehlenden Unterlagen nach Satz 1 zugeht.

§ 18d
Berichtspflichten

(1) Die Pflegekassen berichten jahrlich Uber die Anwendung eines bundeseinheit-
lichen, strukturierten Verfahrens zur Erkennung rehabilitativer Bedarfe in der Pflegebe-
gutachtung und die Erfahrungen mit der Umsetzung der Empfehlungen der Medizini-
schen Dienste oder der beauftragten Gutachterinnen und Gutachter zur medizinischen
Rehabilitation. Hierzu wird insbesondere Folgendes gemeldet:

1. die Anzahl der Empfehlungen der Medizinischen Dienste und der beauftragten
Gutachterinnen und Gutachter fir Leistungen der medizinischen Rehabilitation im
Rahmen der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit,

2. die Anzahl der Antrage an den zustandigen Rehabilitationstrager gemaf § 31 Ab-
satz 3 in Verbindung mit § 14 des Neunten Buches,

3. die Anzahl der genehmigten und die Anzahl der abgelehnten Leistungsentschei-
dungen der zustandigen Rehabilitationstrager einschliellich der Griinde fur eine
Ablehnung sowie die Anzahl der Widerspriiche,

4. die Anzahl der durchgefiihrten medizinischen Rehabilitationsmaflinahmen,

5. die Grunde, aus denen Versicherte nicht in die Weiterleitung einer Mitteilung Gber
den Rehabilitationsbedarf an den Rehabilitationstrager nach § 31 Absatz 3 Satz 1
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einwilligen, soweit diese der Pflegekasse bekannt sind, und inwieweit die zustan-
dige Pflegekasse hier tatig geworden ist und

6. die MalRnahmen, die die Pflegekassen im jeweiligen Einzelfall regelmafig durch-
fuhren, um ihren Aufgaben nach § 18c Absatz 4 und § 31 Absatz 3 nachzukom-
men.

Die Meldung durch die Pflegekassen erfolgt bis zum 31. Marz des dem Berichtsjahr
folgenden Jahres an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Naheres uUber das
Meldeverfahren und die Inhalte regelt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit. Die fur die Aufsicht Gber
die Pflegekasse zustandige Stelle erhalt von der jeweiligen Pflegekasse ebenfalls den
Bericht.

(2) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bereitet die nach Absatz 1 gemel-
deten Daten auf und leitet die aufbereiteten und auf Plausibilitat gepriften Daten bis
zum 30. Juni des dem Berichtsjahr folgenden Jahres dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit zu. Er hat die aufbereiteten Daten der landesunmittelbaren Versicherungstra-
ger auch den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden
der Lander 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 Bericht bis zum 1. September des dem Be-
richtsjahr folgenden Jahres.

(3) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium
fur Gesundheit fur die Geschaftsjahre ab 2023 jahrlich bis zum 30. Juni des Folgejahres
Uber Daten und Erkenntnisse, die im Zusammenhang mit den Antragen auf Pflegeleis-
tungen und dem weiteren Verfahren bei den Pflegekassen stehen, insbesondere tber
Zahlen zu den Antragen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 sowie zu den Entscheidungen der
Pflegekassen nach § 18c Absatz 1, zu den Widerspriichen der Versicherten gegen
diese Entscheidungen, den Widerspruchsgriinden und dem Ausgang der Wider-
spruchsverfahren sowie Uber zu leistende Zusatzzahlungen nach § 18c Absatz 5
Satz 1. Er bestimmt zu diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu Gbermittelnden
statistischen Informationen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat die Daten
vor der Berichtslegung aufzubereiten und auf Plausibilitat zu prifen. Fir die Berichter-
stattung zum 30. Juni 2025 beauftragt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen eine
unabhangige wissenschaftliche Einrichtung oder einen unabhangigen Sachverstandi-
gen mit der Evaluation Gber die Ergebnisse und Wirkungen der Zuleitung von Mittei-
lungen zu konkreten Heilmittelempfehlungen nach § 18c Absatz 3 Satz 3.

(4) Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen veréffentlichen
jahrlich jeweils bis zum 31. Marz des dem Berichtsjahr folgenden Jahres eine Statistik
Uber die Einhaltung der Fristen nach § 18a Absatze 5 und 6 und § 18c Absatz 1 Satz 1.

§ 18e
Studien zur Weiterentwicklung des Verfahrens zur Pflegebegutachtung

(1) Der Medizinische Dienst Bund und die Medizinischen Dienste kénnen Modell-
vorhaben, Studien und wissenschaftliche Expertisen zur Weiterentwicklung der den
Medizinischen Diensten nach den §§ 18 bis 18b zugewiesenen Aufgaben durchflihren
und mit den Pflegekassen vereinbaren. Bei der Durchfiihrung der Modellvorhaben kann
im Einzelfall von den Regelungen der §§ 18 bis 18b und den Richtlinien nach § 53d
Absatz 3 Satz1 Nummer 1 abgewichen werden. Pflegebedurftige dirfen bei der
Durchflhrung nicht benachteiligt werden. Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der
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Maflnahmen sind im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit zu be-
stimmen. Fir die Modellvorhaben sind eine wissenschaftliche Begleitung und Auswer-
tung vorzusehen. Soweit im Rahmen der Modellvorhaben personenbezogene Daten
bendtigt werden, kdnnen diese nur mit Einwilligung der betroffenen Personen erhoben,
verarbeitet und genutzt werden. Fir die Durchfiihrung der Modellvorhaben, Studien
und wissenschaftlichen Expertisen kdnnen aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pfle-
geversicherung bis zu 500 000 Euro im Kalenderjahr genutzt werden. Das Nahere Uber
das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu finanzierenden For-
dermittel regeln der Medizinische Dienst Bund und das Bundesamt fur Soziale Siche-
rung durch Vereinbarung.

(2) Der Medizinische Dienst Bund beauftragtim Rahmen der Modellvorhaben nach
Absatz 1 bis spatestens [einsetzen: Datum des letzten Tages des vierten auf die Ver-
kiindung folgenden Kalendermonats] eine wissenschaftliche Studie zu den Auswirkun-
gen, die ein ersatzweiser oder erganzender Einsatz telefonischer und digitaler Kom-
munikationsmittel bei der Untersuchung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit auf
das Begutachtungsverfahren und das Begutachtungsergebnis, insbesondere im Ver-
gleich zu einer Begutachtung im Wohnbereich des Versicherten nach § 18a Absatz 2
Satz 1, mit sich bringt. Der Abschlussbericht ist dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum [einsetzen: Datum des letzten Tages des finfzehnten auf die Verkindung fol-
genden Kalendermonats] vorzulegen.*

In der Uberschrift zu § 19 wird das Wort ,Pflegepersonen® durch das Wort ,Pflegeper-
son“ ersetzt.

§ 28a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Die Absatzbezeichnung ,(1)* wird gestrichen.
bb) Die Angabe ,und 1a“ wird durch die Angabe ,bis 1b* ersetzt.

cc) In Nummer 1 werden die Woérter ,den §§ 7a und 7b“ durch die Angabe ,§ 7a“
ersetzt.

dd) In Nummer 4 werden die Worter ,Absatz 1 bis 3 und 5" gestrichen.
ee) In Nummer 5 wird die Angabe ,Absatz 4“ gestrichen.
ff) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 eingefiigt:

,0. einen monatlichen Zuschuss bei vollstationarer Pflege gemall § 43 Ab-
satz 3,“.

gg) Die bisherigen Nummern 6 bis 10 werden die Nummern 7 bis 11.

hh) Nach der neuen Nummer 11 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt
und werden folgende Nummern 12 und 13 angefugt:

,12. den Entlastungsbetrag gemaf § 45b,

13. sowie die Anschubfinanzierung zur Grindung von ambulant betreuten
Wohngruppen gemal § 45e nach Maligabe von § 28 Absatz 1b.*

b) Die Absatze 2 und 3 werden aufgehoben.

§ 30 wird wie folgt gefasst:
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»§ 30
Dynamisierung
Die im Vierten Kapitel dieses Buches genannten, ab 1. Januar 2024 geltenden

Leistungsbetrage steigen zum 1. Januar 2025 um 5 Prozent und zum 1. Januar 2028
in Hohe des kumulierten Anstiegs der Kerninflationsrate in den letzten drei Kalender-
jahren, fir die zum Zeitpunkt der Erhéhung die entsprechenden Daten vorliegen, nicht
jedoch starker als der Anstieg der Bruttolohn- und Gehaltssumme je abhangig beschaf-
tigten Arbeitnehmer im selben Zeitraum. Die neuen Leistungsbetradge werden vom Bun-
desministerium flr Gesundheit im Bundesanzeiger bekannt gemacht.”

§ 31 Absatz 3 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden nach den Wértern ,des Medizinischen Dienstes” die Woérter ,oder
anderer von ihr beauftragter unabhangiger Gutachterinnen und Gutachter” einge-
fugt und wird die Angabe ,§ 18 Abs. 6“ durch die Angabe ,§ 18b Absatz 3“ ersetzt.

b) In Satz 5 wird die Angabe ,§ 32 Abs. 1“ durch die Angabe ,§ 32 Absatz 1 ersetzt.

§ 40a Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 8 werden nach dem Wort ,hinausgehen® die Worter ,oder deren Kosten die
Vergltungsbetrage nach § 78a Absatz 1 Satz 1 Ubersteigen® gestrichen.

b) Satz 9 wird aufgehoben.
§ 40b wird wie folgt geandert:
a) Der Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefugt:
.(2) Uber die von den Pflegebediirftigen fir ergdnzende Unterstiitzungsleistun-
gen und digitale Pflegeanwendungen selbst zu tragenden Kosten einschlie3lich
der Mehrkosten nach § 40a Absatz 2 Satz 8 sind die Pflegebedurftigen von den

Pflegekassen vorab in schriftlicher Form oder elektronisch zu informieren.*

In § 46 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,§ 18 Absatz 3b“ durch die Angabe ,§ 18c Ab-
satz 5" ersetzt.

In § 53d Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,§ 18b“ durch die Angabe
»8 17 Absatz 1c” ersetzt.

§ 55 wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,§ 55
Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze, Verordnungsermachtigung®.
b) In Absatz 1 wird Satz 1 durch folgende Satze ersetzt:

,Der Beitragssatz betragt bundeseinheitlich 3,4 Prozent der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder; er wird grundsatzlich durch Gesetz festgesetzt. Die Bun-
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desregierung wird erméachtigt, den Beitragssatz nach Satz 1 durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates anzupassen, wenn der Mittelbestand der
sozialen Pflegeversicherung absehbar das gesetzliche Betriebsmittel- und Rick-
lagesoll der Pflegeversicherung nach § 67 Absatz 2 zu unterschreiten droht.”

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,0,35" durch die Angabe ,0,6“ ersetzt.
bb) Nach Satz 2 werden folgende Satze eingefugt:

,FUr diese reduziert sich der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 3 wie folgt:

1. fur Eltern mit zwei Kindern um einen Abschlag in Hohe von 0,15 Beitrags-
satzpunkten,

2. flr Eltern mit drei Kindern um einen Abschlag in Héhe von 0,3 Beitrags-
satzpunkten,

3. flr Eltern mit vier Kindern um einen Abschlag in Hohe von 0,45 Beitrags-
satzpunkten und

4. fur Eltern mit finf und mehr Kindern um einen Abschlag in H6he von 0,6
Beitragssatzpunkten.

Dies qilt auch fir Eltern, die das 23. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
Fur Eltern mit einem Kind gilt der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 oder 3.

cc) Der bisherige Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,Die Elterneigenschaft sowie die Anzahl der Kinder sind in geeigneter Form
gegenulber der beitragsabflihrenden Stelle, von Selbstzahlern gegenlber der
Pflegekasse, nachzuweisen, sofern diesen die Angaben nicht bereits aus an-
deren Griinden bekannt sind.*

dd) Der bisherige Satz 6 wird wie folgt gefasst:

.Nachweise fur vor dem 1. Juli 2023 geborene Kinder, die bis zum 31. Dezem-
ber 2023 erbracht werden, wirken vom 1. Juli 2023 an.*

ee) Nach dem bisherigen Satz 7 wird folgender Satz angefigt:

»oatz 3 gilt nicht fir Wehr- und Zivildienstleistende sowie flr Bezieher von Blr-
gergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches.*

d) Absatz 3a wird Absatz 4.

e) Der bisherige Absatz 4 wird aufgehoben.

f) Absatz 5 Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,3ind die Voraussetzungen fir einen Beitragszuschlag fir Kinderlose nach Ab-
satz 3 Satz 1 oder einen Abschlag nach Absatz 3 Satz 3 erfiillt, erhoht oder redu-
ziert sich der Zuschlag nach Satz 2 um das Verhaltnis des Beitragszuschlags fur

Kinderlose oder des Abschlags zu dem Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1.

22. Dem § 58 Absatz 1 wird folgender Satz wird angefiigt:
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,Der Abschlag nach § 55 Absatz 3 Satz 3 Nummer 1 bis 4 reduziert den Beitragsanteil
der Beschaftigten.”

In § 60 Absatz 7 Satz 1 werden die Worter ,20 Millionen Euro pro Jahr* durch die Woér-
ter ,50 Millionen Euro pro Jahr” ersetzt.

In § 61 Absatz 7 Satz 1 wird die Angabe ,§ 55 Abs. 1 Satz 2“ durch die Angabe ,§ 55
Absatz 1 Satz 3“ ersetzt.

§ 61a wird wie folgt geandert:
a) Der Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angefugt:

»(2) Das entsprechend dem Haushaltsgesetz 2022 der sozialen Pflegeversi-
cherung vom Bund gewahrte Darlehen von 1 Milliarde Euro ist bis zum 31. Dezem-
ber 2028 zurtickzuzahlen.*

§ 72 Absatz 3 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 4 wird gestrichen.
b) Die Nummern 5 und 6 werden die Nummern 4 und 5.
§ 75 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:
»oie sind von den Landesverbanden der Pflegekassen zu veroffentlichen.”
b) Absatz 2 Satz 1 Nummer 11 wird wie folgt gefasst:

,11. die Anforderungen an die nach § 85 Absatz 3 geeigneten Nachweise zur Dar-
legung der prospektiven Sach- und Personalaufwendungen bei den Vergu-
tungsverhandlungen, soweit nicht von den Richtlinien gemaR § 82c Absatz 3
umfasst.”

§ 78a wird wie folgt geandert:
a) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefugt:

,Die nach Absatz 1 vereinbarten Vergltungsbetrage sind fir den Hersteller und
gegenuber den Pflegebedurftigen bindend.*

b) Absatz 9 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird das Wort ,Februar® durch das Wort ,April “ ersetzt.
bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:
»Hinsichtlich der Leistungen der privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfuhren, bezieht der Spitzenverband

Bund der Pflegekassen den Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
mit ein.*
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In § 94 Absatz 1 Nummer 4 und Absatz 2 Satz 2, § 97 Absatz 1 Satz 1 und § 97d Ab-
satz 1 Satz 1 letzter Halbsatz und § 97d Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,§ 18" jeweils
durch die Angabe ,§§ 18 bis 18c* ersetzt.

In § 111 Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,§ 45¢* die Angabe ,,und § 45d“ einge-
fugt und werden nach den Wortern ,§ 8 Absatz 9 Satz 1 und 2“ die Worter ,sowie § 123
Absatz 2“ eingefiigt.

§ 112 wird wie folgt gedndert:

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

b) Dem Absatz 3 werden folgende Satze angeflgt:

,Die Trager der Prufinstitutionen sind verpflichtet, durch geeignete organisatori-
sche und technische MaRnahmen sicherzustellen, dass auch in Krisensituationen
eine qualifizierte Beratung erfolgen kann. Sie haben diese Malinahmen im Internet
bekannt zu machen.*

In § 113 wird in Absatz 1 nach Satz 2 folgender Satz angeflgt:

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

§ 113a wird aufgehoben.
§ 113b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,8§§ 113, 113a, 115 Absatz 1a, 1¢ und 3b*
durch die Woérter ,§§ 113, 115 Absatz 1a,1c und 3b“ ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 8 werden die Worter ,§§ 113, 113a und 115 Absatz 1a, 1c und
3b*“ durch die Worter ,§§ 113, 115 Absatz 1a, 1c und 3b*“ ersetzt.

c) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefugt:

»(3a) Die beschlussfassenden Sitzungen des Qualitatsausschusses und des
erweiterten Qualitatsausschusses sind in der Regel o6ffentlich und werden zeit-
gleich als Live-Video-Ubertragung im Internet angeboten sowie in einer Mediathek
zum spateren Abruf verfugbar gehalten. Die nichtoffentlichen Beratungen des
Qualitatsausschusses und des erweiterten Qualitadtsausschusses, insbesondere
auch die Beratungen in den vorbereitenden Gremien, sind einschliel3lich der Be-
ratungsunterlagen und Niederschriften vertraulich.”

d) In Absatz 4a werden Satz 5 und 6 gestrichen.
e) Dem Absatz 6 werden die folgenden Satze angefligt:

,Die Vertragsparteien richten ab dem 1. September 2023 dauerhaft zusatzlich eine
Referentenstelle zur Unterstitzung der nach § 118 SGB XI malfigeblichen Interes-
sensvertretungen ein. Die Interessensvertretungen haben das Recht, die Stelle zu
besetzen und den Arbeitsort in Abstimmung mit der Geschaftsstelle zu bestim-

men.

f)  Absatz 8 wird wie folgt geandert:
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Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Vertragsparteien nach § 113 sind verpflichtet, dem Bundesministerium
fur Gesundheit jahrlich zum 1. September Gber ihre Arbeit, insbesondere tUber
den Stand der Bearbeitung der Aufgaben nach Absatz 1 Satz 2 und tUber den
Stand der Auftragserteilung und Bearbeitung der nach Absatz 4 und 4a zu
erteilenden Auftrage, sowie Uber gegebenenfalls erforderliche besondere
Mafnahmen zur Einhaltung von Fristen zu berichten.”

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefugt:

,Die besonderen Schwierigkeiten, die zu einer Fristliberschreitung geflihrt ha-
ben, sind im Einzelnen darzulegen.”

Der neue Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,Die Vertragsparteien legen dem Bundesministerium flr Gesundheit auf Ver-

langen jederzeit einen konkreten Zeitplan fur die Bearbeitung ihrer Aufgaben
vor, aus dem einzelne Umsetzungsschritte erkennbar sind.*

35. § 113c wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. kann die Pflegeeinrichtung fur die Stellenanteile der personellen Ausstat-
tung, die Uber die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung
hinausgeht, auch Pflegehilfskraftpersonal vorhalten,

a) das eine der folgenden Ausbildungen berufsbegleitend durchlauft:

aa) fur Stellenanteile nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Ausbildun-
gen nach § 12 Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes oder

bb) fur Stellenanteile nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 eine Ausbil-
dung nach § 5 des Pflegeberufegesetzes sowie bei einer auler-
halb des Geltungsbereichs des Pflegeberufegesetzes erworbe-
nen Berufsqualifikation einen Anpassungslehrgang nach § 40
Absatz 3 oder § 41 Absatz 3, 4, 6 oder 7 des Pflegeberufege-
setzes;

b) das fir Stellenanteile nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 berlcksichtigt
werden kann, wenn berufspraktische Erfahrungen in der Pflege,
sonstige QualifizierungsmalRnahmen oder beides nach landesrecht-
lichen Regelungen zu einer Reduzierung der Ausbildungsmindest-
dauer nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fihrt.”

Folgender Satz 4 wird angefugt:

,Der Durchfihrung einer Ausbildung nach Satz 1 Nummer 2 Buchstabe a)
Doppelbuchstabe aa) steht es gleich, dass die Pflegeeinrichtung nachweist,
dass die Ausbildung schnellstmdglich, spatestens jedoch bis zum
30. Juni 2028, begonnen wird und das Pflegehilfskraftpersonal bei Abschluss
der Vereinbarung mindestens flinf Jahre mit im Jahresdurchschnitt mindes-
tens halftiger Vollzeitbeschaftigung in der Pflege tatig war.*

Absatz 5 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 Nummer 2 wird das Wort ,die* vor dem Wort ,Qualitatsbeauftragte®
gestrichen.

bb) In Satz 1 Nummer 3 werden folgende Satze angeflgt:

,Die erforderlichen Qualifikationen fir das vorzuhaltende Personal nach Ab-
satz 1 Satz 1 Ziffer 1 oder 2 werden auch eingehalten, wenn hierfiir das Per-
sonal mit einer jeweils héheren Qualifikation vorgehalten wird. Im Fall von § 72
Absatz 3b Satz 1 Nummer 1 bis 3 wird die Eingruppierung und im Fall von
Nummer 4 die Zuordnung zu einer Qualifikationsgruppe jeweils durch den
konkreten Einsatz bestimmt.*

Absatz 7 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesministerium flr Gesundheit prift alle zwei Jahre, erstmals im Jahr
2025, eine Anpassung der Personalanhaltswerte nach Absatz 1 und der
Grundlagen fir die mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung nach
Absatz 5 Satz 1 Nummer 1.”

bb) Satz 2 wird wie folgt geandert:
aaa) In Nummer 1 wird das Wort ,die“ durch das Wort ,vorliegende” ersetzt.
bbb) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,2. die Erkenntnisse aus dem Bericht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekas-
sen nach Absatz 8 und®.

cc) Die Satze 3 und 4 werden wie folgt gefasst:

,Das Bundesministerium fir Gesundheit legt unverztglich im Anschluss an
die Prifung nach Satz 1 im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit
und Soziales den gesetzgebenden Kdrperschaften des Bundes einen Bericht
Uber das Ergebnis der Prifung nach Satz 1 und die tragenden Griinde sowie
einen Vorschlag fir die weitere Umsetzung des wissenschaftlich fundierten
Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs nach qualitati-
ven und quantitativen Mal3staben fur vollstationare Pflegeeinrichtungen vor.”

Folgender Absatz 8 wird angefigt:

»,(8) Das Bundesministerium fur Gesundheit legt alle zwei Jahre, erstmals bis
zum 31. Dezember 2023, im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit und So-
ziales sowie nach Anhorung der Lander, des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen, der Arbeitsgemeinschaften der 6rtlichen Trager der Sozialhilfe und der
Uberortlichen Trager der Sozialhilfe, des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e. V. und der Vereinigungen der Trager der stationaren Pflegeeinrichtungen
Zielwerte flr eine bundeseinheitliche, mindestens zu vereinbarende personelle
Ausstattung fest. Die Festlegung wird durch Veréffentlichung im elektronischen
Bundesanzeiger bekannt gemacht. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit alle zwei Jahre, erstmals bis zum
31. Dezember 2024, aufgeschlusselt nach Bundeslandern fur den Stichtag 1. No-
vember des Berichtsjahres, ob vollstationare Pflegeeinrichtungen, die eine Pflege-
satzvereinbarung im Sinne von Absatz 1 geschlossen haben, die Zielwerte nach
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Satz 1 einhalten kénnen und welche Auswirkungen auf die pflegerische Versor-
gung durch die Einflihrung einer bundeseinheitlichen, mindestens zu vereinbaren-
den personellen Ausstattung zu erwarten waren. Ferner berichtet der Spitzenver-
band Bund Uber den Umfang des Pflegehilfskraftpersonals, das nach Absatz 2
Nummer 1 die Personalanhaltszahlen nach Absatz 1 Satz1 Nummer 1 Uber-
schreitet oder das entsprechend Absatz 3 vorgehalten wird. Die Grundlagen des
Berichts legt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis zum 30. September
2023 fest. Die Grundlagen des Berichts bedurfen der Zustimmung des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit.”

In § 114 Absatz 2a Satz 3 werden nach dem Wort ,Pandemie” die Worter ,vom Medi-
zinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen und dem Prufdienst des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. sowie im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium far Gesundheit® eingefiigt.

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

,Die Landesverbande der Pflegekassen informieren die betroffenen Einrichtungen
entsprechend den MalRRgaben eines vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen
festgelegten bundeseinheitlichen Informationsverfahrens tUber die Verlangerung
des Prufrhythmus.”

§ 118 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 1 wird die Angabe ,§§ 18b“ durch die Angabe ,8§§ 17 Absatz 1c¢" er-
setzt.

b) In Nummer 2 werden die Worter ,§§ 113, 113a, 115 Absatz 1a sowie § 115 Ab-
satz 1 Satz 3 und Absatz 2“ durch die Worter ,§§ 113, 115 Absatz 1a sowie § 115
Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2“ ersetzt.

Die §§ 123 und 124 werden durch die folgenden §§ 123 und 124 ersetzt:

,§ 123

Gemeinsame Modellvorhaben fir Unterstitzungsmaflnahmen und -strukturen vor Ort
und im Quartier, Verordnungsermachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen fordert im Wege der Anteilsfinan-
zierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit 50 Millionen Euro je Kalenderjahr im Zeit-
raum von 2024 bis 2028 regionalspezifische Modellvorhaben fiir innovative Unterstit-
zungsmaflinahmen und -strukturen fir Pflegebedirftige vor Ort und im Quartier. Die
Forderung dient der Erleichterung der Situation der Pflegebediirftigen und deren Pfle-
gepersonen sowie der Schaffung von Transparenz und der Verbesserung des Zugangs
zu den vorhandenen Hilfemoglichkeiten.

(2) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversi-
cherung durchfiihren, beteiligen sich an dieser Férderung mit insgesamt 10 Prozent
des in Absatz 1 genannten Fordervolumens.
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(3) Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflegeversicherung er-
ganzt eine Forderung der in Absatz 1 genannten Zwecke durch das jeweilige Land oder
die jeweilige kommunale Gebietskorperschaft. Der Zuschuss wird jeweils in gleicher
Hohe gewahrt wie der Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskor-
perschaft fur die einzelne Férdermalinahme geleistet wird, sodass insgesamt ein For-
dervolumen von 100 Millionen Euro im Kalenderjahr erreicht wird.

(4) Im Einvernehmen mit allen Férdergebern kdnnen Zuschisse der kommunalen
Gebietskorperschaften auch als Personal- oder Sachmittel eingebracht werden, sofern
diese Mittel nachweislich ausschliel3lich und unmittelbar dazu dienen, den jeweiligen
Forderzweck zu erreichen. Soweit Mittel der Arbeitsférderung bei einem Projekt einge-
setzt werden, sind diese einem vom Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss
gleichgestellt.

(5) Die Modellvorhaben sind auf langstens funf Jahre zu befristen. Bei der Ver-
einbarung und Durchfihrung von Modellvorhaben kann von den Regelungen des Vier-
ten, des Siebten und des Achten Kapitels abgewichen werden, soweit dies zur Errei-
chung der Ziele eines Modellvorhabens zwingend erforderlich ist. Eine Férderung
kommt nur fir Modellvorhaben in Betracht, die die Vorgaben des Grundgesetzes be-
achten und auch bei einer Ubernahme in eine Regelversorgung im Rahmen der Pfle-
geversicherung verfassungsgemaf waren.

(6) Um eine gerechte Verteilung der Férdermittel der Pflegeversicherung auf die
Lander zu gewahrleisten, werden die nach Absatz 1 zur Verfigung stehenden Forder-
mittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach dem Koénigsteiner Schlissel
aufgeteilt. Die Auszahlung der Mittel fir ein Projekt erfolgt, sobald flr das Projekt eine
konkrete Férderzusage durch das Land oder die kommunale Gebietskdrperschaft vor-
liegt. Fordermittel nach Absatz 2, die in einem Land im jeweiligen Kalenderjahr nicht in
Anspruch genommen worden sind, erhéhen im Folgejahr das Fordervolumen des je-
weiligen Landes.

(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlief3t mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der auf Bundesebene mafgebli-
chen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflege-
bedurftiger und behinderter Menschen Empfehlungen Uber die Voraussetzungen,
Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Forderung sowie zu dem Verfahren zur
Vergabe der Fordermittel fur die in Absatz 1 genannten Zwecke. In den Empfehlungen
ist unter anderem auch festzulegen, welchen Anforderungen die Einbringung von Zu-
schissen der kommunalen Gebietskdrperschaften als Personal- oder Sachmittel ge-
ndgen muss und dass jeweils im Einzelfall zu prifen ist, ob im Rahmen der in Absatz 1
genannten Zwecke Mittel und Moglichkeiten der Arbeitsforderung genutzt werden koén-
nen. Die Empfehlungen bedlrfen der Zustimmung des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit unter Beteiligung der Lander. Sie sind dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum 30. Juni 2023 vorzulegen. Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch
Rechtsverordnung das Nahere Uber die Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

(8) Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungsunternehmen ent-
fallt, kann von dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. unmittelbar an das
Bundesamt flr Soziale Sicherung zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung nach § 65 Uberwiesen werden. Naheres Uber das Verfahren der Auszahlung der
Fordermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu finanzieren sind, sowie Uber die Zahlung
und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen re-
geln das Bundesamt flr Soziale Sicherung, der Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen und der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. durch Vereinbarung.
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§ 124

Wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der gemeinsamen Modellvorhaben fiir
Unterstlitzungsmaflnahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier

(1) In Bezug auf die jeweiligen Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche Beglei-
tung und Auswertung vorzusehen. Die Auswertung erfolgt nach allgemein anerkannten
wissenschaftlichen Standards hinsichtlich der Wirksamkeit, Qualitat und Kosten.

(2) Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung ist auch zu untersuchen, wel-
che Folgen eine Ubernahme in die flichendeckende Regelversorgung hatte und ins-
besondere darzulegen,

1. welche personellen oder finanziellen Ressourcen dies jeweils binden wirde und auf
welche Weise diese Ressourcen bereitgestellt oder erschlossen werden kénnten,

2. welche Vor- oder Nachteile gegentber der geltenden Rechtslage zu erwarten sind
und

3. welche Rechtsgrundlagen fir eine Umsetzung zu andern oder zu schaffen waren.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung sind Zwischenberichte und Abschluss-
berichte Uber die Ergebnisse der Auswertungen der Modellvorhaben zu erstellen. Der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt dem Bundesministerium fur Gesundheit
die Zwischenberichte jeweils mindestens zur Halfte der Projektlaufzeit und die Ab-
schlussberichte spatestens sechs Monate nach Projektende in barrierefreier Form vor.
Uber die Verdffentlichung entscheidet das Bundesministerium fiir Gesundheit im Be-
nehmen mit den kommunalen Spitzenverbanden auf Bundesebene, den Landern und
dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen.

(3) Die Kosten der wissenschaftlichen Begleitung und der Auswertung der Mo-
dellvorhaben tragen je zur Halfte das flr das jeweilige Modellvorhaben zustandige
Land oder die jeweilige zustandige kommunale Gebietskdrperschaft sowie der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen, dessen Beitrag aus Mitteln des Ausgleichsfonds
nach § 65 finanziert wird.“

Nach § 125a wird folgender § 125b eingeflgt:

-8 125b
Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege

(1) Beim Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird ein Kompetenzzentrum Di-
gitalisierung und Pflege eingerichtet. Die Aufgaben des Kompetenzzentrums umfas-
sen:

1. Regelmalige Analyse und Evaluation der Umsetzung digitaler Potentiale im Be-
reich der Langzeitpflege,

2. Entwicklung von konkreten Empfehlungen insbesondere fiir Leistungserbringer,
Pflegekassen, den fir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie mafigebli-
chen Bundesverbanden aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesund-
heitswesen und in der Pflege sowie fur Pflegeberatungsstellen, mit dem Ziel der
Weiterentwicklung der Digitalisierung in der Langzeitpflege,



-31 -

3. Unterstutzung des Wissenstransfers bei Themen der Digitalisierung in der Lang-
zeitpflege flr pflegebedlirftige Menschen, pflegende An- und Zugehorige, beruflich
Pflegende und Pflegeberatende mit geeigneten Mallinahmen.

(2) Fur die Einrichtung des Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege wer-
den aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung 10 Millionen Euro im Zeit-
raum von 2023 bis 2027 zur Verfigung gestellt. Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen bestimmt Ziele, Inhalte, Planung und Durchflihrung des Kompetenzzentrums
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und im Benehmen mit
den Verbanden der Pflegekassen, den Landern, dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberértlichen Trager der Sozi-
alhilfe und der Eingliederungshilfe, den kommunalen Spitzenverbanden auf Bundes-
ebene, den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, dem
Deutschen Pflegerat, den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie maf3geb-
lichen Bundesverbanden aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesund-
heitswesen und in der Pflege, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie mit der
Gesellschaft flr Telematik und — soweit vorhanden — mit Kompetenzzentren auf Bun-
des- und Landesebene. Die Gesellschaft fur Telematik soll insbesondere aufgrund
eventuell moglicher Schnittstellen bei der Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur
beteiligt werden. Fur die Férderung gilt § 8 Absatz 3 Satz 5, 8 und 12 entsprechend.

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

(4) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen veranlasst im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium flr Gesundheit eine wissenschaftliche Begleitung und Aus-
wertung der Arbeit des Kompetenzzentrums durch unabhangige Sachverstandige. Be-
gleitung und Auswertung erfolgen nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen
Standards hinsichtlich der Wirksamkeit, Qualitat und Kosten der Arbeit des Kompe-
tenzzentrums. Die unabhangigen Sachverstandigen haben Berichte Uber die Ergeb-
nisse der Auswertungen zu erstellen. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen legt
Uber das Bundesministerium fir Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis 2028 jahr-
lich, erstmals zum 1. Marz 2024, einen barrierefreien Bericht Uber die Arbeit und Er-
gebnisse des Kompetenzzentrums vor.

(5) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen richtet einen Beirat zur Begleitung
der Arbeit des Kompetenzzentrums im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir
Gesundheit ein. Der Beirat besteht aus Vertreterinnen und Vertretern der Lander, der
kommunalen Spitzenverbande auf Bundesebene, des Verbands der privaten Kranken-
versicherung e. V., den Verbanden der Pflegekassen auf Bundesebene, der Verbande
der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, den Vereinigungen der Trager der Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene, dem Deutschen Pflegerat, den fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Industrie maRgeblichen Bundesverbanden aus dem Bereich der In-
formationstechnologie im Gesundheitswesen und in der Pflege, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, der Gesellschaft flir Telematik, der Wissenschaft sowie des Bun-
desministeriums fur Arbeit und Soziales, des Bundesministeriums fir Bildung und For-
schung, des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, des Bun-
desministeriums fur Gesundheit und der Pflegebevollmachtigten der Bundesregierung.
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(6) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen informiert regelmafiig und aktuell
Uber die Aktivitaten und Ergebnisse des Kompetenzzentrums auf einer eigens daftr
eingerichteten Internetprasenz.”

41. In § 127 Absatz 2 Satz 1 Nummer 5 wird die Angabe ,§ 18" durch die Angabe ,§§ 18
bis 18c” ersetzt.

42. Dem § 134 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Fur Zwecke der Doppelbesteuerungsabkommen gilt das Sondervermdgen als
in Deutschland ansassige Person, die der deutschen Besteuerung unterliegt.”

43. Dem § 135 wird folgender Absatz 3 angefugt:
»(3) FUr das Jahr 2023 erfolgt die Zufihrung nach Absatz 1 im Jahr 2024 in zwoélf

Raten in Hohe von je einem Zwdlftel von 0,1 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen
der sozialen Pflegeversicherung des Vorjahres.*

Artikel 3

Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. Die Inhaltsubersicht wird wie folgt gedndert:

a) Die Angabe zu § 39 wird wie folgt gefasst:

,§ 39 Verhinderungspflege®.

b) Nach der Angabe zu § 42 werden folgende Angaben eingefligt:

Dritter Titel

Gemeinsamer Jahresbetrag flr Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege

§42a Gemeinsamer Jahresbetrag®.

c) In der Angabe zum bisherigen Dritten Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Ka-
pitels wird das Wort ,Dritter* durch das Wort ,Vierter” ersetzt.

d) In der Angabe zum bisherigen Vierten Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Ka-
pitels wird das Wort ,Vierter* durch das Wort ,Flnfter” ersetzt.

e) Inder Angabe zum bisherigen Flinften Titel des Dritten Abschnitts des Vierten Ka-
pitels wird das Wort ,Flnfter” durch das Wort ,Sechster” ersetzt.

f) In der Angabe zum bisherigen Sechsten Titel des Dritten Abschnitts des Vierten
Kapitels wird das Wort ,Sechster durch das Wort ,Siebter” ersetzt.

2. § 7b Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,41 bis 43" durch die Angabe ,41, 43 ersetzt.
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b) In Satz 5 werden die Woérter ,den §§ 39, 40 Absatz 2,“ durch die Wérter ,§ 40 Ab-
satz 2, §§ 39 sowie 42 in Verbindung mit § 42a, nach” ersetzt.

§ 28 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 4 wird wie folgt gefasst:
-4. Verhinderungspflege (§ 39 in Verbindung mit § 42a)".

b) In Nummer 7 wird die Angabe ,(§ 42)* durch die Wérter ,(§ 42 in Verbindung mit
§ 42a) ersetzt.

¢) InNummer 14 wird nach dem Wort ,Buches*” die Angabe ,gemaf § 35a“ eingeflgt.

In § 34 Absatz 3 werden die Worter ,,oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis
zu sechs Wochen im Kalenderjahr durch die Worter ,von bis zu sechs Wochen im
Kalenderjahr oder Erholungsurlaub der Pflegeperson von bis zu acht Wochen im Ka-
lenderjahr” ersetzt.

In § 36 Absatz 3 wird in Nummer 1 die Angabe , 724 durch die Angabe ,761“, in Num-
mer 2 die Angabe ,1 363" durch die Angabe ,1 432% in Nummer 3 die Angabe ,1 693"
durch die Angabe ,1 778“ und in Nummer 4 die Angabe ,2 095“ durch die Angabe
»2 200“ ersetzt.

§ 37 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird in Nummer 1 die Angabe ,316“ durch die Angabe ,332% in
Nummer 2 die Angabe ,545" durch die Angabe ,573% in Nummer 3 die Angabe
,728" durch die Angabe ,765“ und in Nummer 4 die Angabe ,901“ durch die An-
gabe ,947“ ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,fur bis zu acht Wochen® gestrichen und
werden die Worter flr bis zu sechs Wochen* durch die Wérter ,jeweils flir bis zu
acht Wochen* ersetzt.

In § 38 Satz 4 werden die Worter ,fur bis zu acht Wochen® gestrichen und werden die
Worter ,fir bis zu sechs Wochen“ durch die Woérter ,jeweils fiir bis zu acht Wochen*
ersetzt.

§ 39 wird wie folgt gefasst:

»§39
Verhinderungspflege

(1) Ist eine Pflegeperson, die einen Pflegebedirftigen mit mindestens Pflege-
grad 2 in seiner hauslichen Umgebung pflegt, wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder
aus anderen Grinden an der Pflege gehindert, ibernimmt die Pflegekasse die nach-
gewiesenen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fir den Pflegebedurftigen fir
langstens acht Wochen je Kalenderjahr; § 34 Absatz 2 Satz 1 gilt nicht. Eine vorherige
Antragstellung ist nicht erforderlich. Auf welche Hohe sich die Kostenlibernahme fir
die Ersatzpflege durch die Pflegekasse belaufen darf, bestimmt sich nach den Absat-
zen 2 und 3.

(2) Wird die Ersatzpflege durch andere Personen sichergestellt als solche, die mit
dem Pflegebedurftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder
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die mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, dirfen sich die Aufwendungen der Pfle-
gekasse fur die Ersatzpflegekosten je Kalenderjahr hochstens bis auf die Hohe des
Gemeinsamen Jahresbetrags nach § 42a belaufen.

(3) Wird die Ersatzpflege durch Ersatzpflegepersonen sichergestellt, die mit dem
Pflegebediirftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwagert sind oder die
mit ihm in hauslicher Gemeinschaft leben, dirfen sich die Aufwendungen der Pflege-
kasse je Kalenderjahr hdchstens bis auf die HOhe des Gemeinsamen Jahresbetrags
nach § 42a belaufen, wenn die Ersatzpflege von diesen Personen erwerbsmafig aus-
geubt wird. Wird die Ersatzpflege von diesen Personen nicht erwerbsmalflig ausgeltbt,
durfen die Aufwendungen der Pflegekasse im Kalenderjahr regelmafig den fur den
Pflegegrad des Pflegebedirftigen geltenden Betrag des Pflegegeldes nach § 37 Ab-
satz 1 Satz 3 fur bis zu zwei Monate nicht Uberschreiten. Auf Nachweis kénnen von der
Pflegekasse bei einer Ersatzpflege nach Satz 2 notwendige Aufwendungen, die der
Ersatzpflegeperson im Zusammenhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, auch
Uber diesen Betrag hinaus tbernommen werden. Die Aufwendungen der Pflegekasse
nach den Satzen 2 und 3 zusammen durfen im Kalenderjahr den Gemeinsamen Jah-
resbetrag nach § 42a nicht tbersteigen.*

§ 42 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 werden nach dem Wort ,Krisensituationen” die Wor-
ter ,oder anderen Situationen® eingefugt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geadndert:
aa) In Satz 2 werden die Worter ,bis zu dem Gesamtbetrag von 1 774 Euro im
Kalenderjahr* durch die Worter ,pro Kalenderjahr hdchstens bis zu einem Be-
trag in HOhe des Gemeinsamen Jahresbetrags nach § 42a“ ersetzt.

bb) Die Satze 3 und 4 werden aufgehoben.

Nach § 42 wird folgender Dritter Titel eingefiigt:

,Dritter Titel

Gemeinsamer Jahresbetrag fur Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege

§ 42a
Gemeinsamer Jahresbetrag

(1) Pflegebedurftige mit mindestens Pflegegrad 2 haben Anspruch auf Leistungen
der Verhinderungspflege nach MalRgabe des § 39 sowie Leistungen der Kurzzeitpflege
nach Maligabe des § 42 in Hohe eines Gesamtleistungsbetrages von insgesamt bis zu
3 386 Euro je Kalenderjahr (Gemeinsamer Jahresbetrag).

(2) Werden Leistungen der Verhinderungspflege durch Pflegeeinrichtungen er-
bracht, haben diese der Pflegekasse des Pflegebediirftigen die Leistungserbringung
und deren Umfang spatestens bis zum Ende des auf den Monat der Leistungserbrin-
gung folgenden Kalendermonats anzuzeigen. Werden Leistungen der Kurzzeitpflege
erbracht und wird deren Abrechnung gegeniber der Pflegekasse des Pflegebedurfti-
gen nicht bis zum Ende des auf den Monat der Leistungserbringung folgenden Kalen-
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dermonats vorgenommen, ist durch den Leistungserbringer bis zum Ablauf dieses Zeit-
raums die Leistungserbringung und deren Umfang gegenulber der Pflegekasse anzu-
zeigen.

(3) Erbringen Pflegeeinrichtungen Leistungen im Rahmen der Verhinderungs-
pflege oder der Kurzzeitpflege, haben die Pflegeeinrichtungen den Pflegebeddirftigen
im Anschluss an die Leistungserbringung unverziiglich eine schriftliche Ubersicht Giber
die dafur angefallenen Aufwendungen zu Ubermitteln oder auszuhandigen; auf der
Ubersicht ist deutlich erkennbar auszuweisen, welcher Betrag davon zur Abrechnung
Uiber den Gemeinsamen Jahresbetrag vorgesehen ist. Die Ubersicht kann mit Zustim-
mung des Pflegebedurftigen auch in Textform Ubermittelt werden. Sofern es sich bei
den Leistungserbringenden nicht um natirliche Personen handelt, finden die Satze 1
und 2 auf andere Erbringer von Leistungen im Rahmen der Verhinderungspflege oder
der Kurzzeitpflege entsprechende Anwendung.”

In der Uberschrift des bisherigen Dritten Titels des Dritten Abschnitts des Vierten Ka-
pitels wird das Wort ,Dritter” durch das Wort ,Vierter ersetzt.

In der Uberschrift des bisherigen Vierten Titels des Dritten Abschnitts des Vierten Ka-
pitels wird das Wort ,Vierter” durch das Wort ,Flnfter ersetzt.

In der Uberschrift des bisherigen Funften Titels des Dritten Abschnitts des Vierten Ka-
pitels wird das Wort ,Flnfter” durch das Wort ,Sechster ersetzt.

In der Uberschrift des bisherigen Sechsten Titels des Dritten Abschnitts des Vierten
Kapitels wird das Wort ,Sechster” durch das Wort ,Siebter” ersetzt.

§ 43c wird wie folgt geandert:

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.
c) 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 geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,insgesamt gestrichen und werden nach dem Wort
LArbeitstage” die Worter ,je Kalenderjahr* eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Arbeitstage” die Worter ,je Kalenderjahr®
eingefugt.

b) In Absatz 6 Satz 1 und 3 werden jeweils nach dem Wort ,Arbeitstage” die Woérter
.j€ Kalenderjahr” eingeflgt.

In § 45b Absatz 1 Satz 4 werden die Wérter ,auch, wenn fiir die Finanzierung der in
Satz 3 genannten Leistungen Mittel der Verhinderungspflege gemal} § 39 eingesetzt
werden® durch die Woérter ,auch in dem Fall, in dem fir die in Satz 3 genannten Leis-
tungen Mittel im Rahmen einer Verhinderungspflege gemaf § 39 eingesetzt werden®
ersetzt.

In § 46 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,3,2“ wird durch die Angabe ,3“ ersetzt.
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19. § 108 wird wie folgt geandert:

a) Nach Satz 1 werden folgende Satze eingefligt:

LAuf Wunsch wird den Versicherten regelmaRig jedes Kalenderhalbjahr eine Uber-
sicht Uber die Leistungen, die sie in Anspruch genommen haben, und deren Kos-
ten Ubermittelt. Auf Anforderung erhalten Versicherte von den Pflegekassen Aus-
kunft dartiber, welche Leistungsbestandteile im Einzelnen durch Leistungserbrin-
gende in Bezug auf die Versicherten zur Abrechnung bei der Pflegekasse einge-
reicht worden sind; die Informationen sind in fir die Versicherten verstandlicher
Form aufzubereiten. Auf Wunsch erhalten Versicherte eine Durchschrift der von
Leistungserbringern bei der Pflegekasse eingereichten Abrechnungsunterlagen.*

b) Im bisherigen Satz 2 werden nach dem Wort ,Versicherten® die Worter ,nach die-
sem Absatz" eingefiigt.

Artikel 4

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Juli 2023 in Kraft, soweit in den folgenden Absatzen
nichts anderes bestimmt ist.

(2) Artikel 1 Nummer 1 und Artikel 2 Nummer 1 Buchstabe a, Nummer 2, 3 Buch-
stabe a, Nummer 8, 9, 10, 11,12, 13, 16, 19, 20, 29, 38 Buchstabe a und Nummer 41 treten
am [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats] in Kraft.

(3) Artikel 3 tritt am 1. Januar 2024 in Kraft.

(4) Artikel 2 Nummer 42 tritt riickwirkend zum 1. Januar 2023 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Auf der Basis von im Koalitionsvertrag fur diese Legislaturperiode vorgesehenen MalRnah-
men zur Verbesserung der Situation in der Pflege sollen Anpassungen in der Pflegeversi-
cherung vorgenommen werden. Insbesondere sollen die hausliche Pflege gestarkt und pfle-
gebedirftige Menschen und ihre Angehorigen sowie anderen Pflegepersonen entlastet, die
Arbeitsbedingungen fur professionell Pflegende weiter verbessert sowie die Potentiale der
Digitalisierung fur Pflegebedurftige und fur Pflegende noch besser nutzbar gemacht wer-
den. Es soll eine automatische, regelhafte Anpassung der Geld- und Sachleistungsbetrage
in 2025 und 2028 geben. Dariiber hinaus sollen Innovationen geférdert und mehr Unter-
stltzung insbesondere flr hauslich gepflegte Menschen bereitgestellt werden, um die In-
anspruchnahme vor Ort verfligbarer Angebote zu vereinfachen.

Dabei sind die 6konomischen Rahmenbedingungen sowie die finanzielle Lage der Pflege-
versicherung zu beachten. Aufgrund der demographischen Entwicklung, hdherer Ausgaben
fur die zeitlich gestaffelte Eigenanteilsreduzierung in der vollstationdren Pflege und insbe-
sondere der hohen Kosten fur die Erstattung von pandemiebedingten Mehraufwendungen
und Mindereinnahmen der Pflegeeinrichtungen sowie der Kosten fur PoC-Antigen-Testun-
gen in der Langzeitpflege sind Malinahmen zur Verbesserung der Einnahmensituation der
sozialen Pflegeversicherung unumganglich.

Mit Beschluss vom 7. April 2022 zu den Verfahren mit den Aktenzeichen 1 BvL 3/18, 1 BVvR
717/16, 1 BvR 2257/16 und 1 BvR 2824/17 hat das Bundesverfassungsgericht festgestellt,
dass es mit dem Grundgesetz unvereinbar sei, dass beitragspflichtige Eltern in der sozialen
Pflegeversicherung unabhangig von der Zahl der von ihnen betreuten und erzogenen Kin-
der mit gleichen Beitragen belastet werden. Das Bundesverfassungsgericht hat die Verfas-
sungswidrigkeit des § 55 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 und 2 sowie des § 57 Ab-
satz 1 Satz 1 ausgesprochen. Es hat dem Gesetzgeber aufgegeben, bis spatestens zum
31. Juli 2023 einen verfassungsgemalen Zustand zu schaffen.

Il. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Damit die Pflegeversicherung der Aufgabe auch weiterhin nachkommen kann, Pflegebe-
dirftige und Pflegepersonen, insbesondere pflegende Angehérige, wirksam zu unterstut-
zen, angemessen entlohnte Pflegekrafte in der erforderlichen Anzahl und mit der erforder-
lichen Qualifikation zu gewinnen und zu halten, um die Pflegebedirftigen gut pflegen und
betreuen zu kénnen, und die Pflegebediirftigen vor finanzieller Uberforderung zu schiitzen,
sieht dieser Gesetzentwurf folgende MafRnahmen vor:

Malnahmen zur Stabilisierung der Finanzsituation der sozialen Pflegeversicherung:

Zur Sicherung der finanziellen Stabilitédt der sozialen Pflegeversicherung im Sinne einer
Absicherung bestehender Leistungsanspriiche sowie zur Finanzierung der im Rahmen die-
ser Reform vorgesehenen Leistungsanpassungen wird der Beitragssatz zum 1. Juli 2023
moderat um 0,35 Prozentpunkte angehoben.

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



-38 -
Erhéhung des Pflegegelds und Anhebung der ambulanten Pflegesachleistungen:

Um die hausliche Pflege weiter zu starken, wird das Pflegegeld zum 1. Januar 2024 um
5 Prozent erhéht. Angesichts lohnbedingt steigender Verglitungen der Pflegedienste wer-
den die ambulanten Sachleistungsbetrage zum 1. Januar 2024 um 5 Prozent angehoben.

Anhebung der Zuschlage zur Begrenzung der Eigenanteile bei vollstationarer Pflege:

Nachdem zum 1. Januar 2022 Leistungszuschlage zur Reduzierung der von den Pflegebe-
dirftigen zu tragenden Eigenanteile eingefiihrt wurden, werden diese ab dem 1. Januar
2024 nochmals um 5 bis 10 Prozentpunkte erhéht. Mit dieser MaRnahme wird dem Trend
zu steigenden Eigenanteilen noch starker entgegengewirkt.

Digitale Pflegeanwendungen:

Im Bereich der Versorgung mit digitalen Pflegeanwendungen wird klargestellt, dass die
nach § 78a Absatz 1 Satz 1 SGB XI fur digitale Pflegeanwendungen zwischen dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen und den Herstellern vereinbarten Vergltungsbetrage
fur die Hersteller und gegenuber den Pflegebedurftigen bindend sind. AulRerdem werden
die Pflegekassen verpflichtet, die Pflegebedurftigen Uber die von ihnen fiir ergdnzende Un-
terstltzungsleistungen und digitale Pflegeanwendungen selbst zu tragenden Kosten ein-
schliellich der Mehrkosten nach § 40a Absatz 2 Satz 8 vorab in schriftlicher Form oder
elektronisch zu informieren.

Gemeinsamer Jahresbetrag:

Die bisher separat in § 39 und § 42 vorgesehenen Leistungsbetrage fir Leistungen der
Verhinderungspflege und fur Leistungen der Kurzzeitpflege werden mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 2024 in dem neuen Gemeinsamen Jahresbetrag fur Verhinderungspflege und Kurz-
zeitpflege zusammengefiihrt. Damit steht flir Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege kinf-
tig ein Gesamtleistungsbetrag zur Verfliigung, den die Anspruchsberechtigten nach ihrer
Wahl flexibel fur beide Leistungsarten einsetzen kénnen. Der neue Gemeinsame Jahres-
betrag nach § 42a belauft sich auf eine Hohe von bis zu insgesamt 3.386 Euro pro Kalen-
derjahr.

Die jeweiligen Tatbestandsvoraussetzungen, unter denen Verhinderungspflege und Kurz-
zeitpflege in Anspruch genommen werden kénnen, bleiben weiterhin in § 39 und § 42 ge-
regelt, denn die beiden Regelungen bieten jeweils auf die jeweiligen Bedurfnisse der Pfle-
gebeduirftigen abgestimmte Voraussetzungen und in der Abwicklung auf die jeweils vorlie-
gende Pflegesituation bezogene Vorteile.

Gleichzeitig werden die geltenden Voraussetzungen soweit als moglich angeglichen, wo
die Vereinheitlichung dazu dient, den flexiblen Einsatz des Gesamtleistungsbetrags zu er-
moglichen und Hindernisse abzubauen. So wird die zeitliche Héchstdauer der Verhinde-
rungspflege auf acht Wochen im Kalenderjahr angehoben und damit der zeitlichen Hochst-
dauer der Kurzzeitpflege angeglichen. Gleiches gilt flir den Zeitraum der halftigen Fortzah-
lung eines bisher bezogenen (anteiligen) Pflegegeldes sowohl wahrend der Verhinderungs-
pflege als auch wahrend der Kurzzeitpflege. Bei der Verhinderungspflege wird dartber hin-
aus die bisher erforderliche Vorpflegezeit von mindestens sechs Monaten aufgehoben.

Ausweitung des Anspruchs auf Pflegeunterstiitzungsgeld:
Kinftig soll das Pflegeunterstutzungsgeld pro Kalenderjahr fir bis zu zehn Arbeitstage je
pflegebediirftiger Person in Anspruch genommen werden kénnen, wenn die Voraussetzun-

gen flr eine kurzzeitige Arbeitsverhinderung nach § 2 des Pflegezeitgesetzes vorliegen.

Regelhafte Dynamisierung:
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Da die ambulanten Geld- und Sachleistungsbetrage zum 1. Januar 2024 erhoht und im
vollstationaren Bereich die Leistungszuschlage zur Eigenanteilsbegrenzung ebenfalls zum
1. Januar 2024 angehoben werden, wird die nach geltendem Recht fir das Jahr 2024 vor-
gesehene 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 Héhe des kumulierten Anstiegs der Kerninflationsrate in den letzten drei
Kalenderjahren, fir die zum Zeitpunkt der Erhéhung die entsprechenden Daten vorliegen,
nicht jedoch starker als der Anstieg der Bruttolohn- und Gehaltssumme je abhangig be-
schaftigten Arbeitnehmenden im selben Zeitraum. Fur die langfristige Leistungsdynamisie-
rung wird die Bundesregierung im Rahmen ihrer Uberlegungen zur langfristigen Finanzie-
rung der Pflegeversicherung noch in dieser Legislaturperiode Vorschlage erarbeiten.

Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 zur Be-
rucksichtigung des Erziehungsaufwands von Eltern im Beitragsrecht der sozialen Pflege-
versicherung:

Zur Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts vom 7. April 2022 wird
der Beitragszuschlag fiir Mitglieder ohne Kinder von 0,35 auf 0,6 Beitragssatzpunkte ange-
hoben. Gleichzeitig werden Mitglieder mit mehreren Kindern ab dem zweiten Kind bis zum
funften Kind in Hohe von 0,15 Beitragssatzpunkten je Kind entlastet. Ab dem flinften Kind
bleibt es bei einer Entlastung in Hohe eines Abschlags von 0,6 Beitragssatzpunkten. Die
Entlastung gilt lebenslang. Auch die vor dem 1. Januar 1940 geborenen Mitglieder der so-
zialen Pflegeversicherung, die Kinder haben, kommen in den Genuss der Beitragsab-
schlage. Dies gilt auch fir Mitglieder mit Kindern, die das 23. Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben. Fur Mitglieder mit einem Kind gilt weiterhin der regulare Beitragssatz.

Forderbudget fur Modellvorhaben fur innovative Unterstitzungsmafinahmen und -struktu-
ren fur Pflegebedurftige vor Ort und im Quartier:

Uber ein neu geschaffenes Férderbudget investieren Lander und Kommunen gemeinsam
mit der Pflegeversicherung in Modellvorhaben fur innovative UnterstitzungsmaRnahmen
und -strukturen fur Pflegebedurftige vor Ort und im Quartier, um die Situation von Pflege-
bedurftigen zu erleichtern, mehr Transparenz zu schaffen und den Zugang zu vorhandenen
Hilfemdglichkeiten zu verbessern. Dies fordert eine ortsnahe und bedarfsgerechte Unter-
stutzung der Pflegebedirftigen und ihrer Pflegepersonen Die Pflegeversicherung stellt hier-
fur 50 Millionen Euro pro Jahr zur Verfigung. Voraussetzung ist eine halftige Kofinanzie-
rung durch das jeweilige Bundesland bzw. die jeweilige Kommune als flr die Sicherstellung
der pflegerischen Infrastruktur bzw. die Daseinsvorsorge zustandige Beteiligte.

Verbesserung der Transparenz fiir Versicherte, die Leistungen der Pflegeversicherung be-
ziehen:

Fur Versicherte, die Leistungen der Pflegeversicherung beziehen, wird die Transparenz
weiter verbessert: Die in § 108 Absatz 1 Satz 1 geregelte Ubersicht tiber die von den Pfle-
gebedirftigen in der Vergangenheit bezogenen Leistungen und deren Kosten wird auf
Wunsch von den Pflegekassen kunftig einmal je Kalenderhalbjahr automatisch Gbersandt.
Sind die Versicherten an detaillierteren Informationen dartiber interessiert, welche Leistun-
gen im Einzelnen bei der Pflegekasse zur Abrechnung eingereicht worden sind, erhalten
sie von der Pflegekasse kiinftig zudem auch dazu entsprechende Auskiinfte.

Maflnahmen zur Férderung der Digitalisierung in der Pflege:

Die Mdglichkeiten der Digitalisierung in der Langzeitpflege sollen noch besser genutzt wer-
den. Dazu wird ein Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege eingerichtet, das die Po-
tentiale zur Verbesserung und Starkung der pflegerischen Versorgung sowohl fir die Be-
troffenen als auch die Pflegenden identifiziert und verbreitet. Das bestehende Forderpro-
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gramm nach § 8 Absatz 8 SGB XI fur digitale und technische Anschaffungen in Pflegeein-
richtungen zur Entlastung des Pflegepersonals wird um weitere Foérdertatbestande wie eine
starkere Férderung der Anbindung der Pflege an die Tl ausgeweitet und entfristet. Die bis-
her weitgehend freiwillige Anbindung der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen
an die Telematikinfrastruktur wird durch einen verpflichtenden Anschluss der Pflegeeinrich-
tungen ersetzt. AuRerdem sollen pflegebedurftige Personen, ihre Pflegepersonen, weitere
Angehdrige und vergleichbar Nahestehende, Mitarbeitende in Sozialdiensten in Kranken-
hausern sowie in Beratungseinrichtungen kinftig durch ein elektronisches Informationspor-
tal bei der Suche nach freien Platzen und Angeboten wohnortnaher ambulanter und statio-
narer Pflegeeinrichtungen sowie flankierender Unterstiitzungs- und Beratungsangebote un-
terstltzt werden, an die die entsprechenden Pflegeeinrichtungen und Anbieter ihre freien
Kapazitaten und Angebote melden.

Neustrukturierung und -systematisierung des Verfahrens zur Feststellung der Pflegebeduirf-
tigkeit:

Das Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit istin § 18 SGB Xl geregelt. Die Pra-
xis zeigt, dass mit der in verschiedenen Reformschritten seit 2008 gewachsenen Komple-
xitat und Unubersichtlichkeit der geltenden Norm Verstandnisschwierigkeiten, Auslegungs-
fragen und Unsicherheiten verbunden sind. § 18 SGB Xl wird daher neu strukturiert und
systematisiert werden, so dass verfahrens- und leistungsrechtliche Inhalte in voneinander
getrennten Vorschriften Ubersichtlicher und adressatengerechter aufbereitet sind. Zudem
werden aus Grinden der Rechtssicherheit inhaltliche Anpassungen vorgenommen.

Angesichts der Bedeutung der Betroffenenperspektive fur die Verbesserung der Situation
in der Pflege sollen die Grundlagen fir die Beteiligung der Organisationen fiir die Wahrneh-
mung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurftiger und behinderter Menschen im
Qualitdtsausschuss Pflege verbessert werden: Der Qualitdtsausschuss wird zu mehr
Transparenz und zur Einrichtung einer Referenten- bzw. Referentinnenstelle zur Unterstit-
zung der Betroffenenorganisationen verpflichtet.

In der stationaren Pflege wird die Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens durch
Vorgabe weiterer Ausbaustufen beschleunigt. Entwicklungen auf dem Arbeits- und Ausbil-
dungsmarkt und Erkenntnisse aus dem Modellprogramm nach § 8 Absatz 3b SGB Xl wer-
den berlcksichtigt.

Die Férderung von guten Arbeitsbedingungen in der Pflege, insbesondere zur besseren
Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf, soll ausgebaut und das Foérderprogramm von
100 Millionen Euro pro Jahr nach § 8 Absatz 7 SGB Xl bis zum Ende des Jahrzehnts ver-
langert werden.

1l. Alternativen

Keine.

IV. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir die Regelungen zur gesetzlichen Pflege-,
Kranken-, Unfall-, Renten- und Arbeitslosenversicherung beruht auf Artikel 74 Absatz 1
Nummer 12 des Grundgesetzes (GG) (Sozialversicherung). Die Voraussetzungen der Er-
forderlichkeitsklausel nach Artikel 72 Absatz 2 Grundgesetz in Verbindung mit Artikel 74
Absatz 1 Nummer 11 Grundgesetz sind erflillt.
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V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und voélkerrechtlichen
Vertragen

Der Gesetzentwurf steht mit dem Recht der Europaischen Union und vélkerrechtlichen Ver-
tragen, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat, im Einklang.

VL Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

In Bezug auf den Bereich der Vereinfachung des Rechts und des Verwaltungsvollzugs be-
inhaltet das Gesetz verschiedene Regelungen, mit denen MalRnahmen zur Verbesserung
der pflegerischen Versorgung und zu einem transparenteren und unbdirokratischeren Zu-
gang zu Leistungen der Pflegeversicherung umgesetzt werden.

Durch die Neustrukturierung des § 18 SGB Xl, in dem das Verfahren zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit geregelt ist, werden verfahrens- und leistungsrechtliche Inhalte in von-
einander getrennten Vorschriften tGbersichtlicher und adressatengerechter aufbereitet. Da-
mit soll Verstandnisschwierigkeiten, Auslegungsfragen und Unsicherheiten begegnet wer-
den, die sich in der Praxis hinsichtlich der in verschiedenen Reformschritten seit 2008 ge-
wachsenen Komplexitat und Unlbersichtlichkeit der geltenden Norm gezeigt haben.

Auch die neue Pflicht fir die Landesverbande der Pflegekassen zur Veroéffentlichung der
Rahmenvertrage zur pflegerischen Versorgung wird fur alle Beteiligten Transparenz Gber
wesentliche Grundsatze und Absprachen im Bereich der Langzeitpflege auf Landesebene
schaffen.

Uber ein elektronisches Informationsportal sollen pflegebediirftige Personen, ihre Pflege-
personen, weitere Angehdrige und vergleichbar Nahestehende, sowie Mitarbeitende in So-
zialdiensten in Krankenhausern oder in Beratungseinrichtungen bei der Suche nach freien
Platzen und Angeboten wohnortnaher ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen so-
wie flankierender Unterstitzungs- und Beratungsangebote unterstitzt werden.

Mit der Einfihrung eines Gemeinsamen Jahresbetrags fiir Verhinderungspflege und Kurz-
zeitpflege werden die bisher separat in § 39 und § 42 vorgesehenen Leistungsbetrage fiir
Leistungen der Verhinderungspflege und fir Leistungen der Kurzzeitpflege mit Wirkung
zum 1. Januar 2024 zusammengefuhrt. Die Anspruchsberechtigten werden den neuen Ge-
samtleistungsbetrag kiinftig nach ihrer Wabhl flexibel fiir beide Leistungsarten einsetzen kén-
nen.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz entspricht den Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwick-
lung hinsichtlich Gesundheit, Lebensqualitat und des sozialen Zusammenhalts der Blrge-
rinnen und Blrger im Sinne der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie, die der Umsetzung der
UN-Agenda 2030 fur nachhaltige Entwicklung dient.

Nach Uberpriifung der Indikatoren und Prinzipien fiir nachhaltige Entwicklung erweist sich
das Regelungsvorhaben als vereinbar mit der deutschen Nachhaltigkeitsstrategie und tragt
insbesondere zur Erreichung der Nachhaltigkeitsziele SDG 1 (Keine Armut), SDG 3 (Ge-
sundheit und Wohlergehen) und SDG 8 (Menschenwirdige Arbeit und Wohlergehen) bei.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Bund, Lander und Gemeinden sind aufgrund der Beitragssatzerhéhung in ihrer Funktion als

Arbeitgeber ab dem Jahr 2023 mit rund 0,2 Milliarden Euro jahrlich belastet. Zusatzlich ent-
stehen dem Bund fiir die Ubernahme der Beitrage fir Bezieherinnen und Bezieher von
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Grundsicherung fur Arbeitsuchende durch die Beitragssatzerhdhung Mehrausgaben in
Héhe von rund 0,13 Milliarden Euro jahrlich.

Fur die Trager der Beihilfe entstehen aus den Leistungsanpassungen insgesamt mittelfris-
tige jahrliche Mehrausgaben in Hohe von rund 0,14 Milliarden Euro jahrlich.

Im Bereich der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem Vierten Ka-
pitel des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch ergeben sich Kosten von etwa 0,03 Milliarden
Euro im Jahr. Des Weiteren ergeben sich zusatzliche Kosten fur die Bundesagentur fur
Arbeit durch die Ubernahme der Beitrage zur sozialen Pflegeversicherung fiir Bezieherin-
nen und Bezieher von Arbeitslosengeld (inklusive Arbeitslosengeld bei Weiterbildung) in
Hohe von insgesamt rund 0,08 Milliarden Euro jahrlich. Auch in weiteren Sozialversiche-
rungszweigen ergeben sich bei den Beitrdgen zur sozialen Pflegeversicherung insgesamt
Mehrausgaben in der GroRenordnung eines mittleren zweistelligen Millionenbetrags.

Fur die Trager der Sozialhilfe ergeben sich insbesondere durch die Anhebung der Zu-
schlage gemal § 43c SGB Xl ab dem Jahr 2024 jahrlich finanzielle Entlastungen in Hohe
von rd. 200 Mio. Euro.

Fur die soziale Pflegeversicherung ergeben sich aus den Leistungsanpassungen dieses
Gesetzes mittelfristig jahrliche Mehrausgaben von rund 3 Milliarden Euro. Die Mehrausga-
ben ergeben sich aus diesen Mallhahmen:

e Die Anhebung des Pflegegeldes um 5 Prozent zum 1. Januar 2024 fGhrt zu Mehr-
ausgaben von 0,7 Milliarden Euro ab 2024.

¢ Die Anhebung der ambulanten Sachleistungsbetrage um 5 Prozent zum 1. Januar
2024 zur Entlastung der Pflegebedurftigen hinsichtlich finanzieller Aufwendungen
fur lohnbedingt steigende Vergltungen fuhrt zu Mehrausgaben von 0,3 Milliarden
Euro ab 2024.

¢ Die Einflhrung eines gemeinsamen Jahresbetrages fir Verhinderungs- und Kurz-
zeitpflege mit Entfallen der Vorpflegezeit bei der Verhinderungspflege fiihrt im ers-
ten Jahr (2024) zu Mehrausgaben von 0,5 Milliarden Euro.

e Die Ausweitung der Inanspruchnahmeméglichkeit des Pflegeunterstiitzungsgeldes
fuhrt ab 2024 zu jahrlichen Mehrausgaben von 0,02 Milliarden Euro.

e Ferner fuhrt die Anhebung der stationaren Leistungszuschlage nach § 43¢ SGB Xl
fur Pflegebediirftige in vollstationaren Einrichtungen zu Mehrausgaben ab 2024 von
0,6 Milliarden Euro.

¢ Die Umsetzung des MalRhahmenpakets ,Digitalisierung in der Pflege® fihrt ab 2024
zu jahrlichen Mehrausgaben von bis zu 0,1 Milliarden Euro.

¢ Die Schaffung eines Forderbudgets fiir gemeinsam von Landern und Kommunen
sowie sozialer Pflegeversicherung getragener Modellvorhaben flir innovative Unter-
stitzungsmalnahmen und -strukturen fir Pflegebedurftige vor Ort und im Quartier
fuhrt ab 2024 bis 2028 zu Mehrausgaben von bis zu 0,05 Milliarden Euro pro Kalen-
derjahr (0,25 Milliarden Euro im Sinne einer Maximalschatzung fir den gesamten
Zeitraum). Den Landern und Kommunen entstehen im selben Zeitraum ebenfalls
Mehrausgaben in Hohe von bis zu 0,05 Milliarden Euro pro Kalenderjahr (0,25 Mil-
liarden Euro im Sinne einer Maximalschatzung fir den gesamten Zeitraum). Die tat-
sachlich anfallenden Kosten sind in ihrer Héhe abhangig von der Anzahl der Modell-
vorhaben, die bewilligt werden, und fur die in der Folge Mittel zur Verfigung gestellt
werden.
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e Die Verlangerung des Forderprogramms fir die Vereinbarkeit von Familie, Pflege
und Beruf nach § 8 Absatz 7 SGB Xl fiihrt ab 2025 zu jahrlichen Mehrausgaben von
bis zu 0,1 Milliarden Euro.

o Die Schaffung einer Referenten- bzw. Referentinnenstelle zur Unterstitzung der
nach § 118 SGB X| mafRgeblichen Interessensvertretungen in der Geschaftsstelle
des Qualitadtsausschusses Pflege (§ 113b Absatz 6 SGB Xl) flhrt zu jahrlichen
Mehrausgaben in H6he von voraussichtlich rund 106 000 Euro fir Personalkosten
(eine Mitarbeiterkapazitat in der Sozialversicherung mit Qualifikation fur den héhe-
ren Dienst). Sofern die Betroffenenorganisationen entscheiden, dass die Aufgabe in
den Raumlichkeiten der Geschaftsstelle wahrgenommen wird, wirde dies im Haus-
halt der Geschéftsstelle zu weiteren Sachkosten (bzw. Personalgemeinkosten) flh-
ren, deren Hohe nicht beziffert werden kann. Die Geschéaftsstelle wird Gber den Aus-
gleichsfonds gemalR § 8 Absatz 4 SGB XI finanziert.

Fur die Refinanzierung der genannten reformbedingten Mehrausgaben sowie des struktu-
rellen Defizits auf Basis des geltenden Rechts sind folgende mittelfristige jahrliche Minder-
ausgaben und Mehreinnahmen erforderlich:

e Aus der Anhebung des Beitragssatzes um 0,35 Beitragssatzpunkte entstehen in
2023 Mehreinnahmen von 3,15 Milliarden Euro sowie ab 2024 jahrliche Mehrein-
nahmen von 6,6 Milliarden Euro, die zur Stabilisierung der Finanzsituation der sozi-
alen Pflegeversicherung und der Absicherung bestehender Leistungsanspriiche
dienen.

e Aufgrund der Absenkung der Verwaltungskostenpauschale von derzeit 3,2 Prozent
auf 3,0 Prozent entstehen ab 2024 jahrliche Minderausgaben von rund 0,12 Milliar-
den Euro.

e In 2024 entstehen einmalige Minderausgaben in Héhe von 3,2 Milliarden Euro auf-
grund der Verschiebung der Leistungsdynamisierung um ein Jahr.

e Durch die Verschiebung der Zufuhrung der monatlichen Raten zum Pflegevorsor-
gefonds fir 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 Mehr-
ausgaben in gleicher Hohe.

Die Staffelung der Beitragshohe mit Bezug zur Kinderzahl wie auch die neue Veroffentli-
chungspflicht flr die Landesverbande der Pflegekassen erfolgt fiir die soziale Pflegeversi-
cherung finanzneutral.

4. Erfullungsaufwand

1. Erfullungsaufwand fiir Birgerinnen und Birger

Neustrukturierung der §§ 18 ff. SGB XIl, hier: Modellvorhaben nach § 18e SGB Xl:
Pflegebedurftigen Blrgerinnen und Burgern kann bei der Einwilligung oder dem Wider-
spruch zur Nutzung ihrer personenbezogenen Daten im Rahmen von Modellvorhaben nach
§ 18e SGB Xl geringfligiger zusatzlicher Erfillungsaufwand entstehen.

Ausweitung des Anspruchs auf Pflegeunterstitzungsgeld (§ 44a SGB Xl):

Es ist von 11 000 zusatzlichen Antragen der Blrgerinnen und Birger pro Kalenderjahr aus-

zugehen. Davon sind 10 000 Antrage bei den Pflegekassen zu stellen und 1 000 an die
privaten Versicherungsunternehmen zu richten. In zeitlicher Hinsicht ist pro Antrag einmalig
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ein Aufwand in Héhe von einer Stunde anzusetzen (Ausfiillen des Antragsformulars, Be-
sorgen und Beifligen der arztlichen Bescheinigung und Beifligen der Entgeltbescheinigun-
gen). An Sachkosten fallen fir die Burgerinnen und Burger Portokosten in Héhe von 1,00
Euro (Kompaktbrief bis 50g) sowie sonstige Sachkosten in Hohe von 0,20 Euro pro Antrag-
stellung an. Der Erflllungsaufwand fiir die Blrgerinnen und Blirger betragt jahrlich im Saldo
etwa 13 200 Euro.

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

Den Mitgliedern der sozialen Pflegeversicherung mit Kindern entsteht Erflllungsaufwand
dadurch, dass sie der beitragsabfihrenden Stelle bzw. der Pflegekasse, dem Rentenversi-
cherungstrager oder der Versorgungsstelle die Anzahl ihrer Kinder mitteilen missen. Von
den 57,6 Millionen beitragszahlenden Mitgliedern sind ca. 28,5 Prozent, also ca. 16,42 Mil-
lionen kinderlos. Somit ist von 41,18 Millionen Mitglieder mit Kindern auszugehen. Bei
20 Prozent der Mitglieder (= 8,2 Millionen) durfte der beitragsabfuhrenden Stelle, der Pfle-
gekasse, dem entenversicherungstrager oder der Versorgungsstelle die genaue Anzahl der
Kinder bekannt sein. Bei den verbleibenden 80 Prozent der Mitglieder (= rund 33 Millionen)
dirfte die genaue Anzahl der Kinder nicht bekannt sein, so dass die Mitglieder die beitrags-
abflhrende Stelle, die Pflegekasse, den Rentenversicherungstrager oder die Versorgungs-
stelle entsprechend informieren miissen. Hierbei ist von einem Zeitaufwand von 10 Minuten
auszugehen, so dass sich ein zeitlicher Aufwand in Héhe von 5,5 Millionen Stunden ergibt
(33 Millionen Mitglieder x 10 Minuten = 330 Millionen Minuten = 5,5 Millionen Stunden).
Zudem entsteht ein geringfugiger Sachaufwand, da in den meisten Fallen ein Vorzeigen
der Dokumente in der Personalabteilung oder eine digitale Zusendung ausreichen wird.

Ferner ergibt sich auch ein fortlaufender Erfullungsaufwand durch die Regelung. Es ist von
rund 800 000 Geburten im Jahr auszugehen (Stand: 2021). Bei Muttern entsteht kein zu-
satzlicher Erfillungsaufwand, da sie dem Arbeitgeber die Geburt des Kindes bereits zur
Berechnung der Mutterschutzfrist mitteilen. Bei Vatern ist hingegen fir die Mitteilung der
Geburt an den Arbeitgeber von einem zeitlichen Aufwand von zehn Minuten auszugehen.
Es ergibt sich somit ein fortlaufender Erfullungsaufwand in Héhe von rund 130 000 Stunden
pro Jahr (800 000 Geburten x 10 Minuten = 8 000 000 Minuten = rund 130 000 Stunden pro
Jahr).

Demgegenuber zielen zahlreiche Regelungen dieses Gesetzvorhabens auf eine Entlastung
fur Burgerinnen und Birger ab, sodass kein Erflllungsaufwand, sondern vielmehr eine Ent-
lastungswirkung fur Blrgerinnen und Birger zu erwarten ist. Durch die Einfiihrung eines
Informationsportals zu Pflege- und Beratungsangeboten (§ 7d SGB Xl) kénnen Blrgerin-
nen und Birger zielgerichteter bei Pflegeeinrichtungen mit freien Kapazitaten anrufen und
weitere Unterstlitzungs- und Beratungsangebote schnell finden. Durch die Einflihrung eines
Gemeinsamen Jahresbetrags fur Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege (§ 42a SGB XI)
wird ein Gesamtleistungsbetrag je Kalenderjahr eingefihrt, der flexibel fur beide Leistungs-
arten eingesetzt werden kann. Gleichzeitig werden Regelungen zur Transparenz geschaf-
fen, die pflegebedurftige Biirgerinnen und Biirger in die Lage versetzen, jederzeit den Uber-
blick Uber die Aufwendungen zu behalten, die Gber den Gemeinsamen Jahresbetrag abge-
rechnet werden. Die bisherige Ubertragung von Leistungsbetragen von dem einen auf den
anderen Anspruch, die Priifung des Einhaltens von Ubertragungsgrenzen und der damit
jeweils verbundene Aufwand entfallen. Die Informationen Uber die Aufwendungen, die tber
den Gemeinsamen Jahresbetrag abgerechnet werden sollen, werden den pflegebedurfti-
gen Burgerinnen und Blrger mitgeteilt, ohne dass diese gesondert beantragt oder beschafft
werden mussten. Durch die Verbesserung der Transparenzregelungen in § 108 Absatz 1
SGB Xl werden Pflegebedurftige, die eine regelmalige Information winschen, zudem von
Antragspflichten entlastet. Versicherte, die detailliertere Informationen zu Leistungen wiin-
schen, die bei der Pflegekasse zur Abrechnung eingereichten worden sind, erhalten kinftig
zudem einen entsprechenden Auskunftsanspruch, sodass die Beschaffung der Informatio-
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nen fur die Pflegebedurftigen wesentlich vereinfacht wird. Auch durch den Aufbau und Be-
trieb des Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege (§ 125b SGB XI) ist fir Blirgerin-
nen und Burger von einer Entlastung auszugehen, da das Kompetenzzentrum dazu beitra-
gen soll, digitale Lésungen zur Férderung von Selbststandigkeit, Selbstbestimmung, Teil-
habe und Sicherheit sowie zur Verhinderung eines Eintritts bzw. einer Verschlimmerung
von Pflegebedurftigkeit weiterzuentwickeln und zuganglicher zu machen. Durch die Forde-
rung von Modellvorhaben flr Unterstitzungsmafinahmen und -strukturen (§ 123 SGB XI)
sollen Bulrgerinnen und Burger durch innovative MaRRnahmen und verbesserte Versor-
gungsstrukturen unterstitzt und entlastet werden, da die Forderung der Erleichterung der
Situation der Pflegebediirftigen und deren Pflegepersonen sowie der Schaffung von Trans-
parenz und der Verbesserung des Zugangs zu den vorhandenen Hilfemoglichkeiten dient.
Auch der erleichterte Zugang zu verlasslichen Informationen zu den Inhalten der Landes-
rahmenvertrage zur pflegerischen Versorgung durch den neuen Auftrag an die Pflege-
selbstverwaltung, diese zu verdffentlichen, wird die Versicherten, ihre Angehdrigen und
sonstigen Pflegepersonen entlasten (§ 75 Absatz 1 Satz 5 SGB Xl). Die Entlastungswir-
kung der verschiedenen Regelungen ist in ihrer konkreten Hohe fir Burgerinnen und Blirger
an dieser Stelle jedoch nicht quantifizierbar.

2. Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Verpflichtende Anbindung der Pflegeeinrichtungen an die Telematikinfrastruktur (§ 341
SGB V):

Mit dem DVPMG wurde bereits die Grundlage fiir eine weitergehende Anbindung der Pflege
an die Tl geschaffen. Ab dem 1. Juli 2024 ist die elektronische Verordnung von hauslicher
Krankenpflege (HKP) sowie aulerklinischer Intensivpflege (AKI) verpflichtend vorgesehen.
Hierflr missen sich die entsprechenden Leistungserbringer bis zum 1. Januar 2024 an die
Tl anschlieRen. Mit der nun verpflichtenden Regelung fir alle Pflegeeinrichtungen zur An-
bindung haben sich nunmehr auch stationare Pflegeeinrichtungen anzubinden. Eine Pfle-
geeinrichtung wird im Vorfeld der Anbindung an die Tl nétige Informationen einholen mus-
sen, Angebote prifen, Berechtigungskarten (SMC-B) beantragen, mit den Herstellern der
Software korrespondieren und die Anpassungen am System vornehmen mussen. Hierflr
entsteht einer Pflegeeinrichtung ein zeitlicher Aufwand von ca. 20 Arbeitsstunden. Diese
verteilen sich auf Pflegedienstleitung als auch IT-Mitarbeitende. Es ist anzunehmen, dass
die Verbande der Pflegeeinrichtungen Informationen und Hinweise zur Anbindung an die Tl
geben werden, so dass sich der Aufwand fir die einzelne Pflegeeinrichtung auf ca. 15 Ar-
beitsstunden minimieren dirfte. Davon entfallen fiinf Stunden auf Beschaftigte mit qualifi-
zierten Tatigkeiten (30,00 Euro/Std.), die nach Anweisung erledigt werden und zehn Stun-
den auf Beschaftigte mit Fihrungsaufgaben bzw. Entscheidungsbefugnissen (59,10 Euro
/Std.).

Damit ergibt sich ein Aufwand von ca. 741 Euro. Auf Seiten der Softwarehersteller missen
Schnittstellen zu den IT-Anwendungen programmiert werden. Hierfur durfte 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 stationaren Pflegeeinrichtungen, die ebenfalls verpflichtet werden, sich an
die Tl anzuschlieRen, ergibt sich ein initialer Erfillungsaufwand fiir die Wirtschaft von ca.
13,39 Millionen Euro. Auch nach erfolgreicher Anbindung wird ein gewisser Erfiillungsauf-
wand auf Seiten der Pflegeeinrichtungen und der Hersteller méglich sein, der vielleicht zwei
Stunden pro Monat umfassen kdnnte. Damit wirde ein fortlaufender Erfullungsaufwand von
ca. 1,2 Millionen Euro / Monat zusatzlich anfallen. Demgegentber stehen deutliche Entlas-
tungspotentiale. Derzeit papiergebundene Prozesse kdnnen mit dem Betrieb der Telema-
tikinfrastruktur schrittweise durch IT-unterstitzende Prozesse abgeldst werden. Damit ist
der Datenaustausch zwischen den verschiedensten Akteuren des Gesundheitswesens ein-
facher und sicher méglich, die Versorgungsqualitat kann gesteigert werden. Bisherige Uber-
mittlungswege wie das Fax kdnnen komplett entfallen und damit jeder einzelnen Einrichtung
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Zeit und damit Kosten sparen. Arztbriefe, Entlassberichte und dhnliches kénnen den Pfle-
geeinrichtungen einfach per KIM-Dienst zugestellt werden. Bei strukturierten Dokumenten,
kénnen die Informationen auch viel leichter in eigene Systeme integriert werden. Aufwands-
einsparungen von mindestens einer Stunde pro Pflegeeinrichtung sind denkbar, das ent-
spricht einer Aufwandsminimierung von 16 100 Stunden pro Tag. Diese Tatigkeit wiirde
eine qualifiziert beschaftigte Person ausflihnren mit einem Stundenlohn von ca. 30 Euro /Std.
Damit spart die Wirtschaft pro Tag 483 000 Euro, pro Jahr 176 Millionen Euro.

Informationsportal (§ 7d SGB XI):

Fur das Informationsportal zu Pflege- und Betreuungsangeboten ergibt sich fiir die Wirt-
schaft eine Anderung des jahrlichen Erflllungsaufwands in Héhe von rund 465 000 Euro
durch Burokratiekosten aus Melde- und Informationspflichten. Zudem entsteht im Zusam-
menhang mit der Registrierung flr das neue Verfahren ein einmaliger Aufwand von rund
106 000 Euro, die der Kategorie Einmalige Informationspflicht zuzuordnen sind (siehe un-
ten). Dem stehen Einsparungen gegenuber, die sich insbesondere daraus ergeben, dass
die Pflegeeinrichtungen gezielt entsprechend ihrer freien Kapazitaten kontaktiert und Auf-
wande zur Gewinnung von Kundinnen und Kunden reduziert werden kénnen. Durch zielge-
richtete Anrufe bei freien Einrichtungen reduziert sich bei ambulanten und stationaren Pfle-
geeinrichtungen der Erflllungsaufwand um ca. 550 000 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Stunden X | (in Euro) (in Euro)
Lohnkosten) einmalig | jahrlich

502.074 Meldun- | 0,033 x 27,80 465.000 X

gen freier Kapazi-

taten

28.530 Pflegeein- | 0,134 x 27,80 106.000 | X
richtungen

28.530 Pflegeein- | 0,693 x 27,80 X 550.000
richtungen

Verlangerung des Férderprogramms nach § 8 Absatz 7 SGB XI:

Durch die Antragstellung entsteht bei den teilnehmenden Pflegeeinrichtungen ein Erful-
lungsaufwand. Es wird angenommen, dass die wesentlichen Arbeitsschritte zur Antragstel-
lung durch Mitarbeiter mit einem mittleren Qualifikationsniveau (Sachbearbeiter, Assistenz
der Geschéftsleitung) durchgefihrt werden kann. Fir die Branche Gesundheits- und Sozi-
alwesen sind durchschnittliche Lohnkosten von 27,80 Euro pro Stunde zu veranschlagen.
In der Summe ergibt sich begrenzt auf die Jahre 2025 bis 2030 ein einmaliger Erfillungs-
aufwand der Wirtschaft in Hohe von 241 110 Euro pro Jahr, insgesamt 1 446 660 Euro.

Tatigkeit Zeitaufwand je | Lohnsatz Berechnung Personalaufwand
Fall (in Min.) pro Stunde pro Jahr in Euro
(in Euro)

Laufende Kosten pro Fall

Il. Beschaffung | 15 27,80 15/60 x 27,80 = 6,95
von Daten
[ll. Ausfullen von | 10 27,80 10/60 x 27,80 = 4,64

Formularen
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IV.  Durchftihren | 10 27,80 10/60 x 27,80 = 4,64
von Berechnun-

gen

VIll. Datenlber- | 2 27,80 2/60 x 27,80 = 0,93
mittlung

Xl. Kopieren, ar- |2 21,00 2/60 x 21,00 = 0,70
chivieren, verteilen

Summe Personalaufwendungen pro Fall 17,86

Summe (Personalaufwand pro Jahr): Zahl der voraussichtlich teilnehmen- | 241.110

den Unternehmen x Kosten pro Fall = 13.500 x 17,86

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

Die — bei Zustimmung der versicherten Person — verpflichtende Weitergabe von Heilmittel-
empfehlungen an den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin fiihrt zu einem jahr-
lichen Erfullungsaufwand fiir die Wirtschaft in Héhe von 169 000 Euro. Eine jahrliche Ent-
lastung in H6he von etwa 9 000 Euro entsteht dadurch, dass der derzeit geltende § 18c
SGB Xl durch einen neuen Regelungsinhalt ersetzt wird. Das Begleitgremium ,Beirat zur
EinfUhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs” entfallt.

Die Anhebung des ambulanten Sachleistungsbetrags (§ 36 SGB XI) I6st einmaligen Pro-
grammieraufwand bei den PKV-Unternehmen in Héhe von rund 2 600 Euro sowie bei den
ambulanten Pflegediensten in Hohe von rund 4 700 Euro aus.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(in Euro) (in Euro)
(Anzahl PKV-Unter- einmalig | jahrlich
nehmen bzw. Abrech-
nungsprogramme x
Stunden x Stunden-
lohnkosten)
44 PKV- Un- | 44 x 1 Stunde x 2.600,40 X
ternehmen 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 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft (private Versicherungsunternehmen, die die pri-
vate Pflege-Pflichtversicherung durchflihren) betragt jahrlich im Saldo etwa 76 950 Euro fir
die Prufung von ergéanzenden Unterstutzungsleistungen (siehe auch in 1.3 c)).

Personalkosten

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Stunden x Lohn- | (in Euro) (in Euro)
kosten) einmalig | jahrlich
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PKV-Unter- 1.500 x 76.950 X -
nehmen 51,30 Euro

Einfihrung des Gemeinsamen Jahresbetrags fiir Verhinderungs- und Kurzzeitpflege (§ 42a
SGB Xl):

Durch die Einfuhrung des Gemeinsamen Jahresbetrags fur Verhinderungs- und Kurzzeit-
pflege entsteht flir die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflicht-
versicherung durchflhren, Erfullungsaufwand hinsichtlich der Umstellung der Antragsbear-
beitung und Prifung der Einhaltung des kunftigen gemeinsamen Gesamtleistungshéchst-
betrags. Gegenuber dem bisherigen Recht verringert sich bei den privaten Versicherungs-
unternehmen gleichzeitig insofern der Aufwand als die bisher notwendige Priifung der Vor-
pflegezeit bei der Verhinderungspflege kiinftig wegfallt. Auch die bisherige Ubertragung von
Leistungsbetragen von dem einen auf den anderen Anspruch, die Prifung des Einhaltens
von Ubertragungsgrenzen und der damit jeweils verbundene Aufwand entfallen. Damit
ergibt sich fur die laufenden Prifungen insgesamt betrachtet eine Entlastung, die der Héhe
nach aber nicht genau beziffert werden kann.

Hinsichtlich der Umstellung der Antragsbearbeitung fallt bei den PKV-Unternehmen ein-
maliger Programmieraufwand an, der sich auf insgesamt rund 3 901 Euro belauft.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit
(in Euro)
(Anzahl PKV-Unterneh- einmalig | jahrlich
men x Stunden x Stun-
denlohnkosten)

44 PKV-Unter- | 44 x 1,5 Stunden x 3.900,60 X
nehmen 59,10 Euro

Fur diejenigen, die Leistungen der Verhinderungs- und Kurzzeitpflege erbringen und ab-
rechnen, entsteht ein zusatzlicher Erflllungsaufwand fur die Information der Versicherten
Uber die abgerechneten Leistungen, soweit dies nicht bereits bisher erfolgt ist. Das betrifft
sowohl Pflegeeinrichtungen als auch andere Leistungserbringende, nicht aber naturliche
Personen, die im Rahmen der Verhinderungspflege eine notwendige Ersatzpflege tiberneh-
men. Da es sich bereits nach bisher geltender Rechtslage bei der Verhinderungspflege um
eine Kostenerstattungsleistung gegen Nachweis handelt und bei der Kurzzeitpflege jeweils
auch Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sowie eventuell Investitionskosten anfallen, die
den Pflegebedirftigen von der Pflegeeinrichtung in Rechnung gestellt werden, entsteht al-
lerdings nur insoweit zusatzlicher Aufwand als bei der Erstellung der Rechnung der zur
Abrechnung tber den Gemeinsamen Jahresbetrag vorgesehene Betrag ausdriicklich aus-
zuweisen ist. Fur die entsprechende Umstellung der Rechnungsformulare fallt dementspre-
chend ein einmaliger Aufwand an (siehe dazu Naheres unten). Dartber hinaus entsteht fur
die Leistungserbringenden, die ihre Leistungen nicht bis zum Ende des auf die Leistungs-
erbringung folgenden Kalendermonats gegeniber der Pflegekasse des Pflegebedirftigen
abrechnen, ein Erflllungsaufwand durch die in diesem Fall erforderliche Anzeige der Er-
bringung und des Umfangs der Leistung gegentber der Pflegekasse. Grundsatzlich ist da-
von auszugehen, dass Leistungserbringende an einer zeithahen Abrechnung der Leistun-
gen interessiert sind. Deshalb ist davon auszugehen, dass die Anzeigepflicht bei einer ver-
spateten Abrechnung nur in Ausnahmefallen greifen wird. Dies wird nur einen geringen
Anteil der Abrechnungen betreffen. Zudem fallt bei der Anzeige kein hoher Aufwand an, da
die Pflegeeinrichtungen und die Kostentrager im Hinblick auf Abrechnungen bereits regel-
maRig miteinander kommunizieren, der Pflegeeinrichtung die Dauer der Leistungserbrin-
gung bekannt ist und der Umfang der Leistungserbringung nur als Uberschlagige Angabe
mitzuteilen ist. Daher fallt hierfir insgesamt nur ein geringfigiger laufender Erfullungsauf-
wand an, der aber nicht genau beziffert werden kann.
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Hinsichtlich der ausdricklichen Ausweisung der Betrage, die zur Abrechnung Uber den Ge-
meinsamen Jahresbetrag vorgesehen sind, fallt bei den ambulanten Pflegeeinrichtungen
sowie den Einrichtungen, die Leistungen der Kurzzeitpflege erbringen, einmaliger Program-
mieraufwand zur Anderung der Rechnungsformulare an. Darlber hinaus wird eine Umbe-
nennung des Anspruchs und der abrechenbaren Leistungsbetrage erforderlich, sodass
auch weitere einmalige Programmierarbeiten bei den von den Einrichtungen benutzten Ab-
rechnungsprogrammen zu erwarten sind. Insgesamt belauft sich der einmalige Aufwand
hierfar auf 8 274 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit
(in Euro)
(Abrechnungspro- einmalig jahrlich
gramme x Stunden x
Stundenlohnkosten)

10 Abrech- 10 x 14 Stunden x 8.274 X
nungspro- 59,10 Euro
gramme

Neben Pflegeeinrichtungen erbringen in Einzelfallen auch andere Einrichtungen Leistungen
der Kurzzeitpflege, beispielsweise Einrichtungen der Behindertenhilfe oder stationare Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Soweit diese nicht die gleichen Abrechnungspro-
gramme wie die Pflegeeinrichtungen benutzen, kann bei ihnen ebenfalls ein einmaliger Um-
stellungsaufwand fiir die Anderung der Rechnungsformulare anfallen. Allerdings handelt es
sich bei der Erbringung von Kurzzeitpflege durch andere Einrichtungen als Pflegeeinrich-
tungen um Ausnahmefélle, die nur einen geringen, nicht naher bezifferbaren Bruchteil der
Abrechnungen betreffen. Bei der Verhinderungspflege entfallt der weit Uberwiegende Anteil
der Leistungserbringung entweder auf Pflegeeinrichtungen oder auf natirliche Personen,
auf die die Informations- und Anzeigepflichten keine Anwendung finden. Der Anteil der Er-
satzpflege Leistenden, der keiner dieser beiden Kategorien unterfallt, wird bei der Verhin-
derungspflege etwas haufiger anzutreffen sein als die Ausnahmefalle bei der Kurzzeit-
pflege, dirfte aber ebenfalls nur einen Bruchteil der Gesamtfalle darstellen. Die Umstellung
der Rechnungsformulare wird auch hierbei nur einen geringfugigen einmaligen Erfullungs-
aufwand ausldsen, der insgesamt aber nicht beziffert werden kann.

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

Fir die Anpassung der Abrechnungsprogramme zur Ermittlung der in Rechnung zu stel-

lenden begrenzten Eigenanteile am Pflegesatz entsteht den Pflegeeinrichtungen ein ein-

maliger Programmieraufwand von 4 700 Euro und fiir die Aufnahme der notwendigen An-
gaben flr neu zugegangene Pflegebediirftige.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(in Euro) (in Euro)
(Anzahl Abrech- einmalig Jahrlich
nungsprogramme

x Stunden x Stun-
denlohnkosten)

10 Abrech- 10 x 8 Stunden x | 4.728 X
nungspro- 59,10 Euro
gramme

Ausweitung des Anspruchs auf Pflegeunterstutzungsgeld (§ 44a SGB Xl):

Von den 11 000 zuséatzlichen Antradgen pro Kalenderjahr missen ca. 1 000 Antrage bei den
privaten Versicherungsunternehmen bearbeitet und bescheidet werden. Es ist pro Antrag



-50 -

von einer Bearbeiterin bzw. einem Bearbeiter mittleren Qualifikationsniveaus mit einem
Stundenlohn in Héhe von 51,30 Euro auszugehen. In zeitlicher Hinsicht dirften 90 Minuten
insbesondere flr die Prifung der Voraussetzungen, die Berechnung der Hohe des An-
spruchs und die Bescheidung ausreichend sein. Dies flhrt bei den privaten Versicherungs-
unternehmen zu Personalkosten 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 Erfillungsaufwand fiir die
Wirtschaft (private Versicherungsunternehmen) betragt jahrlich im Saldo etwa 77 900 Euro.

Anhebung des Beitragssatzes (§ 55 SGB Xl):

Die Anhebung des Beitragssatzes flhrt bei den Arbeitgebern zu einmaligem Programmier-
aufwand, der im Zusammenhang mit der Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfas-
sungsgerichts anfallt. Insofern ergibt sich kein zusatzlicher nennenswerter Erfullungsauf-
wand.

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

Den Arbeitgebern entsteht Erfillungsaufwand durch das erforderliche Update der Software
und durch die Neuberechnung der Beitrdge. Durch das Update der Software bei den
Arbeitgebern fallt nur ein geringfigiger Erfullungsaufwand an. Das Update wird von den
Softwareanbietern fir Lohn- und Gehaltsabrechnung bereitgestellt. Idealerweise erfolgt
dies aulRerhalb der Arbeitszeiten automatisch. Die Programmaktualisierung ist zudem Ubli-
cherweise Teil des Service-Pakets, welches die beitragsabfihrenden Stellen/die Arbeitge-
ber abgeschlossen haben. Wegen der neuen Beitragsstaffelung mussen alle Beschaftigten
einem individuellen Beitragssatz zugeordnet und der Beitrag neu berechnet werden. Bei
34,5 Millionen Pflichtmitgliedern und einem zeitlichen Aufwand des Arbeitgebers von 5 Mi-
nuten entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von rund 100 Millionen Euro
(36,30 Euro /Stunde (Durchschnitt Gesamtwirtschaft)) = 3,03 Euro pro Mitglied; 34,5
Millionen Mitglieder x 3,03 Euro = rund 100 Millionen Euro).

Zudem ergibt sich durch die Regelung fortlaufender Erfiillungsaufwand fir die Wirtschaft.
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 Per-
sonenkreis (insgesamt 40,6 Millionen Versicherte) verteilen. Dabei ist von einem Verhaltnis
von rund 85 Prozent (= Pflichtmitglieder), also rund 680 000 Geburten, zu rund 15 Prozent
(= freiwillig Versicherte), also rund 120 000 Geburten, auszugehen. Rentenbezieher wer-
den hier nicht bericksichtigt, da sie in der Regel keine Kinder mehr bekommen. Fir die
Berechnung des fortlaufenden Erfullungsaufwands fur die Wirtschaft ist die Anzahl der Ge-
burten maRgeblich, die auf die Pflichtmitglieder entfallen. Der Erfillungsaufwand entsteht
dadurch, dass wegen der Beitragsstaffelung die Mutter und Vater der 680 000 neugebore-
nen 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 Veroffentlichung der Landesrahmenvertrage so-
wie zur Konkretisierung der Landesrahmenvertrage fir vollstationare Pflege (§ 75 SGB XI):

Mit der EinfUhrung der Veréffentlichungspflicht der Landesrahmenvertrage in § 75 Absatz 1
SGB Xl durch den neuen Satz 5 entsteht kein zusatzlicher Erfullungsaufwand. Der damit
verbundene Aufwand ist zeitlich so gering, dass er nicht quantifiziert werden kann. Zudem
wird die Veroffentlichung von einzelnen Landesverbanden der Pflegekassen bereits freiwil-
lig umgesetzt. Mit dem Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur Konkretisierung der Lan-
desrahmenvertrage fur vollstationare Pflege hinsichtlich des Vorweises der prospektiven
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Aufwendungen in den Pflegevergutungsverhandlungen (§75 Absatz2 Satz1 Nr. 11
SGB XIl) ergibt sich fur die Wirtschaft ein einmaliger Erflillungsaufwand in Héhe von rund
39 000 Euro. Dieser wird nachfolgend beispielhaft dargestellt. In den Bereichen der ambu-
lanten und teilstationaren Pflege sowie der Kurzzeitpflege ist mit einem einmaligen Erful-
lungsaufwand in maximal gleicher H6he zu rechnen. Dem stehen nicht quantifizierbare Ein-
sparungen bei den Pflegeeinrichtungen gegentber, die sich insbesondere daraus ergeben,
dass die Pflegevergiitungs- bzw. Pflegesatzverhandlungen zielgerichteter durchgefiihrt
werden kdonnen und sich dadurch deren zeitliche Dauer verringert. Folglich reduziert sich
bei den Pflegeeinrichtungen der Erflllungsaufwand um einen geschatzten Betrag mindes-
tens in gleicher Héhe.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung

(Stunden X | (in Euro) (in Euro)

Lohnkosten) einmalig | jahrlich
Einrichtungstrager- 1.152h (16 BL x | 39.052 X Nicht quanti-
verbande auf Lan-|6P x 12h) x fizierbar
desebene* 33,90 Euro fir

Anpassung der

Landesrahmen-

vertrage (§75

Abs. 2 S. 1

Nr. 11 SGB XIl)
Verband der privaten | 12 h (1P x 6h) x | 407 X Nicht quanti-
Krankenversicherung | 33,90 Euro fizierbar
e.V. auf Landes-
ebene

* 16 Bundeslander; durchschnittlich 6 ausgewahlte Verbandsvertreter pro Land; Lohnkosten siehe Leitfaden
(09/2022) S. 66 unter Q Gesundheits- und Sozialwesen Durchschnitt

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

Versicherte kdnnen bereits nach geltender Rechtslage eine Ubersicht Giber die Leistungen,
die sie bezogen haben, und deren Kosten gemaf § 108 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl beantra-
gen. Diese Ubersicht kann sich auf bis zu 18 Monate in der Vergangenheit beziehen, ist
aber jedes Mal erneut zu beantragen. Durch die Regelung in dem neuen Satz 2 des § 108
SGB XI wird den Versicherten die entsprechende Ubersicht kiinftig automatisch einmal je
Kalenderhalbjahr (ibersandt, ohne dass dies gesondert beantragt werden muss. Damit ent-
fallt auch bei den Pflegekassen der Aufwand, jedes Mal erneut entsprechende Informati-
onsantrage bearbeiten zu mussen. Sie mussen kunftig stattdessen nur einmalig aktivieren,
dass der Versand bis auf Widerruf jedes Kalenderhalbjahr erfolgen soll. Dafir fallt einmalig
Programmieraufwand an (siehe dazu Naheres unten). Es kann nicht beziffert werden, in-
wieweit die Vereinfachung des Verfahrens mehr Versicherte als bisher dazu veranlassen
wird, die bestehenden Informationsmaoglichkeiten zu nutzen. Durch die Mdglichkeit der Au-
tomatisierung ist im Saldo aber eher von einer Entlastung auszugehen, die nicht genau
beziffert werden kann.

Daruber hinaus wird nun gesetzlich geregelt, dass Versicherte, die an detaillierteren Infor-
mationen interessiert sind, bei der Pflegekasse auch Auskunft zu den Leistungsbestandtei-
len im Einzelnen, die in Bezug auf die Versicherten zur Abrechnung bei der Pflegekasse
eingereicht worden sind, erhalten kénnen. Auf Wunsch erhalten Versicherte auch eine
Durchschrift der eingereichten Abrechnungsunterlagen. Es ist davon auszugehen, dass
Versicherte, bei denen ein entsprechendes Informationsinteresse bestand, auch bisher ver-
sucht haben, diese Ausklinfte zu erhalten. Diese Ersuchen waren im Einzelfall zu entschei-
den, ohne dass es ein geregeltes Verfahren dafiir gab. Mit der neuen Regelung kénnen
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entsprechende Auskiinfte bereits systemseitig implementiert werden, wofir bei den Pflege-
kassen einmaliger Programmieraufwand anfallt (siehe dazu Naheres unten). Die Bearbei-
tung entsprechender Auskunftsersuchen kann dadurch voraussichtlich einfacher vorge-
nommen werden. Allerdings sind die Informationen in fur die Versicherten nachvollziehba-
rer Form aufzubereiten. Hierflr kann ein geringfligiger, nicht bezifferbarer Mehraufwand
entstehen. Dabei ist davon auszugehen, dass entsprechende Auskunftsersuchen nur von
den Versicherten bei der Pflegekasse eingereicht werden, bei denen ein begriindetes Inte-
resse an den Details der Abrechnung entsteht. Durch die Schaffung von Klarheit kann in
diesen Fallen hinsichtlich der Bearbeitung des Leistungsbezugs insgesamt im weiteren Ver-
lauf ggf. auch eine Entlastung der Pflegekassen eintreten.

Hinsichtlich der Anpassung und Ergadnzung der Informationsanspriche fallt bei den Pfle-
gekassen einmaliger Programmieraufwand an, der sich auf insgesamt rund 2 129 Euro
belauft.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit
(in Euro)
(Anzahl Pflegekassen x einmalig | jahrlich
Stunden x Stundenlohn-
kosten)
97 Pflegekas- | 97 x 0,5 Stunden x 2.129,15 X
sen 43,90 Euro

Qualitatsausschuss (§ 113b SGB XI):

Die Anforderung an die Vertragsparteien der Pflegeselbstverwaltung, dem Bundesministe-
rium fur Gesundheit jahrlich Gber den Stand der Aufgabenerledigung des Qualitatsaus-
schusses zu berichten (§ 113b Absatz 8 SGB Xl), fuhrt zu einem jahrlichen Erfullungsauf-
wand fur die Wirtschaft (Verbande der Pflegeeinrichtungen im Qualitatsausschuss) in Hohe
von voraussichtlich insgesamt rund 2 700 Euro.

Modellvorhaben fur Unterstitzungsmalinahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier
(§ 123 SGB Xl):

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversi-
cherung e. V. beschlieRen Empfehlungen zu den Modellvorhaben u.a. Uber die Vorausset-
zungen, Ziele, Dauer, Inhalte und Durchflihrung der Forderung sowie zu dem Verfahren zur
Vergabe der Fordermittel (§ 123 Absatz 7 SGB Xl). Da sie die Empfehlung gemeinsam be-
schliel3en, wird ihnen der Aufwand der Einfachheit halber jeweils halftig zugewiesen, somit
entstehen jeweils rund 7 000 Euro einmaliger Erflllungsaufwand.

Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und
der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. regeln durch eine Vereinbarung das
Verfahren der Auszahlung der Fordermittel aus dem Ausgleichsfonds, das Verfahren Uber
die Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunter-
nehmen (§ 123 Absatz 8 SGB XI). Der entstehende einmalige Erfiillungsaufwand wird
gleichermalien auf die Beteiligten verteilt. Fir den Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund 5 000 Euro.

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

12 Mitarbeitende | 99 Std. x 70,50 | 7.000 7.000 - -

des Verband der | Euro
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privaten Kranken-
versicherung e. V.

10 Mitarbeitende | 71 Std. x 70,50 | 5.000 5.000 - -
des Verband der | Euro
privaten Kranken-
versicherung e. V.

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

Fur den Aufbau und Betrieb des Kompetenzzentrums entsteht fiir die Wirtschaft ein ein-
maliger Aufwand in Hohe von rund 2 250 Euro in Verbindung mit der Teilnahme an einer
Beiratssitzung in Prasenz sowie ein jahrlicher Aufwand in Héhe von rund 7 880 Euro in
Verbindung mit der Teilnahme an weiteren regelmafig stattfindenden Beiratssitzungen als
Videokonferenz.

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

15 Interessens- Reisekosten: 2.250 X

vertreterinnen

und —vertreter 500 km x 0,3

und Verbandsver- | Euro
treterinnen und —
vertreter der Wirt-
schaft

15 Interessens- Zeitaufwand 7.884 X
vertreterinnen
und —vertreter 3 h x 3 Sitzun-
und Verbandsver- | gen x 58,40
treterinnen und — | Euro

vertreter der Wirt-
schaft

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Fur die Wirtschaft entstehen Blirokratiekosten aus Informationspflichten in H6he von rund
465 000 Euro als jahrlicher und 106 000 Euro als einmaliger Erfullungsaufwand fir die Er-
richtung und den Betrieb des Informationsportals zu Pflege- und Betreuungsangeboten
(siehe oben).

3. Erfillungsaufwand der Verwaltung

a) Bund
Aufbau und Betrieb eines Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege (§ 125b SGB XI):
Fur die Bundesverwaltung entsteht ein einmaliger Erfillungsaufwand in Hohe von rund
140 000 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 zurtickzufihren.

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

1 Mitarbeitende 280 Stunden x | 98.700 X

des BMG im ho- 70,50 Euro x 5
heren Dienst

13 Vertreterinnen | 13 x3 hx 3 Sit- | 41.242,5 X
und Vertreter ver- | zungen x 70,50
schiedener Bun- Eurox 5

desministerien,
die Pflegebevoll-
machtigte und
weiterer Interes-
sensvertreterin-
nen und —vertre-
ter aus Bundes-
verbanden

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

Fir die Lander entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand 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
zurlckzufuhren.

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

2 Vertreterinnen 2x3hx3Sit- | 1174 X

und Vertreter der | zungen x 65,20

Lander Euro x 5

c) Sozialversicherung
Informationsportal nach § 7d SGB XI:

Fur die Errichtung und den Betrieb des Informationsportals zu Pflege- und Betreuungsan-
geboten ergibt sich ein jahrlicher Erflllungsaufwand in Héhe von 10 000 Euro. Der einma-
lige Erfullungsaufwand zur Umsetzung von § 7d SGB Xl betragt rund 80 000 Euro. Hinzu
kommt alle zwei Jahre infolge der zweijahrlichen Berichtspflicht ein Erflllungsaufwand in
Hohe von 1 552 Euro (jahrlich: 776 Euro). Dem stehen Einsparungen bei den Pflegekassen
entgegen, die sich insbesondere daraus ergeben, dass durch die Informationen zu verfug-
baren lokalen professionellen und weiteren Unterstliitzungsangeboten eine passgenauere
Gestaltung der Versorgung in der eigenen Hauslichkeit erfolgen und dadurch die teil- oder
vollstationare Versorgung in vielen Fallen hinausgeschoben werden kann.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Stunden X | (in Euro) (in Euro)
Lohnkosten) einmalig | jahrlich
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1 Software 10.000 X
1 Software 80.000
1 Bericht* 20 x 38,80 776 X

* Es ist eine zweijahrliche Berichtspflicht vorgesehen. Zur Berechnung des Erfilllungsaufwands werden funf
Arbeitstage (40 Stunden) zugrunde gelegt. Da in der Tabelle der jahrliche Erfiillungsaufwand berechnet wird,
wird mit der Halfte der kalkulierten Arbeitszeit (20 Stunden) gerechnet.

Verlangerung des Forderprogramms nach § 8 Absatz 7 SGB XI:

Die Bearbeitung der Antrage nach § 8 Absatz 7 SGB Xl (Prifung sowie Auszahlung der
Forderung) erfolgt durch die Landesverbande der Pflegekassen. Ihnen entsteht damit ein
Erfullungsaufwand. Die Antragsbearbeitung kann durch Mitarbeiter des mittleren Dienstes
in der Sozialversicherung durchgeflihrt werden. Fir diese sind durchschnittliche Lohnkos-
ten von 36 Euro pro Stunde zu veranschlagen. In der Summe ergibt sich begrenzt auf die
Jahre 2025 bis 2030 ein Erfullungsaufwand fur die Landesverbande der Pflegekassen in
Hoéhe von 178 200 Euro pro Jahr, insgesamt 1 069 200 Euro fur die angegebene Laufzeit
von sechs Jahren.

Prozess Behorde Zeitaufwand | Lohnsatz pro | Berechnung
(pro Fall) Stunde (in Euro)

Prifung des An- Landesverband der 15 36,00 15/60 x 36 = 9,00
trags Pflegekassen (m. D.)
Berechnung der Landesverband der 5 36,00 5/60 x 36 = 3,00
Fordersumme Pflegekassen

(m.D.)
Uberweisung des Landesverband der 2 36,00 2/60 x 36 = 1,20
Forderbetrags Pflegekassen

(m.D.)
Summe Personalaufwand pro Fall (in Euro) 13,20
Summe Personalaufwand pro Jahr (in Euro) 178.200
Zahl der erwarteten Antrage x Kosten pro Fall = 13.500 x 13,20

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

Die gesetzliche Vorgabe fur Pflegekassen und Medizinische Dienste, Begutachtungsauf-
trage und Gutachten sowie sonstige Unterlagen gegenseitig nur noch in gesicherter elekt-
ronischer Form zu Ubermitteln, erfordert die Vorhaltung einer entsprechenden elektroni-
schen Infrastruktur. Da keine genauen Erkenntnisse daruber vorliegen, wie viele Pflegekas-
sen und Medizinischen Dienste mit einer solchen Struktur bereits arbeiten bzw. eine solche
erst noch aufbauen missen, ist eine Quantifizierung der dadurch entstehenden Kosten
nicht méglich. In jedem Fall sind dadurch Effizienzgewinne zu erwarten.

Die — bei Zustimmung der versicherten Person — verpflichtende Weitergabe von Heilmittel-
empfehlungen an den behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin flhrt zu einem jahr-
lichen Erfullungsaufwand fur die Pflegekassen in H6he von rund 1 412 000 Euro.

Infolge der erweiterten Berichtspflichten des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zu
Daten und Erkenntnissen im Zusammenhang mit Antragen auf Pflegeleistungen (§ 18d Ab-
satz 3 SGB Xl) entsteht fiur diesen ein jahrlicher Erflllungsaufwand in Hohe von circa
165 000 Euro.

Dem Medizinischen Dienst Bund, den Medizinischen Diensten sowie dem Spitzenverband
Bund der Pflegekassen entstehen infolge der Konkretisierung der Richtlinien nach § 17 Ab-
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satz 1 (Aktenlagebegutachtung in Krisensituationen; zwingende Unterlagen zur Beauftra-
gung der Begutachtung) ein einmaliger Erfillungsaufwand in Hohe von insgesamt circa
18 000 Euro.

Eine jahrliche Entlastung in Hohe von etwa 12 000 Euro entsteht im Bereich der Sozialver-
sicherung dadurch, dass der derzeit geltende § 18c SGB Xl durch einen neuen Regelungs-
inhalt ersetzt wird. Das Begleitgremium ,Beirat zur Einfiihrung des neuen Pflegebedrftig-
keitsbegriffs“ entfallt.

Aufgrund des § 18e SGB Xl andert sich fur die Verwaltung der jahrliche Erflllungsaufwand
um rund 500 000 Euro. Der einmalige Erfullungsaufwand betragt rund 9 000 Euro und ent-
fallt wie auch der jahrliche Erfullungsaufwand vollstandig auf den Bund.

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

Die Anhebung der ambulanten Geld- und Sachleistungen (§§ 36 und 37 SGB Xl) fuhrt bei
den Pflegekassen zu einmaligen Programmieraufwand in H6he von rund 4 300 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(in Euro) (in Euro)
(Anzahl Pflegekassen einmalig | jahrlich
x Stunden x Stunden-
lohnkosten)
97 Pflege- 97 x 1 Stunde x 4.258,30 X
kassen 43,90 Euro

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

Von rund 3,3 Millionen Pflegebedirftigen der Pflegrade 1 bis 3 nehmen rund 10 Prozent
eine digitale Pflegeanwendung in Anspruch. Es ist davon auszugehen, dass bei der Nut-
zung jeder zweiten digitalen Pflegeanwendung auch eine ergéanzende Unterstutzungsleis-
tung genutzt wird. Es ist von einer Bearbeiterin bzw. einem Bearbeiter des mittleren Diens-
tes im Bereich Sozialversicherung mit einem Stundenlohn in Héhe von 36,80 Euro auszu-
gehen. In zeitlicher Hinsicht durften 10 Minuten fir die Vorabprifung ausreichend sein. Dies
fuhrt bei den Pflegekassen zu Personalkosten in Hohe von etwa 6,13 Euro pro zu prifender
erganzender Unterstitzungsleistung. Der Erflllungsaufwand fir die Sozialversicherung
(Pflegekassen) betragt jahrlich im Saldo etwa 1 012 000 Euro.

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

Einfihrung des Gemeinsamen Jahresbetrags fiir Verhinderungs- und Kurzzeitpflege (§ 42a
SGB Xl):

Durch die Einfihrung des Gemeinsamen Jahresbetrags fir Verhinderungs- und Kurzzeit-
pflege entsteht fir die Pflegekassen Erflillungsaufwand hinsichtlich der Umstellung der An-
tragsbearbeitung und Prifung der Einhaltung des kiinftigen gemeinsamen Gesamtleis-
tungshdchstbetrags. Gegenluber dem bisherigen Recht verringert sich bei den Pflegekas-
sen gleichzeitig insofern der Aufwand als die bisher notwendige Prifung der Vorpflegezeit
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bei der Verhinderungspflege kinftig wegféallt. Auch die bisherige Ubertragung von Leis-
tungsbetragen von dem einen auf den anderen Anspruch, die Priifung des Einhaltens von
Ubertragungsgrenzen und der damit jeweils verbundene Aufwand entfallen. Damit ergibt
sich fur die laufenden Prufungen insgesamt betrachtet eine Entlastung, die der Hohe nach
aber nicht genau beziffert werden kann.

Hinsichtlich der Umstellung der Antragsbearbeitung fallt bei den Pflegekassen einmaliger
Programmieraufwand an, der sich auf insgesamt rund 6 387 Euro belauft.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit
(in Euro)
(Anzahl Pflegekassen x einmalig | jahrlich
Stunden x Stundenlohn-
kosten)
97 Pflegekas- | 97 x 1,5 Stunden x 6.387,45 X
sen 43,90 Euro

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

Die Anhebung der stationdren Leistungszuschlage zur Begrenzung der Eigenanteile (§ 43c
SGB Xl) fuhrt bei den Pflegekassen zu einmaligem Programmieraufwand in Hohe von rund
2100 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(in Euro) (in Euro)
(Anzahl Pflegekassen einmalig | jahrlich
x Stunden x Stunden-
lohnkosten)
97 Pflege- 97 x 30 Minuten x 2.129,15 X
kassen 43,90 Euro

Ausweitung des Anspruchs auf Pflegeunterstutzungsgeld (§ 44a SGB Xl):

Von den 11 000 zusatzlichen Antragen pro Kalenderjahr miissen bei den Pflegekassen ca.
10 000 Antrage bearbeitet und bescheidet werden. Es ist pro Antrag von einer Bearbeiterin
bzw. einem Bearbeiter des mittleren Dienstes im Bereich Sozialversicherung mit einem
Stundenlohn in Héhe von 36,80 Euro auszugehen. In zeitlicher Hinsicht dirften 90 Minuten
insbesondere flr die Prifung der Voraussetzungen, die Berechnung der Héhe des An-
spruchs und die Bescheidung ausreichend sein. Dies flhrt bei den Pflegekassen zu Perso-
nalkosten in Hohe von 55,20 Euro pro Antrag. Hinzukommen als Sachkosten Portokosten
fur den Bescheid in H6he von 0,85 Euro pro Antrag (Standardbrief bis 20 g) sowie sonstige
Sachkosten in Héhe von 0,10 Euro. Der Erfullungsaufwand fur die Sozialversicherung (Pfle-
gekassen) betragt jahrlich im Saldo etwa 561 500 Euro.

Absenkung der Verwaltungskostenpauschale (§ 46 SGB Xl):

Die Absenkung der Verwaltungskostenpauschale flihrt bei den Pflegekassen zu einmali-
gem Programmieraufwand in Héhe von rund 1 100 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(in Euro) (in Euro)
(Anzahl Pflegekassen einmalig | jahrlich
x Stunden x Stunden-
lohnkosten)
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97 Pflege- 97 x 15 Minuten x 1.064,58 X
kassen 43,90 Euro

Anhebung des Beitragssatzes (§ 55 SGB XI):

Die Anhebung des Beitragssatzes fuhrt bei den Pflegekassen zu einmaligem Programmier-
aufwand, der im Zusammenhang mit der Umsetzung des Beschlusses des Bundesverfas-
sungsgerichts anfallt. Insofern ergibt sich kein zusatzlicher nennenswerter Erfillungsauf-
wand.

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

Durch die Erstellung eines Informationsschreibens der Pflegekassen an alle Mitglieder so-
wie das Update der Software bei den Pflegekassen, den Tragern der gesetzlichen Renten-
versicherung, den Rehabilitationstragern und den Zahlstellen der Versorgungsbeziige und
die Neuberechnung der Beitrage entsteht Erfillungsaufwand. 97 Pflegekassen haben 57,6
Millionen Mitglieder Uber die neue Rechtslage und ihre Folgen fiir die Beitragssatzgestal-
tung zu informieren, sie aufzufordern, noch nicht bekannte Kinder mdglichst zeitnah der
beitragsabfihrenden Stelle, der Pflegekasse, dem Trager der gesetzlichen Rentenversi-
cherung und der Zahlstelle der Versorgungsbeziige mitzuteilen, und auf die Folgen einer
verspateten Mitteilung hinzuweisen. Fur die Erstellung des Informationsschreibens entsteht
Erfullungsaufwand in Hohe von knapp 16 000 Euro (pro Kasse zwei Mitarbeiter, einer im
gehobenen Dienst (2 h a 47,20 Euro) und einer im héheren Dienst (1 h a 66,20 Euro), somit
160,60 Euro x 97 Pflegekassen = rund 16 000 Euro). Flr den automatisierten Versand des
Informationsschreibens an 57,6 Millionen Mitglieder entsteht Erflllungsaufwand in Hohe
von rund 14 000 Euro (pro Kasse zwei Mitarbeiter, einer im mittleren Dienst (1 h a 34,-
Euro) und einer im einfachen Dienst (4 h a 28,50 Euro), somit 148 Euro x 97 Pflegekassen
= rund 14 000 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, den Tragern der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, den Rehabilitationstragern und den Zahlstellen der Versorgungsbeziige
fallt nur ein geringfligiger Erfillungsaufwand an. Das Update wird von den Softwareanbie-
tern bereitgestellt. Idealerweise erfolgt dies aufderhalb der Dienstzeiten automatisch. Die
Programmaktualisierung ist zudem Ublicherweise Teil des Service-Pakets, welches die bei-
tragsabfuhrenden Stellen abgeschlossen haben. Wegen der neuen Beitragsstaffelung mis-
sen 6,1 Millionen freiwillige Mitglieder (Selbstzahler), 17 Millionen Rentner und 0,35 Millio-
nen Versorgungsbezieher einem individuellen Beitragssatz zugeordnet und der Beitrag neu
berechnet werden. Bei 23,45 Millionen Mitgliedern und einem zeitlichen Aufwand der Pfle-
gekassen, dem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung und Zahlstellen der Versor-
gungsbeziige von 5 Minuten entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in H6he von rund
72 Millionen Euro (36,80 Euro /Stunde (Mittlerer Dienst Sozialversicherung)) = 3,07 Euro
pro Mitglied; 23,45 Millionen Mitglieder x 3,07 Euro = rund 72 Millionen Euro). Bei Rehabi-
litationstragern fallt kein Erfullungsaufwand an, weil sie im Leistungsfall generell alle Anga-
ben beim Leistungsbezieher abfragen mussen.

Zudem ergibt sich durch die Regelung ein fortlaufender Erflllungsaufwand fur die Pflege-
kassen. 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
Verhaltnis von rund 85 Prozent (= Pflichtmitglieder), also rund 680 000 Geburten, zu rund
15 Prozent (= freiwillig Versicherte), also rund 120 000 Geburten, auszugehen. Rentenbe-
zieher werden hier nicht bertcksichtigt, da sie in der Regel keine Kinder mehr bekommen.
Fir die Berechnung des fortlaufenden Erfullungsaufwands der Verwaltung ist die Anzahl
der Geburten malgeblich, die auf freiwillige Mitglieder entfallen. Der Erfillungsaufwand
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entsteht dadurch, dass wegen der Beitragsstaffelung die Mutter und Vater der 120 000 neu-
geborenen Kinder einem neuen Beitragssatz zuzuordnen sind und der Beitrag neu zu be-
rechnen ist. Es ist pro Mutter und Vater von einem zeitlichen Aufwand von je 5 Minuten
auszugehen, so dass sich ein fortlaufender Erfillungsaufwand in Hohe von rund 700 000
Euro ergibt (36,80 Euro /Stunde (Mittlerer Dienst Sozialversicherung) = 3,07 Euro pro Mit-
glied; 120 000 Mitglieder x 3,07 Euro = 368 400 Euro x 2 (Mutter und Vater) = rund 700 000
Euro). FiUr die Rentenversicherungs- und Rehabilitationstrager sowie die Zahlstellen der
Versorgungsbezuge entsteht kein fortlaufender Erfullungsaufwand. Renten- und Versor-
gungsbezieher bekommen in der Regel keine Kinder mehr und Rehabilitationstrager mus-
sen im Leistungsfall generell alle Angaben beim Leistungsbezieher abfragen.

Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur Veroffentlichung der Landesrahmenvertréage so-
wie zur Konkretisierung der Landesrahmenvertrage fir vollstationare Pflege (§ 75 SGB XI):

Mit der Einfihrung der Veréffentlichungspflicht der Landesrahmenvertrage in § 75 Absatz 1
SGB Xl durch den neuen Satz 5 entsteht kein zusatzlicher Erfullungsaufwand. Der damit
verbundene Aufwand ist zeitlich so gering, dass er nicht quantifiziert werden kann. Zudem
wird die Veroffentlichung von einzelnen Landesverbanden der Pflegekassen bereits freiwil-
lig umgesetzt.

Mit dem Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur Konkretisierung der Landesrahmenver-
trage fur vollstationare Pflege hinsichtlich des Vorweises der prospektiven Aufwendungen
in den Pflegevergitungsverhandlungen (§ 75 Absatz 2 S. 1 Nr. 11 SGB XI) ergibt sich fur
die Verwaltung (Pflegekassen, flr Sozialhilfe zustandige Stellen) ein einmaliger Erflllungs-
aufwand in Hohe von rund 87 000 Euro. Dieser wird nachfolgend beispielhaft dargestellt. In
den Bereichen der ambulanten und teilstationaren Pflege sowie der Kurzzeitpflege ist mit
einem einmaligen Erfullungsaufwand in maximal gleicher H6he zu rechnen. Dem stehen
Einsparungen bei den Pflegekassen und Sozialhilfetragern entgegen, die sich insbeson-
dere daraus ergeben, dass die Pflegevergitungs- bzw. Pflegesatzverhandlungen zielge-
richteter durchgefihrt werden kénnen und sich dadurch deren zeitliche Dauer verringert.
Folglich reduziert sich bei den Pflegekassen und Sozialhilfetrdgern der Erfullungsaufwand
um einen Betrag mindestens in gleicher Hohe.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Stunden X | (in Euro) (in Euro)
Lohnkosten) einmalig | jahrlich

bande auf Landes- | 8P x 12h) x zierbar
ebene* 45,20 Euro fur
Anpassung der
Landesrah-
menvertrage
(§75 Abs.2
S.1 Nr. 11
SGB Xl)

Kostentragerver- 1.536h (16 BL x | 69.427 X Nicht quantifi-

2P x 12 h) x fizierbar
45,20 Euro fur
die Anpassung
der Landesrah-
menvertrage
(§75 Abs.2
S. 1 Nr. 11
SGB Xl)

Trager der Sozialhilfe | 384 h (16 BL x | 17.356 X Nicht quanti-
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x 45,20 Euro fizierbar

Medizinischer Dienst | 12 h (1P x 12h) | 542 X Nicht quanti-

*16 Bundeslander, ausgewahlte Vertreter von durchschnittlich 8 Pflegekassenverbanden, Lohnkosten siehe
Leitfaden (09/2022) S. 69 unter Sozialversicherung Durchschnitt

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

Die Erhéhung der Transparenz durch Ubertragung und Veréffentlichung der Sitzungen des
Qualitatsausschusses im Internet (§ 113b Absatz 3a SGB XI) fuhrt zu einem jahrlichen Er-
fullungsaufwand in Hohe von voraussichtlich ca. 80 000 Euro fur die technische Ausstattung
sowie fiir unterstiitzende Tatigkeiten im Zusammenhang mit den Ubertragungen und dem
Hosting der Sitzungen. Die Kosten werden von der Geschéaftsstelle des Qualitatsausschus-
ses Pflege getragen, die Uber den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung gemaf § 8 Ab-
satz 4 SGB Xl finanziert wird.

Die Anforderung an die Vertragsparteien der Pflegeselbstverwaltung, dem Bundesministe-
rium fur Gesundheit jahrlich Gber den Stand der Aufgabenerledigung des Qualitatsaus-
schusses Pflege zu berichten (§ 113b Absatz 8 SGB Xl), fihrt zu einem jahrlichen Erful-
lungsaufwand fir die Verwaltung (Sozialversicherung) in Hohe von voraussichtlich insge-
samt rund 4 500 Euro.

Die Notwendigkeit, Pflegeeinrichtungen dartber zu informieren, dass sie vom verléangerten
Prifrhythmus nach § 114c SGB Xl profitieren, bestand auch vor der gesetzlichen Ande-
rung; insofern handelt es sich nicht um eine neue Aufgabe fur die Landesverbande der
Pflegekassen. Durch die Festlegung eines einheitlichen Verfahrens zur Information der
Pflegeeinrichtungen entsteht dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen ein geringfligiger
Erfullungsaufwand in nicht zu beziffernder Hohe, im Gegenzug sinkt aber der Aufwand bei
den Landesverbanden der Pflegekassen, die das einheitliche Verfahren anwenden.

Modellvorhaben fur Unterstitzungsmalinahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier
(§ 123 SGB Xl):

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlie3t Empfehlungen zu den Modellvor-
haben (§ 123 Absatz 7 SGB XI) u.a. Uber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchfuhrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der Férdermittel (7 000
Euro). Den Ausflihrungen zu privaten Versicherungsunternehmen folgend, ist davon aus-
zugehen, dass dem Spitzenverband der Pflegekassen einmaliger Erfullungsaufwand in
Hoéhe von 7 000 Euro entsteht.

Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. regeln durch eine Vereinbarung das Ver-
fahren der Auszahlung der Férdermittel aus dem Ausgleichsfonds, das Verfahren Gber die
Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunterneh-
men (§ 123 Absatz 8 SGB Xl). Es wird angenommen, dass ein ahnlich geringer einmaliger
Erfullungsaufwand fir die Vereinbarung entsteht, wie fir die Erstellung der Empfehlung.
Somit entsteht fur den Bund ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund 9 000 Euro.

Betroffene Rechenweg Betrag Haufigkeit Entlastung
(Stunden x (in Euro) (in Euro)
Lohnkosten) einmalig | jahrlich
Mitarbeitende des | 99 Stunden x 7.000 X

Spitzenverband 70,50 Euro
Bund der Pflege-
versicherung
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Mitarbeitende des | 128 Stunden x | 9.000 X
Bundesamt fir 70,50 Euro
Soziale Sicherung
und Spitzenver-
band Bund der
Pflegeversiche-
rung

Sofern Antrage auf Modellvorhaben gestellt werden, 16st das bei den Pflegekassen (und
ebenso bei den Landern und Kommunen sowie beim Bundesamt flir soziale Sicherheit)
Bearbeitungsaufwand aus. Der hierdurch entstehende Erflillungsaufwand ist aktuell noch
nicht abschéatzbar.

5. Weitere Kosten

Fur die private Pflege-Pflichtversicherung ergeben sich aus den Leistungsanpassungen un-
ter Berucksichtigung von Beihilfetarifen mittelfristige jahrliche Mehrausgaben in Héhe von
0,14 Milliarden Euro. Die privaten Versicherungsunternehmen beteiligen sich mit einem An-
teil von 10 Prozent an dem Fdrdervolumen fir UnterstitzungsmalRnahmen und -strukturen
vor Ort und im Quartier (§ 123 SGB Xl). Dies entspricht fir den Zeitraum von 2024 bis 2028
Ausgaben von bis zu 25 Millionen Euro (5 Millionen Euro je Kalenderjahr).

Mégliche Auswirkungen des Gesetzesvorhabens auf Léhne und Preise, insbesondere auf
das Verbraucherpreisniveau, sind geringfligig, jedoch nicht konkret abschatzbar.

6. Weitere Gesetzesfolgen

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

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung hat das Gesetz nicht.

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

VIl. Befristung; Evaluierung

Das Regelungsvorhaben ist nicht befristet. Eine Evaluierung der Regelungen dieses Ge-
setzes erfolgt insbesondere Uber Berichtspflichten des Spitzenverbands Bund der Pflege-
kassen sowie der Vertragsparteien auf Bundesebene.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erstellt in einer Regelmafigkeit von zwei Jah-
ren einen Bericht mit Informationen Uber den Aufbau und aktuellen Stand des oder der
Informationsportale zu Pflege- und Betreuungsangeboten, dessen oder deren Inanspruch-
nahme und Wirkungen sowie Vorschlage zur Weiterentwicklung und wird diesen Bericht
dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur Weiterleitung an den Deutschen Bundestag
vorlegen.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erhalt zudem den gesetzlichen Auftrag, dem
Bundesministerium fur Gesundheit jahrlich, erstmalig zum 30. Juni 2024, Uber die Zahlen
und Erkenntnisse, die im Zusammenhang mit den Antragen auf Pflegeleistungen und der
weiteren Bearbeitung durch die Pflegekasse stehen, zu berichten (regelmalliige Berichts-
pflicht).
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Der der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird ebenfalls verpflichtet, dem Deutschen
Bundestag Uber das Bundesministerium fir Gesundheit bis 2028 jahrlich, erstmals zum
1. Marz 2024, einen Bericht Uber die Arbeit und Ergebnisse des Kompetenzzentrums Digi-
talisierung und Pflege vorzulegen.

Die Vertragsparteien nach § 113 SGB XI werden verpflichtet, dem Bundesministerium flr
Gesundheit jahrlich zum 1. September tber die Arbeit des Qualitatsausschusses zu berich-
ten.

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird die finanziellen Auswirkungen der mit diesem
Gesetz umgesetzten Leistungsausweitungen im Rahmen der laufenden Beobachtung und
Analyse der finanziellen Situation der Sozialen Pflegeversicherung begleiten.

B. Besonderer Teil

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

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zu Artikel 2 Nummer 12 (Neustruktu-
rierung der Regelungen der §§ 18 ff. SGB XI).

Zu Nummer 2

Bisher haben ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen die Moglichkeit sich freiwillig
an die Telematikinfrastruktur anzubinden. FUr Erbringer von Leistungen der hauslichen
Krankenpflege nach § 37 SGB V sowie der aulerklinischen Intensivpflege nach § 37c
SGB V gilt gemal § 360 Absatz 8, dass diese sich bis zum 1. Januar 2024 an die Tl anzu-
schlielden haben, um Verordnungen § 360 Absatze 5, 6 oder 7 SGB V elektronisch abrufen
zu kénnen. Mit dieser Regelung wird nun fur alle ambulanten und stationaren Pflegeeinrich-
tungen die Anbindung an die Tl verpflichtend geregelt, um die Potenziale der Digitalisierung
fur eine sektorenlbergreifende Zusammenarbeit zu nutzen. Die Finanzierung der fir die
Anbindung an die Telematikinfrastruktur entstehenden Kosten ist nach § 106b SGB Xl be-
reits geregelt: ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen, die von der Mdglichkeit zum
Anschluss an die Telematikinfrastruktur Gebrauch machen, erhalten seit dem 01.07.2020
von der Pflegeversicherung eine Erstattung der erforderlichen erstmaligen Ausstattungs-
kosten und der laufenden Betriebskosten.

Die Frist fur die verpflichtende Anbindung an die Tl wird auf den 01.07.2024 gesetzt, um so
zeitnah alle Pflegeeinrichtungen an die Tl anzuschlieen. Nur mit der Anbindung aller rele-
vanten Akteure kann die Tl ihren potentiellen Nutzen fur die pflegebedurftigen Menschen
entfalten. Das Modellvorhaben zur Anbindung der Pflege an die Telematikinfrastruktur nach
§ 125 SGB Xl stellt hierfiir kontinuierlich Erkenntnisse zur Vorbereitung auf den Anschluss
an die Tl zur Verfligung.

Zu Artikel 2 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1
Bei den Anderungen der Inhaltsiibersicht des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI)

handelt sich um redaktionelle Folgeénderung zu den Anderungen des SGB X, die mit dem
vorliegenden Gesetz vorgenommen werden.
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Zu Nummer 2

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen infolge der Neustrukturierung der Regelun-
gen der §§ 18a bis 18d.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen infolge der Neustrukturierung der Regelun-
gen der §§ 18a bis 18d.

Zu Buchstabe b

Die Anderung des Satz 4 prazisiert, dass zur Umsetzung der einschlagigen Vorschriften
des Datenschutzes und fir die Anforderungen an die Datensicherheit im Rahmen einer
Video-Pflegeberatung die nach § 365 Absatz 1 Satz 1 des Funften Buches vereinbarten
Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden und die technische
Umsetzung einzuhalten sind.

In Satz 5 wird fur die Beratung per Videokonferenz sowie digitale Anwendungen klargestellt,
dass zur Umsetzung der Vorschriften fir den Datenschutz und die Datensicherheit die An-
forderungen einzuhalten sind, die der Spitzenverband Bund der Pflegekassen in der Pfle-
geberatungs-Richtlinie nach § 17 Absatz 1a zur Durchfiihrung von Beratung bestimmt hat
(5.3 der Pflegeberatungs-Richtlinie). Grundsatzlich gelten die Anforderungen der DSGVO
an den Datenschutz.

Zu Nummer 4

Mit § 7d wird die Einrichtung, der Betrieb und die Pflege eines Informationsportals zu
Pflege- und Betreuungsangeboten, einschlieRlich der Erbringung von Hilfen bei der Haus-
haltsfiihrung, gesetzlich geregelt.

Zu § 7d (Informationsportal zu Pflege- und Betreuungsangeboten)
Zu Absatz 1

Pflegebediirftige Menschen bendtigen oft kurzfristig Unterstiitzung durch wohnortnahe An-
gebote, mit denen die Pflege und Betreuung entweder in der eigenen Hauslichkeit des Pfle-
gebedurftigen sichergestellt werden kann oder durch Angebote flr eine teil- oder vollstatio-
nare Versorgung, einschliel3lich der Kurzzeitpflege. Zur Unterstitzung Pflegebedurftiger zu
Hause gehoéren auch Hilfen bei der Haushaltsfiihrung. Um pflegebediirftige Menschen, ihre
Pflegepersonen, weitere Angehdérige und vergleichbar Nahestehende, Mitarbeitende in So-
zialdiensten in Krankenhdusern sowie in Beratungseinrichtungen bei der Information und
Suche nach entsprechenden Angeboten zu unterstiitzen, soll ein internetbasiertes Informa-
tionsportal geschaffen werden. Mit dem Portal kénnen sich die Betroffenen, Pflegeperso-
nen, weitere Angehorige und vergleichbar Nahestehende, Mitarbeitende in Sozialdiensten
in Krankenhausern sowie Beratende Uber verfligbare ambulante sowie teil- und vollstatio-
nare Angebote von Pflegeeinrichtungen, einschlieRlich der Kurzzeitpflege, in ihrer Region
sowie Uber flankierende Unterstitzungsangebote einschlieRlich bestehender Beratungsan-
gebote und Pflegekurse informieren. Die flankierenden Unterstitzungsangebote sollen
dazu beitragen, eine passgenauere Gestaltung der Versorgung in der eigenen Hauslichkeit,
bei der Pflegebedurftige und ihre Pflegepersonen aus einem Spektrum von Angeboten aus
dem Bereich der Pflegeversicherung, der Krankenversicherung und der Kommunen sowie
weiterer wohnortnaher Initiativen (zum Beispiel des burgerschaftlichen Engagements oder
der Nachbarschaftshilfe) wahlen kénnen, zu erméglichen und die Pflegebedurftigen und
Pflegepersonen zu entlasten. Die Inanspruchnahme weiterer Angebote ber die nach dem
SGB Xl zugelassenen Leistungserbringer hinaus entlastet zudem die beruflich Pflegenden.
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Das Informationsportal soll auRerdem eine gute Informationsgrundlage fiir die Umsetzung
der Pflegeberatung nach § 7a und die Arbeit der Pflegestiitzpunkte nach § 7c sowie fiir die
Beratung im Rahmen des Versorgungsmanagements insbesondere nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus nach § 11 Absatz 4 des Funften Buches liefern. Es soll jederzeit und
standortunabhangig, auch von mobilen Endgeraten, nutzbar sein.

Da die Pflegekassen fir die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ihrer Versicherten
verantwortlich sind, werden die Landesverbande der Pflegekassen zum Aufbau, zum Be-
trieb und zur Pflege des Informationsportals verpflichtet. Die durch Versorgungsvertrag
nach SGB Xl zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, den Versicherten die
Leistungen entsprechend der mit den Kostentragern abgeschlossenen Vereinbarungen zur
Vergltung, zur Qualitat etc. anzubieten.

Damit Pflegebedurftige, ihre Pflegepersonen, weitere Angehdrige und vergleichbar Nahe-
stehende, Mitarbeitende in Sozialdiensten in Krankenhausern sowie in Beratungseinrich-
tungen jeder Zeit die Moglichkeit haben, sich Uber frei verfiUgbare Kapazitaten (Platze und
Angebote) in Pflegeeinrichtungen zu informieren, sollen im Informationsportal tagesaktuelle
Informationen zu den frei verfigbaren Kapazitaten stationarer Pflegeeinrichtungen sowie
wochenaktuelle Informationen zu ambulanten Pflege- und Betreuungsdiensten im Sinne
des § 71 aufgenommen werden. Ebenfalls verpflichtend sollen Informationen Uber die von
den Pflegekassen angebotenen Beratungs- und Schulungsmadglichkeiten nach den §§ 7c
und 45 aufgenommen werden. Die in Satz 2 Nummer 3 aufgeflihrten Angebote sollen auf
Antrag aufgenommen werden. Den Anbietern ist die Mdglichkeit einzuraumen, neben den
Angeboten an sich auch Angaben zur jeweiligen Verfugbarkeit zu verdffentlichen. Um die
Meldebereitschaft dieser Einrichtungen und Anbieter und damit die Aufnahme der verschie-
denen pflegerischen und unterstitzenden Infrastrukturangebote zu fordern, werden die
Landesverbande der Pflegekassen verpflichtet, die Einrichtungen und Anbieter entspre-
chend zu informieren.

Zu Absatz 2

Die Angaben zum Namen, zur postalischen Adresse, zur Internetadresse, zur zeitlichen
Erreichbarkeit und die Telefonnummer sind erforderlich, damit im Interesse der Pflegebe-
dirftigen die Einrichtungen und Anbieter schnell gefunden und direkt Kontakt mit diesen
aufgenommen werden kann. Bei den in Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 aufgefuhrten Pflegeein-
richtungen sind zudem die frei verfligbaren Kapazitaten (Platze und Angebote) aufzufihren.
Da die Praxis zeigt, dass sich aktuell insbesondere auch die Suche nach freien Kapazitaten
zur Unterstlitzung Pflegebediirftiger bei der Haushaltsfihrung schwierig gestaltet, sind bei
ambulanten Pflegeeinrichtungen hierbei auch freie Kapazitaten fur Hilfen bei der Haushalts-
flihrung anzugeben und gesondert auszuweisen. Ebenso wichtig ist die Moglichkeit, durch
Wohnort- und Postleitzahlensuche mit Umkreissuche eine regionale Ubersicht lber die
wohnortnahen Angebote sowie Angebote in der angrenzenden Region zu erhalten. Im Rah-
men der Festlegungen zum Aufbau des Informationsportals nach Absatz 5 haben die Lan-
desverbande der Pflegekassen auch Einzelheiten zur Darstellung der Pflege- und Betreu-
ungsangebote nach Art, Inhalt, Umfang und Kosten im Informationsportal vorzugeben. Die
Darstellung der Angebote soll die wesentlichen vertraglich vereinbarten Leistungsinhalte
und -angebote der Pflegeeinrichtungen sowie entsprechende Angaben zu anderen Ange-
boten im Pflegebereich wiedergeben.

Zu Absatz 3

Um Synergieeffekte zu nutzen und die Suche Uber die Landesgrenzen hinweg zu erleich-
tern, kénnen die Landesverbande der Pflegekassen zur Wahrnehmung der Aufgaben nach
Absatz 1 ein gemeinsames Informationsportal fiur mehrere Lander oder ein Informations-
portal fir alle Lander bestimmen. Das Informationsportal oder die Informationsportale sind
so zu gestalten, dass darlber auch die weiteren Informationen, zu deren Verdéffentlichung
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im Internet die Landesverbande der Pflegekassen gemal} diesem Gesetz bereits verpflich-
tet sind, zuganglich gemacht werden. Damit soll erreicht werden, dass Informationssu-
chende alle Informationen Uber eine Plattform finden kénnen. Die Landesverbande der Pfle-
gekassen konnen die Aufgaben auch durch bereits vorhandene Plattformen wahrnehmen
lassen.

Zu Absatz 4

Damit das Informationsportal Gber aktuelle Informationen verfugt, sind alle aufgenommenen
Einrichtungen und Anbieter verpflichtet, Anderungen inhrer veréffentlichten Informationen
unverzuglich an das Informationsportal zu tUbermitteln. Bei den in Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 1 genannten stationaren Einrichtungen ist es erforderlich, dem Informationsportal spa-
testens ab dem 1. Januar 2024 tagesaktuell die Angaben zu den bei ihnen frei verfugbaren
Platzen und Angeboten zu Gbermitteln, fir ambulante Einrichtungen gilt eine wochenaktu-
elle Meldefrist. Uber das Meldeverfahren informieren die Landesverbande der Pflegekasse
die Einrichtungen und Anbieter gemaf § 7d Absatz 1 entsprechend.

Zu Absatz 5

Die sichere und effektive Zurverfliigungstellung und Verarbeitung der aktuellen Informatio-
nen erfordert, dass diese Informationen ausschlief3lich mit elektronischen Verfahren tiber-
mittelt werden. Hierzu haben die Landesverbande der Pflegekassen Einzelheiten zum Mel-
deverfahren und zum Aufbau des Informationsportals im Benehmen mit den fir die Wahr-
nehmung der Interessen der Trager der zugelassenen Pflege- und Betreuungseinrichtun-
gen auf Landesebene bzw. Bundesebene bis zum 31. Mérz 2024 festzulegen. Da das In-
formationsportal auch das Entlassmanagement erleichtern kann, ist bei der Ausgestaltung
auch auf die Nutzbarkeit flir Sozialdienste in Krankenhausern zu achten und es sind ggf.
Schnittstellen zu Patientenportalen fir ein digitales Aufnahme- und Entlassmanagement
nach § 19 Absatz 1 Nr. 2 der Verordnung zur Verwaltung des Strukturfonds im Kranken-
hausbereich zu erméglichen. Bei dem Aufbau des Informationsportals sind zudem die auf
Bundes- bzw. Landerebene malgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Inte-
ressen und der Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen sowie deren Ange-
horigen und vergleichbar Nahestehenden zu beteiligen. Zu den vergleichbar Nahestehen-
den zahlen inshesondere Personen, die sich der Pflege, Betreuung und Versorgung eines
auf Pflege angewiesenen Menschen verantwortungsvoll und nicht nur vortibergehend an-
nehmen und sich so im Bereich der Pflege nicht erwerbsmalig engagieren. Personen, die
sich in dieser Weise stetig in die Pflege einbringen, stehen den Personen, die der Pflege
bedilrfen und durch sie versorgt werden, in besonderer Weise nahe.

Auf diese Weise soll die adressatengerechte Gestaltung des Portals bzw. der Portale, deren
Nutzerfreundlichkeit und Akzeptanz gewahrleistet werden. Der Aufbau des Informations-
portals soll auch Einzelheiten zu den Pflege- und Betreuungsleistungen, Hilfen bei der
Haushaltsfuhrung sowie den flankierenden Unterstitzungs- und Beratungsangeboten hin-
sichtlich Art, Inhalt, Umfang und Kosten umfassen. Diese Informationen sollen grundsatz-
lich die Leistungsangebote umfassen, zu denen sich die Einrichtungen in den Versorgungs-
vertragen verpflichtet haben. Die Landesverbande der Pflegekassen kénnen hinsichtlich
der Differenzierung der angebotenen Leistungen ein zeitlich gestaffeltes stufenweises Vor-
gehen fir den Grad der Detaillierung festlegen.

Zu Absatz 6

Sowohl die Angebote der pflegerischen Versorgung als auch die Méglichkeiten, tber diese
Angebote mit digitalen Medien zu informieren, entwickeln sich kontinuierlich weiter. Deshalb
soll der Spitzenverband Bund der Pflegekassen in einer Regelmafigkeit von zwei Jahren
einen Bericht mit Informationen Uber den Aufbau und aktuellen Stand des oder der Infor-
mationsportale, dessen oder deren Inanspruchnahme und Wirkungen sowie Vorschlage zur
Weiterentwicklung erstellen und diesen Bericht dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur
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Weiterleitung an den Deutschen Bundestag vorlegen. Damit wird eine Grundlage geschaf-
fen, um die gesetzlichen Regelungen zur Information der Pflegebediirftigen kontinuierlich
zu prufen und bei Bedarf fortzuschreiben.

Zu Nummer 5
Zu Buchstabe a

Mit der Regelung nach § 8 Absatz 7 werden MalRnahmen die Pflegeeinrichtungen gefordert,
die das Ziel haben, die Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf fir ihre in der Pflege
tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu verbessern. Dies kann zum Beispiel die Entwick-
lung von Konzepten und betriebliche Umsetzung von mitarbeiterorientierten und lebens-
phasengerechten Arbeitszeitmodellen sein, die auf die Vermeidung geteilter Dienste oder
die partnerbezogene Abstimmung von Kinderbetreuungszeiten abzielen. Auch unmittelbar
wirkende MalRnahmen wie das Vorhalten von einrichtungseigenen Angeboten zur Kinder-
betreuung sind forderfahig.

Mit einer gesteigerten Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf gewinnt das Berufsbild
der Pflege an Attraktivitat und es werden beispielsweise Moglichkeiten erdffnet, durch Kin-
derbetreuung bedingte Berufspausen zu reduzieren. Dies kommt der pflegerischen Versor-
gung zugute.

Trotz eines niedrigschwellig gestalteten Antragsverfahrens haben bislang nur wenige Pfle-
geeinrichtungen von dem Férderprogramm Gebrauch gemacht. Die zur Verfigung stehen-
den Mittel wurden nur zu einem geringen Teil verwendet, weshalb Uber eine Anpassung
der Forderrichtlinien nach Satz 10 bereits eine verbesserte Orientierung bei der Auswahl
forderfahiger MalRnahmen geschaffen wurde. Ein Grund fir die geringe Nutzung kénnen
auch die Belastungen der Pflegeeinrichtungen in der Corona-Pandemie sein.

Mit der vorliegenden Anderung wird eine kostenneutrale Verlangerung des Fdrderpro-
gramms bis zum Ende des laufenden Jahrzehnts erreicht. Auf diese Weise kénnen Pflege-
einrichtungen die verfligbaren Mittel auch weiterhin nutzen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa, Doppelbuchstabe bb, Doppelbuchstabe cc

Das Férderprogramm gemaf § 8 Absatz 8 wurde 2019 mit dem Pflegepersonal-Starkungs-
gesetz eingeflihrt, um die Arbeitsbedingungen der Pflegekrafte durch die Nutzung des Po-
tenzials der Digitalisierung zu verbessern. Pflegeeinrichtungen, die das Férderprogramm
bisher nicht genutzt haben, wird mit der Entfristung auf Dauer erméglicht, die Potenziale
der Digitalisierung mithilfe der Anteilsfinanzierung in ihrer Einrichtung wirksam werden zu
lassen. Zudem wird die Zielrichtung des Foérderprogramms erweitert: Die Anschaffungen
kénnen nun neben der Entlastung der Pflegekrafte auch zur Verbesserung der pflegeri-
schen Versorgung der Pflegebedurftigen sowie zur Starkung ihrer Teilhabe dienen: so hal-
ten z.B. laut dem Achten Altersbericht der Bundesregierung stationare Pflegeeinrichtungen
selten die digitale Grundausstattung der Bewohnerzimmer mit Internet- und WLAN-AN-
schlissen vor. Altere Menschen, die in der Hauslichkeit bereits mit digitalen Anwendungen
vertraut waren, kénnen oftmals bei einem Umzug in eine stationare Einrichtung diese Mog-
lichkeiten nicht mehr wahrnehmen.

Insbesondere Anschaffungen und Mallnahmen im Zusammenhang mit dem Ziel der Anbin-
dung an die Telematikinfrastruktur sind zu berticksichtigen, da sie sowohl die pflegerische
Versorgung perspektivisch insgesamt verbessern und so Pflegekrafte entlasten kénnen.
Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschliet im Einvernehmen mit dem Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhérung der Verbande der Leistungserbrin-
ger auf Bundesebene bis zum 31. Marz 2023 die Anpassung der bereits bestehenden



- 67 -

Richtlinien Uber das Nahere der Voraussetzungen und zu dem Verfahren der Gewahrung
des Zuschusses, der durch eine Pflegekasse ausgezahlt wird.

Zu Nummer 6
Wegen Zeitablaufs werden die angegebenen Satze aufgehoben.
Zu Nummer 7

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zu dem Gesetz zur Starkung von
intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation in der gesetzlichen
Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPReG;
BGBI. | vom 28.10.2020, S. 2220 ff.), mit dem im Flnften Buch die auferklinische Intensiv-
pflege in einem neuen § 37c geregelt worden ist.

Zu Nummer 8

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

Zu Nummer 9, Nummer 10

Bei Nummer 8 und Nummer 9 Buchstabe b und ¢ handelt sich um redaktionelle Anpassun-
gen infolge der Neustrukturierung der Regelungen der §§ 18 ff.

Mit Nummer 9 Buchstabe a wird eine redaktionelle Korrektur aufgrund einer Anderung des
§ 118 durch Artikel 1 Nummer 22 Buchstabe b Drittes Pflegestarkungsgesetz (PSG lll) vor-
genommen und damit die Bedeutung der Betroffenenperspektive bei Fragen der Begutach-
tung durch eine qualifiziertere Beteiligung deutlich gemacht.

Zu Nummer 11

§ 17aist sowohl in der Inhaltsangabe als auch im Zweiten Kapitel des Elften Sozialgesetz-
buches mit dem Klammerzusatz ,weggefallen® enthalten. Da die Vorschrift gegenstandslos
ist, wird sie aufgehoben.

Zu Nummer 12

Durch die neuen §§ 18 bis 18e werden die derzeit geltenden §§ 18 bis 18c umstrukturiert.
Dadurch kénnen die Regelungen zum Verfahren der Begutachtung systematisch aufberei-
tet werden und sind fir die Hauptnutzergruppen, d.h. die Versicherten und ihre An- und
Zugehorigen, die Pflegekassen und die Medizinischen Dienste klarer geordnet und besser
verstandlich. Die Inhalte der geltenden §§ 18 und 18a werden in finf neue Vorschriften
gegliedert: § 18 hat die grundlegenden Steuerungsaufgaben der Pflegekassen zum Gegen-
stand, § 18a regelt die Durchfiihrung der Begutachtung beim Antragsteller, § 18b fuhrt 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 enthalt der neue § 18e Grundlagen zur wissenschaftlichen
Erprobung von Weiterentwicklungsmaoglichkeiten des Pflegebegutachtungsverfahrens. Um
den Pflegekassen und den Medizinischen Diensten ausreichend zeitlichen Vorlauf fur die
erforderlichen Anpassungen von internen Materialien und Verfahren an die neue Struktu-
rierung und die Konkretisierung von Fristen sowie fiir die Uberarbeitung der Begutachtungs-
Richtlinien einzurdumen, treten die §§ 18 bis 18e einschlielilich die mit der neuen Struktur
einhergehenden Folgednderungen erst am [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten
auf die Verkindung folgenden Kalendermonats] in Kraft.
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Zu § 18 (Beauftragung der Begutachtung)
Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 fuhrt 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 Antréa-
gen“ wird im neuen § 18 Absatz 1 Satz 2 eine sprachliche Anpassung dahingehend vorge-
nommen, dass es sich um die ,Ubermittlung von Auftragen“ handelt.

In der Praxis werden die Auftrage von einigen Pflegekassen zum Teil noch immer postalisch
an den Medizinischen Dienst bzw. die unabhangigen Gutachterinnen und Gutachter Gber-
mittelt. Da infolgedessen die Weiterleitung ab Antragstellung teilweise bis zu zehn Tage
andauert, wird im Sinne der Versicherten den Pflegekassen mit Satz 2 kiinftig eine Uber-
mittlung der Auftrage in gesicherter elektronischer Form abverlangt und auf diese Weise
eine Einhaltung der gesetzlich vorgesehenen Bearbeitungs- bzw. Begutachtungsfristen un-
terstutzt. Weil es sich um sensible Gesundheitsdaten der antragstellenden Personen han-
delt, haben die Pflegekassen bei der Ubermittlung den erforderlichen hohen Datenschutz
und die Datensicherheit zu gewahrleisten. Sind im Einzelfall sowohl die Pflegekasse als
auch der Medizinische Dienst an die Telematikinfrastruktur (Tl) angeschlossen, ist diese zu
nutzen (§ 106¢). Die elektronische Ubermittlung hat spatestens am dritten Arbeitstag seit
Eingang des Antrags nach § 33 Absatz 1 Satz 1 bei der zustandigen Pflegekasse zu erfol-
gen.

Da derzeit noch nicht alle Pflegekassen und Medizinischen Dienste bzw. unabhangigen
Gutachterinnen und Gutachter Gber die fiir eine elektronische Weitergabe erforderlichen
technischen Voraussetzungen verfligen, ist eine Ubermittiung der Unterlagen ausschlief3-
lich in gesicherter elektronischer Form verpflichtend erst ab dem [einsetzen: Datum des
ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] vorgesehen.

In der Praxis verweisen die Pflegekassen darauf, dass der Medizinische Dienst zum Zweck
der Begutachtung vollstandige und damit ,pruffahige Antragsunterlagen® benétigt. Unklar
und von den Pflegekassen uneinheitlich gehandhabt wird die Frage, welche Informationen,
Daten und Unterlagen der Pflegekasse von der antragstellenden Person vorgelegt werden
mussen, damit die Pflegekasse den Medizinischen Dienst oder andere unabhangige Gut-
achterinnen und Gutachter mit der Begutachtung beauftragen kann. So ist beispielsweise
offen, ob eine Datenfreigabeerklarung des Versicherten oder eine schriftliche Entbindung
des behandelnden Arztes von der Schweigepflicht zu den ,priffahigen Antragsunterlagen®
zahlen. Der Verweis auf die derzeit geltenden Begutachtungs-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 bendétigen. Daher wird in
Absatz 1 Satz 3 festgelegt, dass der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 Konkretisierun-
gen dahingehend vorzunehmen hat, dass abschlieBend klargestellt wird, welche Unterla-
gen im Einzelnen dringend erforderlich und durch die Pflegekassen unbedingt beizubringen
sind, damit diese die Begutachtung beauftragen kénnen. Datenschutzrechtliche Aspekte
sind dabei zu berlcksichtigen. Die Konkretisierung der Richtlinien hat bis spatestens [ein-
setzen: Datum des letzten Tages des vierten auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] zu erfolgen.

Zu Absatz 2 und Absatz 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 Ab-

satz 1b Satz 1 inhaltlich angeglichen.

Absatz 3 beinhaltet die Regelung des derzeit geltenden § 18 Absatz 3a.
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Zu Absatz 4

In Absatz 4 Satze 1 und 3 wird die Regelung des derzeit geltenden § 18 Absatz 5 fortge-
fuhrt. Absatz 4 Satz 2 verpflichtet die Pflegekassen, die fir die Begutachtung erforderlichen
Unterlagen in gesicherter elektronischer Form weiterzuleiten. Da es sich um sensible Ge-
sundheitsdaten der antragstellenden Personen handelt, ist bei deren Ubermittlung der er-
forderliche hohe Datenschutz und die Datensicherheit zu gewahrleisten. Dies unterstitzt
die Einhaltung der gesetzlichen Regelungen zu den Bearbeitungs- und Begutachtungsfris-
ten. Da derzeit noch nicht alle Pflegekassen und Medizinischen Dienste bzw. unabhangigen
Gutachterinnen und Gutachter Gber die fiir eine elektronische Weitergabe erforderlichen
technischen Voraussetzungen verfiigen, ist die elektronische Form spatestens ab dem [ein-
setzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] anzuwenden

Zu Absatz 5

Absatz 5 enthalt, sprachlich angepasst, die Regelung des aktuellen § 18 Absatz 2 Satze 2
und 3. Der auf die Mitwirkungspflichten des Versicherten bezogene, derzeit lautende Satz 3
,Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberihrt.” wird der besseren Verstandlichkeit
und Nachvollziehbarkeit wegen umformuliert. Eine inhaltliche Anderung ist damit nicht ver-
knUpft.

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 Satze 1 bis 3 handelt es sich um den derzeit geltenden § 18 Absatz 2 Satze
1, 4 und 5. Danach erfolgt die Begutachtung von Pflegebedurftigkeit grundsatzlich durch
eine umfassende persdnliche Befunderhebung im Wohnbereich der antragstellenden Per-
son.

Die Erfahrungen mit der durch das Coronavirus SARS-CoV-2 verursachten Pandemie ha-
ben gezeigt, wie wichtig es ist, in Krisenlagen schnell und situationsangemessen reagieren
zu kdnnen, um auch unter sich stetig verandernden Rahmenbedingungen einen bestmog-
lichen Zugang zur pflegerischen Versorgung sicherzustellen. Die neuen Satze 4 und 5 ge-
wahrleisten den Versicherten auch in Krisensituationen einen zeithahen Zugang zu den
ihnen zustehenden Leistungen. Krisenlagen kdnnen auf nationaler oder regionaler Ebene
entstehen, etwa als pandemische Notlagen oder auch durch Naturkatastrophen oder Grol3-
schadensereignisse. In solchen Situationen kdnnen die Pflegegutachten aufgrund der den
Gutachterinnen und Gutachtern zur Verfliigung stehenden Unterlagen sowie durch — gege-
benenfalls telefonische oder digitale — strukturierte Befragungen der Versicherten, deren
Bevollmachtigte und rechtliche Betreuer sowie Angehérige und sonstige zur Auskunft fa-
hige Personen (wie beispielsweise Arztinnen und Arzte der antragsstellenden Person, Mit-
arbeitende des bisherigen Pflegedienstes, Nachbarinnen und Nachbarn) erstellt werden.
Anhand der eingeholten Unterlagen und Informationen entscheiden die Gutachterinnen und
Gutachter Uber das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit und empfehlen die Zuordnung zu ei-
nem Pflegegrad. Die Vorgaben fiir die Pflegebegutachtung im Ubrigen bleiben unberiihrt.

In Satz 6 wird der Medizinische Dienst Bund beauftragt, im Benehmen mit dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen bis spatestens [einsetzen: Datum des letzten Tages des vier-
ten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1
das Nahere zu den Voraussetzungen und die weiteren, insbesondere inhaltlichen und or-
ganisatorischen Einzelheiten fiir eine Begutachtung ohne Untersuchung des Versicherten
in Krisensituationen festzulegen. Ebenfalls sind Konkretisierungen zum Ablauf und zur
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Durchfuhrung der Interviews, aber auch Bezugnahmen auf in Krisensituationen relevante
Institutionen, so beispielsweise das Robert Koch-Institut in pandemischen Lagen, aufzu-
nehmen.

Zu Absatz 3

Bei der Regelung in Absatz 3 handelt es sich um den aktuell geltenden § 18 Absatz 5a. Aus
Klarstellungsgriinden wird ein neuer Satz 2 eingefligt, der besagt, dass die Antworten in
den Bereichen der auBerhauslichen Aktivitdten und der Haushaltsfuhrung fur die Einstufung
der Pflegebediirftigkeit nicht herangezogen werden; die fur den Bereich der Haushaltsfiih-
rung relevanten Beeintrachtigungen sind gemall § 14 Absatz 3 bei den Fragen zu den
sechs Lebensbereichen nach § 14 Absatz 2 mitbericksichtigt.

Die in Satz 4 Nummern 1 und 2 abgebildeten Kriterien, die in den Bereichen ,au3erhausli-
che Aktivitaten“ und ,Haushaltsfiihrung“ genannt werden, dienen nicht dazu, Aussagen zum
Umfang des Leistungsrechts der Pflegeversicherung zu treffen. Das Begutachtungsinstru-
ment, dem ein pflegefachliches Konzept zugrunde liegt, erfasst in insgesamt acht Bereichen
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten, die die Situation pflegebe-
dirftiger Menschen pragen. Um gleichgerichtete Beeintrachtigungen jedoch nicht doppelt
zu bertcksichtigten, werden die in Absatz 3 genannten Bereiche (Module sieben und acht
des Begutachtungsinstruments) bei der rechnerischen Ermittlung des Pflegegrades aul3en
vor gelassen (BT-Drs. 18/5926, S. 117). Gleichwohl sind Erkenntnisse, die zu den in diesen
beiden Bereichen erhobenen Kriterien gewonnen werden, von groRer Bedeutung fur die
Bewaltigung der Pflegesituation und damit die Starkung der Selbstandigkeit der Pflegebe-
durftigen. Die Informationen zu beiden Bereichen sind hilfreich fir die Pflegeberaterinnen
und -berater der Pflegekasse sowie fir die Pflegeplanung der Pflegekrafte.

Der Umfang des Leistungsrechts wird durch die leistungs- und vertragsrechtlichen Vorga-
ben bestimmt. Hilfen bei der Haushaltsfihrung, auf die auch in § 14 Absatz 3 Bezug ge-
nommen wird, sind integraler Bestandteil der Leistungen der Pflegeversicherung und wer-
den flr die Pflegebediirftigen insbesondere geman § 36 als Sachleistungen der Pflegever-
sicherung vorgehalten. Um Hilfen bei der Haushaltsfuhrung im Hinblick auf den Unterstut-
zungsbedarf des jeweiligen Pflegebedurftigen sachgerecht zu planen und zu erbringen,
kénnen auch die Ergebnisse der Begutachtung im Bereich des § 18a Absatz 3 Satz 4 Num-
mer 2 herangezogen werden. Bei den in § 18a Absatz 3 Satz 4 Nummer 1 aufgefuhrten
aulerhauslichen Aktivitaten handelt es sich hingegen ausschlieRlich beim Besuch einer
Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege gemal’ § 41 oder eines Tagesbetreuungsangebo-
tes im Sinne des § 45a um Bereiche, fir die die Pflegeversicherung spezifische Leistungen
nach dem SGB XI bereithalt. Bei den anderen in Absatz 3 Satz 4 Nummer 1 aufgefuhrten
Bereichen handelt es sich hingegen um Aktivitaten, die zum Teil gar nicht und zum Teil nur
im Einzelfall Bestandteil bestimmter Leistungen der Pflegeversicherung sein kénnen und
fur die vielmehr Leistungen anderer Leistungstrager wie moglicherweise der Eingliede-
rungshilfe oder bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen im Einzelfall auch der Kranken-
versicherung beansprucht werden kénnen, oder es handelt sich um Aktivitaten, in denen
Pflegebedurftige gegebenenfalls Unterstitzung beispielsweise durch drtliche Hilfsorganisa-
tionen oder ehrenamtlich Engagierte erhalten kdnnen. § 18a Absatz 3 Satz 4 Nummer 1
dient dem Ziel, eine umfassende Zusammenschau auf Beeintrachtigungen der Selbstan-
digkeit oder der Fahigkeiten der Pflegebediirftigen zu erhalten; fir die Deckung von daraus
gegebenenfalls konkret ableitbaren Unterstitzungsbedarfen sind in der Beratung hingegen
verschiedene Trager insbesondere auch auf3erhalb der Pflegeversicherung in die Betrach-
tung einzubeziehen.

Zu Absatz 4

In § 18a Absatz 4 wird klargestellt, dass sich die Untersuchung des Versicherten ebenfalls
auf die im Gutachten nach § 18b darzustellenden Feststellungen und Empfehlungen er-
streckt.
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Zu Absatz 5

Bei der Regelung in Absatz 5 handelt es sich um den aktuellen § 18 Absatz 3 Satze 3 und
4. Der Gesetzestext schreibt im derzeit geltenden Satz 3 vor, dass die Begutachtung ,dort*
(im Krankenhaus oder der stationdaren Rehabilitationseinrichtung) zu erfolgen hat. Die
Mehrheit der Medizinischen Dienste stlitzt sich in diesen Fallen allerdings auf Ziffer 6.1.3
der Begutachtungs-Richtlinien des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen, nach wel-
cher in Fallen mit verkirzter Begutachtungsfrist eine gutachterliche Stellungnahme auf der
Grundlage der zur Verfugung stehenden Unterlagen moglich ist. Einem solchen Vorgehen
liegen insbesondere pflegefachliche Erwagungen zugrunde, nach denen der konkrete Pfle-
gegrad der pflegebeduirftigen Person erst in deren Wohnbereich festgestellt werden kann.
Eine grundsatzlich persénliche Befunderhebung der antragstellenden Person noch im
Krankenhaus oder in der stationaren Rehabilitationseinrichtung wird aus pflegefachlicher
Sicht als nicht zielfihrend angesehen. Hinzu kommen weitere Unwagbarkeiten, beispiels-
weise Storungen des Krankenhausablaufs durch die Untersuchung der antragstellenden
Person oder deren fehlende Privatsphare aufgrund des Aufenthalts in einem Mehrbettzim-
mer. Aus vorgenannten Griinden und unter Berlicksichtigung des neuen Absatzes 7 Satz 2,
der regelt, dass die abschlieliende — grundsatzlich im Wohnbereich des Versicherten statt-
findende — Begutachtung unverzuglich nachzuholen ist, entfallt 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 Pflegestarkungsgesetz umgestellte Bemessung der regelmafigen Be-
arbeitungsfrist der Pflegekassen auf Arbeitstage und damit nunmehr die Verwendung einer
einheitlichen Terminologie. Auch wird einer fristgerechten Begutachtung in Zeitrdumen, in
denen besonders viele gesetzliche Feiertage auf Arbeitstage fallen, besser Rechnung ge-
tragen.

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

Die bisherige Bemessung der Frist nach Wochen wird auf Arbeitstage umgestellt. Als Ar-
beitstage gelten die Werktage von Montag bis Freitag. Mit der Umstellung erfolgt eine An-
passung an die durch das Zweite Pflegestarkungsgesetz umgestellte Bemessung der re-
gelmaligen Bearbeitungsfrist der Pflegekassen auf Arbeitstage und damit nunmehr die
Verwendung einer einheitlichen Terminologie. Zudem wird einer fristgerechten Begutach-
tung in Zeitraumen, 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 Erganzung, dass die Gutachterinnen und Gutachter — neben dem Vorlie-
gen von Pflegebedurftigkeit dem Grunde nach — ebenfalls festzustellen hat, ob auch die
Voraussetzungen des Pflegegrades 2 erfiillt sind, greift die dahingehende Konkretisierung
in den geltenden Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 Absatz 1 und damit die bereits gan-
gige Praxis auf. Die mit dem Pflegeantrag begehrte Feststellung des konkreten Pflegegra-
des ist im Rahmen der abschlieRenden Begutachtung des Versicherten unverziglich nach-
zuholen. Insoweit zu beachten ist auch die Frist fir die Pflegekasse zum Erlass des end-
glltigen Bescheides nach § 18c Absatz 1 Satz 1.

Grundsatzlich hat die abschlielende Begutachtung durch eine Untersuchung des Versi-
cherten in seinem Wohnbereich zu erfolgen (vergleiche Satz 2 in Verbindung mit Absatz 2
Satz 1). Demgemal kann sich in Fallkonstellationen, in denen die pflegebediirftige Person
im Anschluss an einen Aufenthalt im Krankenhaus oder in einer stationdren Rehabilitati-
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onseinrichtung in einer Pflegeeinrichtung Kurzzeitpflege in Anspruch nimmt, die abschlie-
Rende Untersuchung um bis zu mehrere Wochen verschieben. Der nach Absatz 5 Satz 1
festgestellte vorlaufige Pflegegrad spiegelt gegebenenfalls nicht die tatsachlich vorliegen-
den Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit und Fahigkeiten der pflegebedirftigen 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 Satz 3 des
Absatzes 7 geregelt, dass die abschlielende Begutachtung spatestens am zehnten Ar-
beitstag nach Beginn der Kurzzeitpflege in dieser Einrichtung vorzunehmen ist. Einem sich
im Nachhinein andernden, zum Beispiel geringeren Hilfebedarf dadurch, dass sich der Ver-
sicherte wieder in seiner vertrauten Umgebung befindet, wird durch die Mdglichkeiten einer
Wiederholungsbegutachtung oder der Befristung des Leistungsbescheides (§ 33 Absatz 1
Satz 4) hinreichend Rechnung getragen. Mit Absatz 7 Satz 4 werden auch Falle bertck-
sichtigt, in denen die pflegebedirftige Person zwischen dem Aufenthalt im Krankenhaus
und der stattfindenden Kurzzeitpflege Ubergangspflege nach § 39e des Fiinften Buches in
Anspruch nimmt.

Zu Absatz 8

Absatz 8 blindelt verschiedene, insbesondere bisher in den aktuellen §§ 18 und 18a ent-
haltene Zustimmungserfordernisse 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 Zustim-
mung des Versicherten zur Weiterleitung der Heilmittelempfehlungen an die behandelnde
Arztin oder den behandelnden Arzt nach § 18c Absatz 3 Satz 3 erganzt; die Zustimmung
hinsichtlich § 18c Absatz 3 Satz 3 ist spatestens ab [einsetzen: Datum des ersten Tages
des funften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] einzuholen; bis dahin sind die
Begutachtungs-Richtlinien entsprechend anzupassen. Absatz 8 Satz 4 16st die derzeit gel-
tende Regelung des § 18a Absatz 1 Satze 5 und 6 ab.

Zu Absatz 9,
Bei Absatz 9 handelt es sich um den derzeit geltenden § 18 Absatz 4.
Zu Absatz 10 und Absatz 11

Die Absatze 10 und 11 regeln Grundsatzliches zur Qualifikation der Gutachterinnen und
Gutachter.

Absatz 10 beinhaltet den aktuellen § 18 Absatz 7 Satze 1 bis 3. Satz 2 wird aufgrund der
mit dem zum 1. Januar 2020 in Kraft getretenen Pflegeberufegesetz einhergehenden An-
derungen in der Pflegeberufeausbildung um ,Gutachterinnen und Gutachter mit einer Qua-
lifikation als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann® erweitert. Mit dieser Erganzung soll das
Ziel der Generalistik, in der Pflege ein einheitliches Berufsbild zu schaffen und einen uni-
versellen Einsatz in allen Arbeitsfeldern zu ermoglichen, unterstiitzt werden.

In Absatz 11 sind der derzeit geltende § 18 Absatz 7 Satz 4 und § 18 Absatz 3a Satz 5 zu-
sammengefuhrt. Das fur die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes
nach § 275 Absatz 5 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch geltende Verbot, in die arztli-
che Behandlung und pflegerische Versorgung der Versicherten einzugreifen, wird in Bezug
auf andere unabhangige Gutachterinnen und Gutachter in Absatz 11 Satz 3 klarstellend
aufgenommen.

Zu Absatz 12

Absatz 12 verweist in Fallen einer bestehenden privaten Pflege-Pflichtversicherung klar-
stellend auf die Vorgaben in § 23 Absatz 6 Nummer 1. Danach sind fur die Feststellung der
Pflegebedirftigkeit und Zuordnung zu einem Pflegegrad bei privat pflegepflichtversicherten
Personen dieselben Mal3stédbe wie in der sozialen Pflegeversicherung anzulegen.
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Zu § 18b (Gutachten)
Zu Absatz 1

Absatz 1 beinhaltet die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 6 Satz 1. Wie auch fir
die Ubermittlung der Begutachtungsauftrage an den Medizinischen Dienst bzw. die unab-
hangigen Gutachterinnen und Gutachter normiert, wird auch von diesen zur Unterstlitzung
der Einhaltung der gesetzlich vorgesehenen Bearbeitungsfristen eine Ubermittiung der Gut-
achten an die Pflegekasse in gesicherter elektronischer Form gefordert. Absatz 1 enthalt
dahingehend eine Erweiterung. Da es sich um sensible Gesundheitsdaten der antragstel-
lenden Personen handelt, haben der Medizinische Dienst oder die unabhangigen Gutach-
terinnen oder Gutachter bei der Ubermittlung den erforderlichen hohen Datenschutz und
die Datensicherheit zu gewahrleisten. Sind im Einzelfall sowohl der Medizinische Dienst als
auch die Pflegekasse an die Telematikinfrastruktur angeschlossen, ist diese zu nutzen
(§ 106c). Da derzeit noch nicht alle Pflegekassen und Medizinischen Dienste bzw. unab-
hangigen Gutachterinnen und Gutachter Gber die fur eine elektronische Weitergabe erfor-
derlichen technischen Voraussetzungen verfiigen, ist eine Ubermittiung des Gutachtens
ausschlieBlich in gesicherter elektronischer Form verpflichtend erst ab dem [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] vor-
gesehen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 umschreibt den erforderlichen Inhalt des Gutachtens; er 16st den derzeit geltenden
§ 18 Absatz 1 Satz 1 ab, ergadnzt um die Bezugnahme auf § 18a und die Inhalte des derzeit
geltenden § 18 Absatz 6 Satz 2.

Zu Absatz 3

Absatz 3 enthalt die derzeit geltenden Regelungen des § 18 Absatz 1 Satze 3 und 4, Ab-
satz 6 Satze 2 und 3 und Absatz 6a Satz 1. Zudem wurde im neuen Absatz 3 Satz 1 der
Wortlaut aktualisiert und mit weiteren Regelungen des Sozialgesetzbuches sprachlich in
Einklang gebracht (beispielsweise mit § 6 Elftes Sozialgesetzbuch oder § 10 Erstes Sozial-
gesetzbuch). Damit werden die bisher an den genannten Stellen enthaltenen Bezugnah-
men auf durch die Gutachterinnen und Gutachter abzugebende Empfehlungen zu Maf3nah-
men der Pravention, der Rehabilitation und der Hilfsmittelversorgung in einen neuen schlis-
sigen Zusammenhang gestellt.

Die im bisherigen § 18 Absatz 6 Satz 2 verortete Vorgabe, dass im Rahmen der Begutach-
tung 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 an-
zufertigenden individuellen Pflegeplanung zu begegnen. Auch wenn der Medizinische
Dienst bzw. die unabhangigen Gutachterinnen und Gutachter nicht feststellen, ,wie“ die
Pflege im Einzelfall durchgefuhrt wird bzw. durchzuflhren ist, haben sie auch zuklnftig im
Gutachten Empfehlungen aufzufiihren, die insbesondere zu einer positiven Veranderung
der Pflegesituation beitragen kénnen. In Absatz 3 Satz 2 werden beispielhaft Empfehlun-
gen genannt. So soll unter anderem Auskunft Gber die im Einzelfall erforderlichen Hilfen
sowie Uber notwendige Heil- und Hilfsmittel oder auch technische Hilfen gegeben werden.
Unter ,edukativen Malknahmen® sind dabei vornehmlich Lern- und BildungsmafRnahmen in
Form von Information, Schulung, Beratung und Anleitung zu verstehen (vergleiche Begut-
achtungs-Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen in der Fassung vom 17.
Mai 2021, Seite 15).

Zu Absatz 4

Absatz 4 enthalt die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 6a Satze 2 bis 7.
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Zu Absatz 5

Bei der Regelung in Absatz 5 handelt es sich um den aktuellen § 18 Absatz 6 Satz 4.
Zu § 18c (Entscheidung liber den Antrag)
Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 entspricht dem aktuellen § 18 Absatz 3 Satz 1, der nunmehr aus Klarstel-
lungsgriinden um die Bezugnahme auf § 33 Absatz 1 erweitert wurde. Erfasst sind sowonhl
(formlose) Erstantrage als auch (formlose) Antrage auf Hoherstufung. Auch in Fallkonstel-
lationen, in denen Hoherstufungsantrage gestellt werden, missen pflegebediirftige Perso-
nen und ihre Angehorigen schnelle Entscheidungen Uber die von ihnen beantragten Leis-
tungen erhalten, um die Pflege zeitnah planen und organisieren zu kdnnen (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 Fallen mit einer verkiirzten Begutachtungsfrist der an-
tragstellenden Person die schriftliche Entscheidung (Uber das Vorliegen von Pflegebedurf-
tigkeit dem Grunde nach und die vorlaufige Hohe des festgestellten Pflegegrades) unver-
zuglich, also ,ohne schuldhaftes Zégern®, mitzuteilen ist. MaRgebend insoweit ist das Post-
ausgangs-/Absendungsdatum. Zu betonen ist, dass sich die 25-Arbeitstagefrist und die ver-
kirzten Begutachtungsfristen gegenseitig nicht ausschlieRen, sondern parallel anzuwen-
den sind mit der Folge, dass auch in Fallen mit einer verkurzt geltenden Begutachtungsfrist
bei Verstreichen der 25-tagigen Bearbeitungsfrist im Hinblick auf die Feststellung des end-
gultigen 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
verstandlich zu erlautern ist. Diese Vorgaben werden jedoch nicht immer eingehalten (ver-
gleiche dazu Wissenschaftliche Evaluation der Umstellung des Verfahrens zur Feststellung
der Pflegebedurftigkeit (§ 18c Absatz 2) — Los 2: Allgemeine Befragungen, Seite 129). Die
Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und verstandliche Erlauterung des
Gutachtens sind nach Absatz 2 Satz 3 — wie schon nach dem aktuell geltenden § 18 Ab-
satz 3 Satz 11 — in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 zu regeln. Entsprechende Ausfuh-
rungen 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 Bewertungsre-
geln zur Ermittlung des Pflegegrades — lediglich erganzt um die bewerteten Punkte im kon-
kreten Fall — beigefiigt wird, geniigt diesen Anforderungen nicht. Erforderlich ist die Uber-
mittlung einer standardisierten laienverstandlichen Erlauterung durch die Pflegekasse, die
zugleich auf den individuellen Einzelfall, insbesondere im Hinblick auf die weitere Vorge-
hensweise, angepasst ist.

Satz 4 stellt auf die derzeitige Regelung des § 18 Absatz 3 Satz 8 ab, mit welcher der Hin-
weis auf die maligebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere fur eine umfassende
Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das Versorgungs-
management nach § 11 Absatz 4 des Flnften Buches und fir die Pflegeplanung 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 Pflegebedurftigkeit und der Pflegegrad mitgeteilt wird, darliber
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ebenfalls zu informieren. Die dahingehende Verpflichtung fur die Gutachterinnen und Gut-
achter wird im neuen § 18a Absatz 8 Satz 1 beibehalten. Insoweit bestehender Schulungs-
bedarf sollte ermittelt und entsprechende Schulungen durchgefiihrt werden.

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

Zu Absatz 3

Absatz 3 Satz 1 beinhaltet die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 6a Satz 8, er-
ganzt 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 Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter nach der gelten-
den Rechtslage bereits enthalten. Jedoch werden die Empfehlungen haufig nicht umge-
setzt. Eine Behandlung mit Heilmitteln durch die Krankenkasse bedarf einer arztlichen Ver-
ordnung. Auf Seiten der Pflegebedurftigen bestehen hinsichtlich abgegebener Heilmittel-
empfehlungen oftmals Verstandnisschwierigkeiten beziehungsweise Unsicherheit. Um das
Ausstellen von medizinisch notwendigen Heilmittelverordnungen zu unterstitzen, wird die
Pflegekasse in Absatz 3 Satz 2 dazu verpflichtet, den Antragsteller Gber im Gutachten emp-
fohlene Heilmittel aufzuklaren und ihn Uber die Mdglichkeit der arztlichen Verordnung zu
informieren. Da Pflegebedirftige zum Personenkreis gehdren kénnen, die von den Rege-
lungen zum langfristigen Heilmittelbedarf gemaR § 32 Absatz 1a SGB V erreicht werden,
wird die Pflegekasse zudem verpflichtet, Uber die Besonderheiten des langfristigen Heilmit-
telbedarfs gemaf § 32 SGB V in Verbindung mit § 8 Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses bzw. § 7 Heilmittel-Richtlinie Zahnarzte des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zu informieren. Daruber hinaus wird die Pflegekasse in Satz 3 dazu angehal-
ten, bei vorliegender Einwilligung des Versicherten der behandelnden Arztin bzw. dem be-
handelnden Arzt eine Mitteilung tber die konkreten Heilmittelempfehlungen zuzuleiten mit
dem Ziel, die Priifung sowie Ausstellung einer Heilmittelverordnung durch die Arztin bzw.
den Arzt zu beférdern.

Zu Absatz 4

Bei der Regelung handelt es sich um den derzeit geltenden § 18a Absatz 1 Satze 1 bis 4,
die aufgrund der Umstrukturierung der §§ 18 ff. in den neuen § 18c als Absatz 4 integriert
werden.

Zu Absatz 5

Bei den Satzen 1 bis 3 handelt es sich um die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 3b
Satze 1 bis 3. Zugleich wird die von der Pflegekasse flir jede begonnene Woche der Frist-
Uberschreitung zu zahlende pauschale Zusatzzahlung — die ungeachtet der zwischenzeit-
lich erfolgten Aufstockungen der Leistungsbetrage der Pflegeversicherung innerhalb der
letzten acht Jahre nicht erhéht wurde — von 70 Euro auf 80 Euro angehoben.

Die Erweiterung des neuen Absatzes 5 um Satz 4 und 5 hat klarstellenden Charakter da-
hingehend, dass ein Verzdgerungsgrund, der nicht von der Pflegekasse zu vertreten ist,
wie beispielsweise ein Aufenthalt der versicherten Person im Krankenhaus oder einer sta-
tionaren Rehabilitationseinrichtung, den Fristenlauf hemmt. Wahrend der Zeit des Aufent-
halts lauft die Frist nicht mit, sondern wird nach dessen Beendigung fortgesetzt; ein neuer
Fristbeginn ist damit nicht verbunden. Liegt nach Fortsetzung der Frist ein erneuter Verzo-
gerungsgrund vor, greift wiederum Absatz 5 Satz 1 und 2; dies gilt unabhangig davon, ob
der Verzoégerungsgrund zuvor von der Pflegekasse zu vertreten oder nicht zu vertreten war.
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Verzdgerungen, die der Medizinische Dienst oder andere von der Pflegekasse beauftragte
Gutachterinnen und Gutachter zu vertreten haben, sind der Pflegekasse zuzurechnen. So-
fern Verzdégerungen mit fehlenden Informationen Uber die Entlassung des Versicherten aus
dem Krankenhaus begrundet werden, sind — neben den insoweit bestehenden Mitwirkungs-
pflichten des Versicherten — die Vorschrift zum Entlassmanagement nach § 39 Absatz 1a
des Finften Buches und darauf basierende untergesetzliche Regelungen, insbesondere
der Rahmenvertrag ,Entlassmanagement‘ zu berlcksichtigen.

Klargestellt mit Absatz 5 Satz 6 wird ferner, dass zwischen leistungsrechtlichem An-
spruchsbeginn nach § 33 Absatz 1 und zusatzzahlungsrelevantem Fristbeginn nach Ab-
satz 5 Satz 1 nicht unterschieden wird. Es ist jeweils auf den Eingang des (gegebenenfalls
formlosen) Antrags auf Pflegeleistungen bei der zustandigen Pflegekasse abzustellen. So-
fern fur die Beauftragung des Medizinischen Dienstes erforderliche Angaben bzw. Unterla-
gen des Versicherten fehlen, hat die Pflegekasse die Pflicht, beim Versicherten unverzig-
lich auf die Ubermittlung dieser Unterlagen und Informationen hinzuwirken (Hinwirkungs-
pflicht nach § 16 Absatz 3 Erstes Buch).

Der dem Absatz 5 angefiigte neue Satz 7 erfolgt ebenfalls aus Klarstellungsgriinden. Der
Sinn und Zweck der Regelung zur Sanktionszahlung besteht darin, den sich auf die ab-
schlielende Untersuchung des Antragstellers beziehenden Bescheid zligig zu erteilen (ver-
gleiche auch BT-Drs. 17/9369 - S. 36). Eine dem Antragsteller mitgeteilte Entscheidung
Uber das Vorliegen von Pflegebedirftigkeit dem Grunde nach (nebst vorlaufigem Pflege-
grad) nach Absatz 1 Satz 2 gentigt dem nicht und |asst die Frist nach Absatz 5 Satz 1 daher
unberuhrt. Nach Satz 8 obliegt es der Pflegekasse, den Antragsteller auf die Bescheidert-
eilungsfrist und die Begutachtungsfristen nach Absatz 1 sowie die Folgen der Nichteinhal-
tung der Fristen hinzuweisen. Eine dahingehende Information kénnte beispielsweise mit
dem durch die Pflegekasse vorzunehmenden Beratungsangebot nach § 7b verknupft wer-
den.

Im Ubrigen gilt Absatz 5 sowohl fiir (formlose) Erstantrége als auch fiir (formlose) Antrage
auf Héherstufung und unabhangig davon, ob Pflegeleistungen bewilligt oder abgelehnt wer-
den. Auch in Fallkonstellationen, in denen Hoherstufungsantrage gestellt werden, missen
pflegebediirftige Personen und ihre Angehorigen schnelle Entscheidungen Uber die von
ihnen beantragten Leistungen erhalten, um die Pflege zeitnah planen und organisieren zu
kénnen (beispielsweise im Hinblick auf die Einschaltung von Pflegeeinrichtungen oder —
weiterer — Pflegepersonen).

Zu Absatz 6

Fur den Fall, dass der Pflegekasse noch Unterlagen fehlen, die fir die Beauftragung des
Medizinischen Dienstes oder anderer unabhangiger Gutachterinnen und Gutachter zur
Feststellung von Pflegebedurftigkeit unerlasslich 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 ge-
hemmt ist. MaRgebend flir die Entscheidung, ob es sich um notwendige Unterlagen handelt,
sind die diesbezlglich nach § 18 Absatz 1 Satz 3 zu entwickelnden Kriterien in den Begut-
achtungs-Richtlinien. Die Regelung des Absatzes 6 zielt auf einen verbraucherfreundliche-
ren Verfahrensablauf, eine héhere Transparenz und eine bundeseinheitliche Handhabung,
insbesondere auch des Fristenlaufs, und tragt damit zu einer verbesserten pflegerischen
Versorgung der Versicherten bei.

Zu § 18d (Berichtspflichten)
Zu Absatz 1 und Absatz 2

Bei den Absatzen 1 und 2 handelt es sich um die derzeit geltenden Regelungen des § 18a
Absatze 2 und 3.
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Zu Absatz 3

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen erhalt den gesetzlichen Auftrag, dem Bundes-
ministerium fur Gesundheit jahrlich, erstmalig zum 30. Juni 2024, Gber die Zahlen und Er-
kenntnisse, die im Zusammenhang mit den Antragen auf Pflegeleistungen und der weiteren
Bearbeitung durch die Pflegekasse stehen, zu berichten. Die Daten sind aufzubereiten und
auf Plausibilitat hin zu prifen. Die Berichtspflicht dient der Sammlung und Auswertung von
Daten und Erkenntnissen, die fur die Sicherung und Weiterentwicklung der pflegerischen
Versorgung notwendig und zweckdienlich sind. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
hat, jeweils differenziert nach Erst- und Hoherstufungsantragen, insbesondere zu berichten
Uber

- die Anzahl der bei den zustandigen Pflegekassen eingegangenen Antrage auf Leistun-
gen der Pflegeversicherung sowie jeweils die Fallzahlen, in denen eine Entscheidung
nach § 18c Absatz 1 Satz 1 ergangen ist, und die Fallzahlen der abgelehnten Antrage,

- die Anzahl der Arbeitstage ab Eingang des Antrags bei der zustéandigen Pflegekasse
bis zur schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse nach § 18c Absatz 1
Satz 1,

- die Anzahl der Arbeitstage ab Eingang des Antrags bei der zustandigen Pflegekasse
bis zur schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse nach § 18a Absatze
5 und 6, differenziert nach den Griinden zur Anwendung der verkurzten Fristen,

- die Anzahl an Fallen, in denen der antragstellenden Person nach § 18 Absatz 3 Satz 1
mindestens drei unabhangige Gutachterinnen oder Gutachter zur Auswahl benannt
wurden, differenziert nach Nummern 1 und 2, und — gegebenenfalls unter Angabe der
Grinde — die Anzahl an Fallen, in denen eine Benennung trotz Vorliegens des Tatbe-
standes unterblieben ist,

- die Anzahl an Fallen, in denen die Frist nach § 18c Absatz 1 Satz 1 nicht eingehalten
wurde, unterteilt nach Fallen, in denen die Pflegekasse die Verzégerung zu vertreten
beziehungsweise nicht zu vertreten hat, sowie unter Angabe der Griinde, die fir die
Nichteinhaltung der Frist ursachlich waren,

- die Anzahl an Fallen, in denen eine pauschale Zusatzzahlung nach § 18c Absatz 5
Satz 1 zu leisten war unter Angabe der jeweiligen Zahlungsdauer, sowie unterteilt nach
den Fristen der § 18c Absatz 1 Satz 1 und § 18a Absatze 5 und 6,

- die Anzahl an Fallen, in denen eine pauschale Zusatzzahlung geleistet wurde,
— die Anzahl an Fallen, in denen der Antragsteller eine Untersuchung verweigert hat,

- die Anzahl an Fallen, in denen der Antragsteller sich in einem Hospiz befand oder am-
bulant palliativ versorgt wurde,

- die Anzahl an Fallen, in denen im Gutachten konkrete Empfehlungen fir Heilmittel ab-
gegeben wurden, unterteilt nach Art der MaRnahmen,

- die Anzahl an Fallen, in denen die Pflegekasse, eine Mitteilung Gber konkrete Heilmit-
telempfehlungen an den Arzt oder die Arztin des Antragstellers weitergeleitet hat, sowie
die Griinde, weshalb der Antragsteller nicht in die Weiterleitung einer Mitteilung tber
konkrete Heilmittelempfehlungen an seine Arztin oder seinen Arzt eingewilligt hat,

- die Anzahl an Fallen, in denen Widerspruch gegen die Entscheidung der Pflegekasse
nach § 18c Absatz 1 Satz 1 und § 18a Absatze 5 und 6 eingelegt wurde, unter Angabe
der Griinde, auf die der Widerspruch jeweils gestitzt wurde,
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- die Anzahl an zurickgewiesenen und stattgegebenen Widerspriichen, jeweils unter
Angabe der Entscheidungsgriinde sowie unter Angabe der Dauer des Widerspruchs-
verfahrens (bis zur schriftlichen Mitteilung der Entscheidung der Pflegekasse); soweit
zum Zeitpunkt der Berichtslegung bekannt, soll auch angegeben werden, in wie vielen
Fallen nach erfolglosem Widerspruchsverfahren Klage erhoben worden ist,

- die Anzahl an Fallen, die unter den Geltungsbereich der Richtlinie nach § 17 Absatz 1b
fallen, sowie

- die Anzahl an Fallen, unterteilt nach Bundeslandern, in denen eine Befristung der Be-
willigung von Pflegeleistungen empfohlen wird.

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen wird ermachtigt, gegenliber seinen Mitglieds-
kassen die fur die Berichte erforderlichen statistischen Daten festzulegen. Bei den zu Uber-
mittelnden statistischen Informationen handelt es sich um Daten ohne Personenbezug
(anonymisierte Daten).

In Satz 4 wird bestimmt, dass Spitzenverband Bund der Pflegekassen eine wissenschaftli-
che Evaluation Gber die Ergebnisse und Wirkungen der Zuleitung von Mitteilungen zu kon-
kreten Heilmittelempfehlungen nach § 18c Absatz 3 Satz 3 durchfiihren lasst. Dabei sind
insbesondere auch die Anzahl der gutachterlichen Empfehlungen fir Heilmittel, die Anzahl
der (nicht) zugeleiteten Mitteilungen und die Anzahl der aufgrund der Zuleitungsmitteilung
verordneten Heilmittel in den Blick zu nehmen. Ebenfalls sind die Griinde fiur eine fehlende
Einwilligung des Versicherten fur die Zuleitung einer Mitteilung Uber den Bedarf an Heilmit-
teln an die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt festzustellen, soweit diese der
Pflegekasse bekannt sind, und zu betrachten, inwiefern die zustandige Pflegekasse hier
tatig geworden ist.

Zu Absatz 4

In Absatz 3 wird die derzeit geltende Regelung des § 18 Absatz 3b Satz 4 fortgeflhrt.
Zu § 18e (Studien zur Weiterentwicklung des Verfahrens zur Pflegebegutachtung)
Zu Absatz 1

Der Medizinische Dienst Bund (MD Bund) soll die Mdglichkeit erhalten, aus Mitteln des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung Modellvorhaben, Studien und wissenschaftliche
Expertisen durchzufiihren. Dies dient der wissenschaftlich gestiitzten Erprobung von Vor-
haben 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 ermdglicht, ihre Tatigkeit und die Erflllung ihrer Aufgaben weiterzuent-
wickeln und Ansatze fiir das Ausloten von Innovationsméglichkeiten, beispielsweise in den
Bereichen Digitalisierung, Information und Beratung, hier insbesondere auch mit Blick auf
notwendige Unterstlitzung in besonderen Bedarfssituationen der Pflegehaushalte, zu er-
proben. Als Vereinbarungspartner sollen neben den Medizinischen Diensten auch die Pfle-
gekassen regelmaRig beteiligt werden. So sind die jeweiligen Vorhaben mit dem BMG ab-
zustimmen. Naheres Uber das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds zu
finanzierenden Fordermittel ist zwischen dem MD Bund und dem Bundesamt fir Soziale
Sicherung zu vereinbaren.

Zu Absatz 2

Gemal § 147 Absatz 1 wurde aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie (ibergangsweise die
Méglichkeit eréffnet, Pflegegutachten aufgrund der zur Verfiigung stehenden Unterlagen zu
erstellen. Die antragstellende Person und andere zur Auskunft fahige Personen, wie Ange-
hdrige, Nachbarn oder Arztinnen und Arzte konnten von den Gutachterinnen und Gutach-
tern zur Person des Antragstellers in strukturierten Interviews telefonisch oder auf digitalem
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Weg befragt werden. Anhand der eingeholten Informationen hatten die Gutachterinnen und
Gutachter Uber das Vorliegen von Pflegebedurftigkeit zu entscheiden und die Zuordnung
zu einem Pflegegrad zu empfehlen. Grundsatzlich haben der Medizinische Dienst oder die
von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter die Versicherten nach
§ 18a Absatz 2 Satz 1 in ihrem Wohnbereich zu untersuchen. In Ausnahmefallen kénnen
anstelle einer personlichen Begutachtung Aktenlagegutachten erstellt werden.

Absatz 2 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 klaren ist insbesondere, ob die grundsatzlich vorzu-
nehmende Untersuchung der versicherten Person in der Hauslichkeit durch telefonische
und/oder digitale Kommunikationsmittel, beispielsweise durch den Einsatz von Videotele-
fonie — in bestimmten Fallkonstellationen und gegebenenfalls — unter welchen Vorausset-
zungen (teilweise) ersetzt oder erganzt werden kann, ohne dass sich dies einschrankend
auf die Begutachtungsinhalte, den Differenzierungsgrad sowie die Pflegegradeinstufung
und die weiteren gegenuber der Pflegekasse abzugebenden Empfehlungen der Gutachte-
rinnen und Gutachter auswirkt.

Aufgrund der Aktualitat der Fragestellung ist mit dem Vorhaben innerhalb von fiinf Monaten
nach Verkindung dieser Vorschrift zu beginnen und ein Ergebnis binnen weiteren 11 Mo-
naten vorzulegen. Entsprechend der Vorgaben von Absatz 1 sind auch Ziel, Inhalte und
Durchfihrung des Projektes im Einvernehmen mit dem BMG zu klaren.

Zu Nummer 13

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung anlasslich der Neustrukturierung des Zwei-
ten Kapitels.

Zu Nummer 14
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

§ 28a SGB Xl gibt — ahnlich wie § 28 im Hinblick auf alle Anspruchsberechtigten — einen
Uberblick tber die Leistungen, die die Pflegeversicherung bei Pflegegrad 1 zur Verfligung
stellt. Die Absatze 2 und 3 beziehen sich dabei auf den Entlastungsbetrag nach § 45b sowie
den Zuschuss bei vollstationarer Pflege gemal § 43 Absatz 3. Hierin werden auch die Leis-
tungsbetrage genannt, die Vorschrift des § 28a Absatz 2 und 3 wiederholt hier aber ledig-
lich, 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 Leistungsbetrage
im Bundesanzeiger vorzunehmende Bekanntmachung zu verschlanken, die ohne die An-
derung jedes Mal auch § 28a Absatz 2 und 3 mit aufnehmen musste, wird die Regelung auf
eine reine Aufzahlung mit dynamischen Verweisen umgestellt.

Bei dieser Gelegenheit wird auch der Anspruch auf Anschubfinanzierung bei Griindung von
ambulant betreuten Wohngruppen gemaR § 45e nach Mal3gabe von § 28 Absatz 1b mit in
die Aufzahlung aufgenommen. Diesen Anspruch haben auch Pflegebedirftige des Pflege-
grades 1, er wurde in § 28a bisher aber nicht mit aufgezahit.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufnahme des § 45e in § 28a.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine redaktionelle Umstellung zur Klarstellung, dass der Anspruch sich
auf die Pflegeberatung nach § 7a bezieht. Die Aufklarung und Auskunft nach § 7 steht be-
reits Versicherten ohne Pflegegrad zu. Die Pflegeberatung nach § 7a ist von den Pflege-
kassen sowie privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversiche-
rung durchfiihren, ebenfalls im Rahmen der §§ 7b, 7c und kinftig des § 7d zu erbringen —
unabhangig vom Pflegegrad. Die §§ 7b bis 7d beinhalten indes organisatorische Vorschrif-
ten, welche das Verfahren, den Ort der Beratung durch verschiedene Akteure sowie elekt-
ronische Informationsmethoden regeln. Entsprechend reicht es aus, in § 28a fir den Bera-
tungsanspruch allein auf § 7a zu verweisen.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine redaktionelle Vereinfachung des Verweises.
Zu Doppelbuchstabe ee

Es handelt sich um eine redaktionelle Vereinfachung des Verweises.
Zu Doppelbuchstabe ff

Der bisher in § 28a Absatz 3 beschriebene Zuschuss zu vollstationarer Pflege bei Pflege-
grad 1 gemal § 43 Absatz 3 wird jetzt in Nummer 6 aufgefiihrt.

Zu Doppelbuchstabe gg
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.
Zu Doppelbuchstabe hh

Der bisher in § 28a Absatz 2 beschriebene Entlastungsbetrag gemaf § 45b wird jetzt in
Nummer 12 aufgefuhrt. Der bisher in § 28a nicht mit aufgefuhrte § 45e wird als Nummer 13
in die Aufzahlung aufgenommen.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Umstrukturierung des § 28a.
Zu Nummer 15

Mit der Anderung wird vor dem Hintergrund der Leistungsanhebungen zum 1. Juli 2023 und
zum 1. Januar 2024 die bisher fir das Jahr 2024 vorgesehene allgemeine Leistungsdyna-
misierung in unveranderter Héhe auf das Jahr 2025 verschoben. Zum 1. Januar 2028 stei-
gen die Leistungsbetrage automatisch in Hohe des kumulierten Anstiegs der Kerninflations-
rate in den letzten drei Kalenderjahren, fiir die zum Zeitpunkt der Erhéhung die entspre-
chenden Daten vorliegen, sofern dieser nicht oberhalb der Lohnentwicklung im gleichen
Zeitraum liegt. Mit dem Ubergang zur Kerninflationsrate als DynamisierungsmaRstab wer-
den kurzfristige starke Preisschwankungen im Bereich der Energie- und Lebensmittelpreise
in der Berechnungsgrundlage nicht bertcksichtigt. Daraus ergibt sich ein kontinuierlicherer
Verlauf der jeweiligen Dynamisierungsschritte. Da die Leistungsanpassungen regelhaft er-
folgen, ist die bisher jeweils turnusmagig vorgesehene Prifung durch die Bundesregierung
nicht mehr erforderlich und entfallt. Damit wird fiir die Pflegebedurftigen eine gréRere Si-
cherheit hinsichtlich der Entwicklung der Leistungsbetrage erreicht. Zur Rechtsklarheit wer-
den die Leistungsbetrage vom Bundesministerium fiir Gesundheit auch im Bundesanzeiger
bekannt gemacht.
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Zu den langfristigen Bestimmungsfaktoren der Leistungsdynamisierung wird die Bundesre-
gierung im Rahmen ihrer Uberlegungen zur langfristigen Finanzierung der Pflegeversiche-
rung noch in dieser Legislaturperiode Vorschlage erarbeiten.

Durch den Verweis in § 87a Absatz 4 auf § 30 gilt die Regelung ebenfalls fir den dort ge-
nannten Betrag.

Zu Nummer 16
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neustrukturierung der Re-
gelungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit (§§ 18 ff.).

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung.
Zu Nummer 17

Zu Buchstabe a

§ 40a Absatz 2 Satz 8 kann nicht dahingehend verstanden werden, dass die Hersteller von
digitalen Pflegeanwendungen hdhere Vergutungsbetrage als nach § 78a Absatz 1 Satz 1
mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen vereinbart, den Pflegebediirftigen in Rech-
nung stellen durfen bzw. mit diesen abweichende Preisabsprachen treffen kdnnen. Die ver-
einbarten Vergutungsbetrage nach § 78a Absatz 1 Satz 1 sind fur die Hersteller von digita-
len Pflegeanwendungen und die Pflegebedurftigen bindend. Dies stellt der neu eingefiigte
§ 78a Absatz 4 Satz 7 Klar.

Von den Pflegebedurftigen grundsatzlich selbstzutragende Mehrkosten kénnen sich entwe-
der aus Vereinbarungen bzw. Preisabsprachen ergeben, die sich insbesondere auf Funkti-
onen oder Anwendungsbereiche einer digitalen Pflegeanwendung beziehen, die keine Be-
ricksichtigung im Rahmen der Priifung der Erstattungsfahigkeit von digitalen Pflegeanwen-
dungen durch das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte gefunden haben
oder deren pflegerischer Nutzen nicht nachgewiesen wurde oder etwa durch zusatzliche
Vorhaltevoraussetzungen bedingt sind, die vom Pflegebedirftigen zur Nutzung der digita-
len Pflegeanwendung erst zu schaffen sind (z.B. Installation der aktuellen Version des Be-
triebssystems, Anschaffung von Hardware).

Die Vergutungsbetragsvereinbarungen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen
sind abschlieend und weitere parallele Vergitungsvereinbarungen oder die Inrechnungs-
tellung héherer Vergutungsbetrage gegenuber den Pflegebedurftigen sind daher nicht mog-
lich.

Dies gibt auch § 78a Absatz 4 Satz 6 vor. Danach ist eine Differenzierung der Vergutungs-
betrage nach Absatz 1 nach Kostentragern nicht zulassig. Kostentrager im Sinne dieser
Vorschrift sind auch und gerade die Pflegebediirftigen, die die vereinbarten Vergltungsbe-
trage einschliellich der Mehrkosten fir die digitalen Pflegeanwendungen zu tragen haben
und sich diese bis zum Leistungsbetrag von im Monat héchstens 50 Euro je Pflegebedurf-
tigen erstatten lassen kdnnen. Ein solches Verstandnis ist dem SGB Xl nicht fremd, son-
dern liegt insbesondere auch den §§ 84 Absatz 3, zweiter Halbsatz und 89 Absatz 1 Satz 6
zugrunde.

Gleichwonhl hat der Verweis in § 40a Absatz 2 Satz 8 Missverstandnisse ausgeldst und wird
insoweit korrigiert und durch den § 78a Absatz 4 Satz 7 erganzt.
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Zu Buchstabe b

Die Informationspflicht der Pflegekassen wird nunmehr im neuen § 40b Absatz 2 geregelt.
Zu Nummer 18

Zu Buchstabe a

Der bisherige Wortlaut wird zu Absatz 1.

Zu Buchstabe b

Es soll sichergestellt werden, dass die Pflegebedurftigen groRtmdégliche Transparenz Gber
die selbst zu tragenden Kosten und Mehrkosten erhalten. Die Pflegekassen werden daher
verpflichtet, die Pflegebedurftigen vorab iber mdglicherweise anfallende Eigenanteile so
detailliert wie méglich zu informieren. Dies gilt sowohl fiir die digitalen Pflegeanwendungen,
die Mehrkosten nach § 40a Absatz 2 Satz 8 als auch fir die erganzenden Unterstitzungs-
leistungen.

Zu Nummer 19

Des Weiteren erfolgt eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung der
Regelungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit (§§ 18 ff.). Wie alle
Folgeanderungen zur Neustrukturierung einschlieBlich der Neustrukturierung selbst tritt
auch diese Anderung zum [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats] in Kraft.

Zu Nummer 20

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Einbindung des bisheri-
gen § 18b (Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren) in die Regelung des
§ 17 als neuer § 17c.

Zu Nummer 21
Zu Buchstabe a

Da eine Ermachtigung zum Erlass einer Rechtsverordnung in § 55 Absatz 1 eingeflhrt wird,
wird der Uberschrift der Vorschrift das Wort ,Verordnungsermachtigung“ angefiigt.

Zu Buchstabe b

Der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversicherung wird um 0,35 Beitragssatzpunkte ange-
hoben. Die Mehreinnahmen sind zur Stabilisierung der Finanzsituation und diesbeziiglich
der Absicherung bestehender und mit diesem Gesetz angepasster Leistungsanspriiche der
sozialen Pflegeversicherung, die pandemiebedingt schwer belastet ist, nétig.

Die finanzielle Entwicklung der sozialen Pflegeversicherung in den letzten Jahren hat ge-
zeigt, dass sich kurzfristig zusatzlicher Finanzierungsbedarf ergeben kann und die grund-
satzlich vorgesehene, gesetzliche Anpassung des Beitragssatzes in diesen Fallen eine zu
lange Vorlaufzeit haben kann. Deshalb wird fur Falle eines kurzfristigen Liquiditatsbedarfs
zusatzlich eine Rechtsverordnungsermachtigung fiir die Bundesregierung zur Anpassung
des Beitragssatzes nach § 55 Absatz 1 Satz 1 erganzt. Das gesetzliche Betriebsmittel- und
Rucklagesoll ergibt sich nach § 64 Absatz 2 aus dem Riicklagesoll von 0,5 Monatsausga-
ben und mit dem vom Bundesamt fiir soziale Sicherung Uber die Festlegung der Ausga-
bendeckungsquote konkretisierten Betriebsmittelsoll.
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Zu Buchstabe c

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 zurlck (BVerfG, Beschluss des Ersten Senats vom 7. April
2022, 1 BvL 3/18 — BVerfG 2022, a.a.0.). In diesem hat das Bundesverfassungsgericht
festgestellt, dass es mit dem Grundgesetz unvereinbar sei, dass beitragspflichtige Eltern in
der sozialen Pflegeversicherung unabhangig von der Zahl der von ihnen betreuten und er-
zogenen Kinder mit gleichen Beitragen belastet werden. Es handele sich um eine verfas-
sungsrechtlich nicht gerechtfertigte Gleichbehandlung von wesentlich Ungleichem (vgl.
BVerfG 2022, a.a.0., 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 2022, a.a.O., Rn. 369 f. und 372 f.). Es hat
dem Gesetzgeber aufgegeben, bis spatestens zum 31. Juli 2023 einen verfassungsgema-
Ren Zustand zu schaffen. Bis zu diesem Zeitpunkt gelte das bisherige Recht (vgl. BVerfG
2022, a.a.0., Rn. 373 f.). Diesem Auftrag kommt der Gesetzgeber mit den Anderungen des
§ 55 Absatz 3, aber auch mit Anderungen in weiteren Regelungen nach.

Der Beschluss des Bundesverfassungsgerichts enthalt wichtige Hinweise fur die Ausgestal-
tung eines verfassungskonformen Beitragsrechts:

Zum einen hat das Bundesverfassungsgericht dem Gesetzgeber einen groften Einschat-
zungs-, Wertungs- und Gestaltungsspielraum bei der Ausgestaltung zugesprochen. Dieser
betreffe nicht nur die Frage, in welchem Umfang im gewahlten System der sozialen Pflege-
versicherung der wirtschaftliche Kindererziehungsaufwand im Beitragsrecht zu bericksich-
tigen sei, sondern auch, auf welche Weise und auf wessen Kosten dies erfolge (vgl. BVerfG
2022, a.a.0., Rn. 287 und 371). Praktikabilitatserwdgungen und Gesichtspunkte der Ver-
waltungsvereinfachung durften dabei berlicksichtigt werden, sie kénnten jedoch keine Re-
gelung rechtfertigen, die sich als in substantiellem Umfang gleichheitswidrig erweise
(BVerfG 2022, a.a.O., Rn. 325).

Zum anderen hat das Bundesverfassungsgericht festgestellt, dass die kinderzahlunabhan-
gige Beitragsbelastung der Eltern diese bereits ab einschliel3lich dem zweiten Kind belaste
(BVerfG 2022, a.a.0., Rn. 269 und 273). Der substantiell ansteigenden Kostenlast der Kin-
dererziehung werde nicht mit einer (relativen) Beitragsentlastung im Verhaltnis zu Versi-
cherten mit weniger Kindern Rechnung getragen (BVerfG 2022, a.a.0., Rn. 273). Auch ma-
chen nach Auffassung des Gerichts die von der bisher geltenden Typisierung (einerseits
kinderlose Versicherte, andererseits Versicherte mit Kindern) nachteilig betroffenen Versi-
cherten mit zwei und mehr Kindern keine nur verhaltnismaRig kleine Zahl von Personen
aus. Vielmehr sei der Anteil der Familien mit einem Kind ungefahr gleich grof3 wie der Anteil
der Familien mit zwei oder mehr Kindern (vgl. BVerfG 2022, a.a.O., Rn. 320).

Das Bundesverfassungsgericht gibt dem Gesetzgeber zudem den Auftrag zu prifen, ob die
beitragsrechtliche Privilegierung der Eltern wie bisher lebenslang gelten oder auf den Zeit-
raum beschrankt werden solle, in dem Erziehungsaufwand typischerweise tatsachlich an-
falle (BVerfG 2022, a.a.0., Rn. 371).

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit dieser Regelung wird der Zuschlag fiir Mitglieder ohne Kinder von 0,35 auf 0,6 Beitrags-
satzpunkte angehoben. Der Gesamtbeitrag zur Pflegeversicherung fir Mitglieder ohne Kin-
der belduft sich somit auf 4,0 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen.

Durch die erneute Anhebung des Zuschlags fiir Mitglieder ohne Kinder um 0,25 Beitrags-
satzpunkte wird die Beitragsdifferenzierung zwischen Mitgliedern mit und ohne Kinder noch
einmal malvoll erhoht. Dies dient zum einen dem Ziel, der Ausgangsrelation zwischen dem
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reguladren Beitragssatz und dem Beitragszuschlag fur Kinderlose aus dem Jahr 2005 zu
entsprechen. Zum anderen dient die Anhebung dazu, die vom Bundesverfassungsgericht
mit Beschluss vom 7. April 2022 geforderte Beitragssatzdifferenzierung nach Kinderzahl zu
finanzieren. Das Bundesverfassungsgericht hat zu diesem Punkt in seinem Beschluss aus-
dricklich festgestellt, dass es dem Einschatzungs-, Wertungs- und Gestaltungsspielraum
des Gesetzgebers unterfalle, auf wessen Kosten die verfassungsgemalie Ausgestaltung
des Beitragsrechts erfolge (vgl. BVerfG 2022, a.a.0O., Rn. 287). In Anknlipfung an die Ent-
scheidung 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.0.) ist es nach Ansicht des Gesetzgebers sachgerecht, dass
die verfassungsgemalie Ausgestaltung des Beitragsrechts von den Mitgliedern ohne Kinder
aufgefangen wird. Denn das Bundesverfassungsgericht hat in dieser Entscheidung Folgen-
des ausgefihrt (BVerfG 2001, a.a.0., Rn, 61):

,Wenn aber ein solches Leistungssystem ein Risiko abdecken soll, das vor allem die Alten-
generation trifft, und seine Finanzierung so gestaltet ist, dass sie im Wesentlichen nur durch
das Vorhandensein nachwachsender Generationen funktioniert, die jeweils im erwerbsfa-
higen Alter als Beitragszahler die mit den Versicherungsfallen der vorangegangenen Ge-
nerationen entstehenden Kosten mittragen, dann ist fur ein solches System nicht nur der
Versicherungsbeitrag, sondern auch die Kindererziehungsleistung konstitutiv. (...) Die kin-
dererziehenden Versicherten sichern die Funktionsfahigkeit der Pflegeversicherung also
nicht nur durch Beitragszahlung, sondern auch durch Betreuung und Erziehung von Kin-
dern.”

Nach Auffassung des Bundesverfassungsgerichts ist die Erziehungsleistung somit konsti-
tutiv fr die Funktionsfahigkeit der sozialen Pflegeversicherung. Bei Mitgliedern ohne Kinder
tritt folglich der Beitragszuschlag fur Kinderlose an die Stelle der Erziehungsleistung. Bei
einem Beitragszuschlag fiur Kinderlose in Hohe von 0,6 Beitragssatzpunkten erbringen Mit-
glieder ohne Kinder einen um knapp 18 Prozent hdheren Beitrag zur sozialen Pflegeversi-
cherung als Mitglieder ohne Beitragszuschlag.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem neuen Satz 3 werden die Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts in seinem Be-
schluss vom 7. April 2022 zur Beitragssatzdifferenzierung nach Kinderzahl umgesetzt:

Der Pflegeversicherungsbeitrag fur Eltern mit zwei Kindern reduziert sich um einen Ab-
schlag in Hohe von 0,15 Beitragssatzpunkten. lhr Beitrag belauft sich somit auf insgesamt
3,25 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen und ist somit um 0,75 Beitragssatzpunkte
niedriger als der Beitrag von Mitgliedern ohne Kinder.

Der Pflegeversicherungsbeitrag fur Eltern mit drei Kindern reduziert sich um einen Abschlag
in Hohe von 0,3 Beitragssatzpunkten. |hr Beitrag belauft sich somit auf insgesamt 3,1 Pro-
zent der beitragspflichtigen Einnahmen und ist somit um 0,9 Beitragssatzpunkte niedriger
als der Beitrag von Mitgliedern ohne Kinder.

Der Pflegeversicherungsbeitrag fiir Eltern mit vier Kindern reduziert sich um einen Abschlag
in Héhe von 0,45 Beitragssatzpunkten. |Ihr Beitrag belduft sich somit auf insgesamt
2,95 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen und ist somit um 1,05 Beitragssatzpunkte
niedriger als der Beitrag von Mitgliedern ohne Kinder.

Der Pflegeversicherungsbeitrag fur Eltern mit fiinf und mehr Kindern reduziert sich um einen
Abschlag in Héhe von 0,6 Beitragssatzpunkten. lhr Beitrag belauft sich somit auf insgesamt
2,8 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen und ist somit um 1,2 Beitragssatzpunkte
niedriger als der Beitrag von Mitgliedern ohne Kinder.

Eine weitere Differenzierung ist nicht vorgesehen. Nach den Angaben des Statistischen
Bundesamtes, auf die auch das Bundesverfassungsgericht verweist (BVerfG 2022, a.a.O.,
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Rn. 320), haben 50,7 Prozent der Familien mit minderjahrigen Kindern ein Kind, 37,4 Pro-
zent haben zwei Kinder, 9,2 Prozent haben drei Kinder, 2,1 Prozent haben vier Kinder und
0,6 Prozent haben flinf 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 finf Kin-
dern zu differenzieren, danach aber nicht mehr. Nach Ansicht des Gesetzgebers ist die
Gruppe der Familien mit funf und mehr Kindern klein genug, um nicht weiter zu differenzie-
ren. AulRerdem hatte eine weitere Absenkung bei Familien mit mehr als funf Kindern zur
Folge, dass der Pflegeversicherungsbeitrag so niedrig ware (kleiner als 2,8 Prozent), dass
die Héhe des Beitrags nicht mehr in einem angemessenen Verhaltnis zum Wert der versi-
cherten Leistungen bei Pflegebedurftigkeit stinde.

Auch Eltern, die das 23. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, profitieren von den Ab-
schlagen. Denn die erbrachte Erziehungsleistung, die die Abschlage rechtfertigt, ist unab-
hangig vom Alter der Eltern.

Fur Eltern mit einem Kind gilt weiterhin der regulare Beitragssatz gemaf Absatz 1 Satz 1
oder 3. |Ihr Beitrag belauft sich auf 3,4 Prozent (bzw. 1,7 Prozent im Fall des Absatzes 1
Satz 3) der beitragspflichtigen Einnahmen und ist somit um 0,6 Beitragssatzpunkte niedri-
ger als der Beitrag von Mitgliedern ohne Kinder. Damit wird dem Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts vom 3. April 2001 nach wie vor Folge geleistet, das eine Entlastung bereits
ab dem ersten Kind fordert (BVerfG 2001, a.a.0O., Rn. 73).

Nach Ansicht des Gesetzgebers ist es gerechtfertigt, die Befreiung vom Beitragszuschlag
fur Kinderlose bei Mitgliedern mit einem Kind sowie die Abschlage bei Mitgliedern mit meh-
reren Kindern lebenslang gelten zu lassen und nicht auf den Zeitraum zu beschranken, in
dem Erziehungsaufwand typischerweise anfallt. Dies galt auch fur die bisherige Befreiung
vom Beitragszuschlag fur Kinderlose.

Zwar durfte der Realaufwand, also die erziehungsbedingten Konsumausgaben (vgl. BVerfG
2022, a.a.0., Rn. 255), primar auf die Kindheits-, Jugend- und Ausbildungszeit der Kinder
entfallen. Anders verhalt es sich jedoch mit den Opportunitatskosten, also den erziehungs-
bedingt entgangenen Erwerbs- und Versorgungschancen (vgl. BVerfG 2022, a.a.O., Rn.
255). Denn diese wirken sich —insbesondere in Form von erziehungsbedingten Freistellun-
gen und Teilzeiterwerbstatigkeit — nicht nur Uber die Erwerbsphase aus. Sie erstrecken sich
vielmehr auf die Altersversorgung, da Einkommenseinbul3en und entgangene Karrierech-
ancen im Verlauf der Erwerbsbiografie kaum mehr kompensiert werden kénnen (so auch
BVerfG 2022, a.a.0., Rn. 259).

In Anlehnung an die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 3. April 2001
spricht ein weiteres Argument dafir, die Befreiung vom Beitragszuschlag fir Kinderlose bei
Mitgliedern mit einem Kind sowie die Abschlage bei Mitgliedern mit mehreren Kindern le-
benslang gelten zu lassen:

Nach dieser Entscheidung ist die Erziehungsleistung konstitutiv fur die Funktionsfahigkeit
der sozialen Pflegeversicherung (vgl. BVerfG 2001, a.a.0., Rn. 61). Diese konstitutive Be-
deutung der Erziehungsleistung wirkt sich tber den Zeitraum, in dem Erziehungsaufwand
typischerweise anfallt, hinaus. Vielmehr kommt sie zum Tragen, wenn die Kinder selbst als
Beitragszahler fir die Pflegekosten der Elterngeneration aufkommen. Denn sie kommen
dann auch fir die Pflegekosten der Versicherten auf, die keine Erziehungsleistung, also
keinen generativen Beitrag erbracht haben.

Zu Doppelbuchstabe cc

Da nunmehr nicht nur die Elterneigenschaft flir die Héhe der Pflegeversicherungsbeitrage
malfdgeblich ist, sondern auch die Anzahl der Kinder, ist diese klinftig auch gegentber der
beitragsabfuhrenden Stelle bzw. bei Selbstzahlern gegenuber der Pflegekasse nachzuwei-
sen.
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Zu Doppelbuchstabe dd

Mitglieder mit Kindern kénnen nur dann in den Genuss der Beitragsabschlage kommen,
wenn der beitragsabfuhrenden Stelle bzw. der Pflegekasse die Anzahl der Kinder bekannt
ist. Bei Vorlage innerhalb von drei Monaten nach der Geburt eines Kindes gilt der Nachweis
rickwirkend ab dem Beginn des Monats der Geburt, ansonsten ab Beginn des Monats, der
dem Monat folgt, in dem der Nachweis erbracht wird. So sieht es der bisherige Satz 5 von
Absatz 3 vor und dies gilt weiterhin. Angepasst wird der bisherige Satz 6: In einer Uber-
gangszeit bis zum 31. Dezember 2023 wirken Nachweise fur vor dem 1. Juli 2023 geborene
Kinder vom 1. Juli 2023 an, wenn sie bis zum 31. Dezember 2023 erbracht werden.

Zu Doppelbuchstabe ee

Die bis 1940 geborenen Jahrgange haben in so ausreichendem Mal3e Kinder geboren und
erzogen, dass es der Gesetzgeber im Rahmen des Kinder-Berucksichtigungsgesetzes vom
15. Dezember 2004 als sachgerecht erachtete, die vor dem 1. Januar 1940 geborenen Mit-
glieder der sozialen Pflegeversicherung von der Beitragszuschlagspflicht fur Kinderlose
auszunehmen. Aus demselben Grund ist es gerechtfertigt, sie in den Genuss der Beitrags-
abschlage nach dem neuen Satz 3 kommen zu lassen.

Die Beitragsabschlage gelten hingegen nicht fur Wehr- und Zivildienstleistende sowie fur
Bezieher von Burgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches. Dies regelt der
neue Satz 8. Hintergrund ist, dass diese Personengruppen ihre Beitrage nicht selber tragen,
sondern dass der Bund die Beitrage flr sie tragt (§ 59 Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit
§ 251 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches). Die Beitragsabschlage nach dem neuen Satz 3
sollen nicht den Bund von Aufwendungen entlasten, sondern es soll die Erziehungsleistung
der Mitglieder mit Kindern in finanzieller Hinsicht berlcksichtigt werden.

Zu Buchstabe d

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

Wegen Zeitablaufs wird Absatz 4 aufgehoben.

Zu Buchstabe f

Die Neuregelungen in Absatz 3 werden auf die landwirtschaftlichen Unternehmer sowie
mitarbeitende Familienangehorige Gbertragen. Auch fir diese sollen die Zu- und Abschlage
abhangig von der Elterneigenschaft sowie der Kinderzahl bei der Berechnung des Zu-
schlags auf den Krankenversicherungsbeitrag berucksichtigt werden.

Zu Nummer 22

Mit dem neuen Satz 4 wird geregelt, dass der Abschlag nach § 55 Absatz 3 Satz 3 Num-
mer 1 bis 4 ausschlief3lich den Beitragsanteil der Beschaftigten am Pflegeversicherungs-
beitrag reduziert. Damit werden nur die Mitglieder mit zwei Kindern und mehr bei den Bei-
tragen entlastet, nicht die Arbeitgeber.

Zu Nummer 23

Fir Bezieher von Leistungen nach dem Dritten Buch ist aus Grinden der Verwaltungsver-
einfachung im Jahr 2004 eine pauschale Beitragszahlungsregelung getroffen worden. In
dieser ist die Anhebung des Beitragszuschlags flir Kinderlose von urspriinglich 0,25 Bei-
tragssatzpunkten auf nunmehr 0,6 Beitragssatzpunkten nachzuvollziehen. Die pauschale
Beitragszahlung belauft sich zuklnftig auf einen Betrag in H6he von 50 Millionen Euro pro
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Jahr, der von der Bundesagentur fur Arbeit an den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung
Uberwiesen wird.

Zu Nummer 24

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfuhrung eines neuen Satzes 2
in § 55 Absatz 1.

Zu Nummer 25

Angesichts der angespannten Finanzsituation der sozialen Pflegeversicherung wird die
Ruckzahlungsfrist des vom Bund gewahrten Darlehens von Ende 2023 auf Ende 2028 ver-
langert.

Zu Nummer 26

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

Zu Buchstabe a

Die von der Pflegeselbstverwaltung verhandelten und vereinbarten Rahmenvertrage nach
§ 75 bilden die Grundlage fur die Sicherstellung einer wirksamen und wirtschaftlichen pfle-
gerischen Versorgung der Versicherten auf Landesebene und haben damit enorme Bedeu-
tung fur die Beteiligten der Pflegeselbstverwaltung wie auch die Pflegebedurftigen und ihrer
Angehdrigen. Um den Zugang zu ihnen zu erleichtern, werden die Landesverbande der
Pflegekassen daher erganzend verpflichtet, die Landesrahmenvertrage zu veroffentlichen.
Diese sollte mdglichst leicht zuganglich erfolgen, beispielsweise auf den jeweiligen Inter-
netseiten, wie es von verschiedenen Pflegekassen in einigen Bundeslandern bereits ge-
handhabt wird. Damit erhalten auch die Versicherten selbst und ihre Angehdrigen einen
unkomplizierten Zugang zu diesen Dokumenten und damit die Mdglichkeit, sich Uber die
Vorgaben und Gegebenheiten hinsichtlich der pflegerischen Versorgung in ihrem Land zu
informieren. Insgesamt wird ein Beitrag fir mehr Transparenz geleistet.

Zu Buchstabe b

Aus der Pflegeselbstverwaltung werden regelmafRig Fragen hinsichtlich geeigneter Unter-
lagen zur Darlegung der prospektiven Aufwendungen in den Pflegevergutungsverhandlun-
gen vorgetragen. Diese treten insbesondere im Zusammenhang mit der Berucksichtigung
von Aufwendungen beziglich der Personalbeschaffung bei der Vereinbarung der Pflege-
vergutung nach den §§ 84 und 89 auf. Daher wird zur Klarstellung § 75 Absatz 2 Satz 1
Nummer 11 zu den bestehenden Regelungsinhalten der Landesrahmenvertrage diesbe-
zUglich konkretisiert.

Die Vereinbarungspartner sollen in den Vertragen auf Landesebene regeln, welche Doku-
mente und Parameter hinsichtlich der prospektiv zu erwartenden Sach- und Personalauf-
wendungen geeignet sein kdnnen. Die Umsetzung dieses Auftrags stellt damit eine Ergan-
zung der bestehenden Vorgaben aus §82c und den Pflegevergutungs-Richtlinien
nach § 82c Absatz 3 dar und soll insbesondere auch solche Aufwendungen fur die Beschaf-
fung von inlandisch oder im Ausland angeworbenem Personal umfassen. Damit wird auch
ein Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes zur Berlicksichtigung zuletzt genannter Positio-
nen in den Vergltungsverhandlungen aufgegriffen.
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Zu Nummer 28

Zu Buchstabe a

Der neu eingefugte § 78a Absatz 4 Satz 7 stellt klar, dass die mit dem Spitzenverband Bund
der Pflegekassen fur die im Verzeichnis gelisteten digitale Pflegeanwendungen vereinbar-
ten Vergutungsbetrage nach § 78a Absatz 1 Satz 1 fir die Hersteller von digitalen Pfle-
geanwendungen auf Bundesebene und die Pflegebedirftigen gleichermallen bindend sind.
Mithilfe der Klarstellung in § 78 Absatz 4 Satz 7 werden etwaige Differenzen bei der Ausle-
gung vermieden.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

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

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Ergénzung wird im Gesetz klargestellt, dass hinsichtlich der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen der Verband der privaten Kran-
kenversicherung e. V. mit einbezogen wird.

Zu Nummer 29

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neustrukturierung der Re-
gelungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit (§§ 18 ff.).

Zu Nummer 30

Da die friher allein in § 45¢ enthaltenen Foérdertatbestande inzwischen in den §§ 45¢ und
45d geregelt sind, wird der Verweis in § 111 Absatz 1 Satz 1 entsprechend redaktionell
angepasst. Zudem wird ein Bezug auf die Mittel gemaR § 123 Absatz 2 erganzt.

Zu Nummer 31

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zu der Aufthebung des § 113a.
Zu Buchstabe b

Der Medizinische Dienst und der Prufdienst der privaten Krankenkassen haben nach § 112
Absatz 3 SGB Xl den Auftrag, Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitatssicherung zu be-
raten, mit dem Ziel, Qualitdtsmangeln rechtzeitig vorzubeugen und die Eigenverantwortung
der Pflegeeinrichtungen und ihrer Trager fur die Sicherung und Weiterentwicklung der Pfle-
gequalitdt zu starken. In Krisensituationen (z.B. pandemische Notlagen) kann der Bera-
tungsbedarf angesichts stark veranderter Rahmenbedingungen besonders hoch sein. Die
Trager der Prifinstitutionen werden nunmehr ausdricklich verpflichtet, durch geeignete or-
ganisatorische und technische MalRnahmen (z.B. Einrichtung von Krisentelefonen etc.) si-
cherzustellen, dass auch in Krisensituationen eine qualifizierte Beratung erfolgen kann. Da-
mit wird gewabhrleistet, dass die Fachkompetenz der Priifinstanzen in herausfordernden Si-
tuationen genutzt werden kann. Die Malinahmen sind effizient bekanntzumachen und stan-
dig zu aktualisieren.
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Zu Nummer 32

Die Erganzung soll sicherstellen, dass alle zugelassenen ambulanten und stationaren Pfle-
geeinrichtungen in Deutschland auch im Bereich der Pflegedokumentation in der Regel von
den Mdglichkeiten der Digitalisierung profitieren kdnnen. Eine vollstandig elektronische Do-
kumentation hat das Potential, im Alltag der Pflegekrafte fiir optimierte Ablaufe und Arbeits-
erleichterungen zu sorgen.

Zu Nummer 33

Die Regelungen aus dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 zur Entwicklung und
Aktualisierung von Expertenstandards in § 113a haben sich in der Praxis nicht bewahrt. Im
Auftrag der Pflege-Selbstverwaltung wurde bisher kein einziger Standard verbindlich ein-
gefuhrt. Es wurde lediglich ein Expertenstandard entwickelt. Dabei handelt es sich um den
Expertenstandard ,Erhaltung und Férderung der Mobilitat in der Pflege®. Im Nachgang zu
seiner modellhaften Implementierung wurde von den Vertragsparteien im Februar 2018 je-
doch nur eine Empfehlung zur freiwilligen Einfihrung des Expertenstandards ausgespro-
chen. Im Jahr 2019 wurde der Standard aktualisiert und seit Mitte 2022 findet im Auftrag
des Qualitatsausschusses Pflege erneut eine Begleitforschung statt.

Diese Bilanz zeigt, dass das Verfahren zu schwerfallig 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 Uberlassen, ob sie nach
Erhalt des Abschlussberichts eine weitere Empfehlung zur freiwilligen Einfihrung des Ex-
pertenstandards Mobilitdt abgeben und weiterhin seine Einfihrung in die Praxis unterstit-
zen. Der Expertenstandard ist fur die Einrichtungen nicht unmittelbar verpflichtend. Aber die
Pflegeeinrichtungen sind geman § 11 Absatz 1 Satz 1 verpflichtet, nach dem anerkannten
Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse zu pflegen. Hierfur bilden pflegewissen-
schaftliche Erkenntnisse, deren praktische Erprobung sowie deren Bindelung und Aufbe-
reitung zur Umsetzung durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Pflegeeinrichtungen
eine wesentliche Grundlage. Daher gilt auch weiterhin, dass Expertenstandards zur Kon-
kretisierung des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkennt-
nisse einen wichtigen Beitrag leisten kdnnen. Expertenstandards in der Pflege als aktueller
Stand des Wissens bilden nicht nur flr die tagliche Arbeit in den Einrichtungen und das
einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement, sondern auch fir die Qualitatsprifungen, die in
den Qualitatsprufungs-Richtlinien gemal § 114a Absatz 7 (QPR) niedergelegt sind, einen
wesentlichen Bezugspunkt.

Zu Nummer 34
Zu Buchstabe a und Buchstabe 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 Qua-
litdtsausschusses und des Beteiligungsverfahrens nachjustiert mit dem Ziel, zum einen
mehr Transparenz zu schaffen und zum anderen die Betroffenenorganisationen bei der
Wahrnehmung ihrer Rechte effektiv zu unterstiitzen. Darlber hinaus wird eine jahrliche Be-
richtspflicht gegenliiber dem BMG eingeflihrt.

Zu Buchstabe c

Mit dieser Regelung zur Einfihrung von mehr Transparenz wird insbesondere eine Forde-
rung der Pflegebevollmachtigten der Bundesregierung und der Betroffenenvertretungen
aufgegriffen: FUr die beschlussfassenden Sitzungen des Qualitatsausschusses werden die
fur den Gemeinsamen Bundesausschuss geltenden Transparenzregelungen (§ 91 Ab-
satz 7 Satz 6 SGB V) nachgebildet. Zuklinftig sollen diese Sitzungen auch 6ffentlich sein.
Wie bei den Sitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses wird nur eine begrenzte
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Anzahl von Personen an den Sitzungen teilnehmen kénnen, deshalb sollen die Sitzungen
unter Nutzung der zeitgemalen, technischen Mdglichkeiten im Internet live, unkommentiert
und in voller Lange Ubertragen werden. Zudem wird dem Qualitatsausschuss aufgegeben,
fur einen spateren Abruf alle Beitrage in einer Mediathek im Internetangebot des Qualitats-
ausschusses zur Verfligung zu stellen.

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

Mit dieser Regelung soll es den Betroffenenorganisationen erleichtert werden, ihre Sicht-
weise und Expertise effizient in die Verfahren des Qualitdtsausschusses einzubringen.
Auch die Pflegebevollmachtigte der Bundesregierung hat in diesem Zusammenhang auf
die Komplexitat der im Qualitdtsausschuss beratenen Themen und auf den Umfang der
Unterlagen hingewiesen. Die Betroffenenorganisationen wirken gemaf § 118 SGB XI an
den Entscheidungen des Qualitdtsausschusses — auch in seiner erweiterten Form — bera-
tend mit und haben zudem das Recht, Antrdge zu stellen. Hinsichtlich der Geschaftsord-
nung besitzen sie Stimmrecht. Die Vertragsparteien werden nunmehr verpflichtet, ab dem
1. September 2023 dauerhaft zusatzlich eine Referentenstelle einzurichten, die die Be-
troffenenorganisationen bei der Wahrnehmung dieser Rechte inhaltlich und organisatorisch
unterstitzt. Die Stelle (eine Vollbeschaftigteneinheit VBE) zur Unterstiitzung der Betroffe-
nenverbande ist im Haushalt der Geschaftsstelle zu verorten, wobei die Stellenbesetzung
durch die Betroffenenverbande erfolgt. Ob der oder die Mitarbeitende (es ist auch eine Be-
setzung der Stelle durch mehr als eine Person in Teilzeit moglich) auch die Raumlichkeiten
der Geschaftsstelle nutzt, obliegt der Entscheidung der Betroffenenverbande in Abstim-
mung mit der Geschaftsstelle. Eine Erstattung von Sach- und Blrokosten auf3erhalb der
Geschéftsstelle ist nicht vorgesehen.

Zu Buchstabe f

Neu eingeflhrt wird eine kontinuierliche und naher konkretisierte jahrliche Berichtspflicht
des Qualitatsausschusses gegeniiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit. Eine solche
Berichtspflicht ist sinnvoll, weil das Bundesministerium flr Gesundheit Uber die Vorlage-
pflicht und das Beanstandungsrecht gemaR § 113b Absatz 9 von den Vorgangen betroffen
ist. Die Darlegungspflichten beziiglich Aufgaben, die mit Fristen hinterlegt sind, verdeutli-
chen, dass seitens des Qualitatsausschusses alle erforderlichen MalRnahmen ergriffen wer-
den missen, um Fristen einzuhalten. Er ist im Falle einer Fristliberschreitung zukinftig dar-
Uber rechenschaftspflichtig, welche besonderen Schwierigkeiten dazu gefiihrt haben. Der
Bericht hat detailliert darauf einzugehen, welche Mallnahmen gegebenenfalls ergriffen wur-
den bzw. ergriffen werden, um die Einhaltung von Fristen zu gewahrleisten. Unabhangig
von der kontinuierlichen Berichtspflicht wird das Recht des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit verankert, sich jederzeit von den Vertragsparteien einen konkreten qualifizierten
Zeitplan fur die Bearbeitung der Aufgaben vorlegen zu lassen.

Zu Nummer 35

Der Koalitionsvertrag sieht vor, dass die Umsetzung der Personalbemessung in der vollsta-
tionaren Pflege beschleunigt werden soll. Mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwick-
lungsgesetz vom 11. Juli 2021 (BGBI. | S. 2754; 2022 | S. 1025) (GVWG) wurden bereits
bundeseinheitliche Personalanhaltswerte in drei Qualifikationsstufen festgelegt. Die vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtungen kénnen dadurch insbesondere mehr Pflegehilfskraftpersonal
mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der Pflege vereinbaren.
Allerdings stellt die Arbeitsmarktlage die Pflegeeinrichtungen vor die zunehmende Heraus-
forderung, Personal mit landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der
Pflege zu gewinnen. In der Roadmap zur Umsetzung des Personalbemessungsverfahrens
haben die Lander zugesagt, die Ausbildungskapazitdten bedarfsgerecht anzupassen. Um
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die vollstationaren Pflegeeinrichtungen daruber hinaus darin zu unterstutzen, die bundes-
einheitlichen Personalanhaltswerte schneller umzusetzen, werden mit der vorliegenden An-
derung Anpassungen vorgenommen. Diese setzen unter anderem weitere Anreize, Pflege-
hilfskraftpersonal ohne Ausbildung perspektivisch zu Pflegehilfskraftpersonal mit landes-
rechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der Pflege ausbilden zu lassen.
Sofern die Lander Regelungen treffen, nach denen Pflegehilfskraftpersonal ohne Berufsab-
schluss aber mit langjahriger Berufserfahrung in der Pflege als Pflegehilfskraftpersonal mit
landesrechtlich geregelter Helfer- oder Assistenzausbildung in der Pflege anerkannt wer-
den kann, soll dies auch vorliegend berlcksichtigt werden kénnen.

Zu Buchstabe a

Durch die Anderung von Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 wird die Méglichkeit zur Zuordnung
von Pflege- und Betreuungspersonal 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 erméglichst es, auch Pflege-
und Betreuungspersonal mit einer auf3erhalb des Geltungsbereichs des Pflegeberufegeset-
zes erworbenen Berufsqualifikation vorzuhalten, das wahrend der Beschaftigung in einer
vollstationdren Pflegeeinrichtung an einem flur die Anerkennung erforderlichen Anpas-
sungslehrgang nach dem Pflegeberufegesetz teilnimmt. Im Hinblick auf die Aufwendungen
fur die Beschaffung von im Ausland angeworbenen Personal sollen die Landesrahmenver-
trage entsprechende Vorgaben nach § 75 Absatz 2 Satz 1 Nummer 11 regeln. Die Landes-
rahmenvertrage gelten nach Absatz 5 Satz 3 entsprechend.

Gleiches gilt nach Absatz 3 Nummer 2 Buchstabe b fur Personal nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1, das nach landesrechtlichen Regelungen zur berufsqualifizierenden Prifung in
der Helfer- oder Assistenzausbildung in der Pflege zugelassen wurde, weil es berufsprakti-
sche Erfahrungen oder andere Qualifizierungsmal3nahmen in einem bestimmten Umfang
nachweisen konnte (beispielsweise § 17 Landesverordnung Uber die Berufe in der Pflege-
hilfe — Schleswig-Holstein, § 10 Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir den Beruf der
generalistisch ausgebildeten Pflegefachassistentin und des generalistisch ausgebildeten
Pflegefachassistenten — Nordrhein-Westfalen; auch als ,Externenprifung® bezeichnet) und
es die Prifung bestanden hat. Damit wird eine weitere Moéglichkeit geschaffen, die Verfug-
barkeit an ausgebildeten Pflegehilfskraften leistungserbringerrechtlich zu unterstiitzen. Der
Umfang der erforderlichen berufspraktischen Erfahrung sowie Art und Umfang der bertck-
sichtigungsfahigen QualifizierungsmalRnahmen einschlieRlich anrechenbarer Zeiten einer
Ausbildung nach dem Pflegeberufegesetz richtet sich ausschlief3lich nach den landesrecht-
lichen Vorgaben, die insofern Gewahr flir eine hinreichend qualifizierte Leistungserbringung
im Rahmen des SGB Xl bieten. Vorstellbar ist auch, dass nach dem Willen der Landerge-
setzgeber eine berufspraktische Erfahrung das Erfordernis schulischer Ausbildung vollstan-
dig kompensiert, um zur berufsqualifizierenden Priifung zugelassen zu werden. Die Rege-
lung greift in diese Gesetzgebungskompetenz der Lander nicht ein, da sie lediglich be-
stimmt, unter welchen qualitativen Mindestvoraussetzungen (Umfang der Pflegebasisschu-
lung und der berufspraktischen Erfahrung) eine Leistungserbringung auf dem Niveau QN 3
der Personalbemessungsstudie zu Lasten der sozialen Pflegeversicherung moglich ist.

Damit begrenzte ortliche Ausbildungskapazitaten die Umsetzung der Regelung nach Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa nicht behindern, wird im neuen
Satz 4 bei berufserfahrenem Hilfskraftpersonal eine langstens bis zum 30. Juni 2028 wah-
rende notwendige Wartezeit bis zum Beginn der berufsbegleitenden Ausbildung mit einer
bereits laufenden Durchflihnrung gleichgestellt. Dadurch wird der teils notwendige Aufbau
von Ausbildungskapazitaten in den Landern angemessen berlcksichtigt. Die Pflegeeinrich-
tung hat in diesem Fall nachzuweisen, dass die Pflegehilfskraft die landesrechtlich gere-
gelte Helfer- oder Assistenzausbildung zum nachstmdglichen Zeitpunkt, spatestens jedoch
am 30. Juni 2028, an einer geeigneten Berufsbildungseinrichtung beginnen kann, die nach
den mafgeblichen landesrechtlichen Vorgaben ausbildet. Nachtraglich auftretende Grinde
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fur 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 Ausbildungsverhaltnis kiindigt, die Aus-
bildung nicht erfolgreich abschlie3t oder die zugesicherte Ausbildungsmaéglichkeit an der
Berufsbildungseinrichtung aus objektiven Griinden, so z. B. durch Wegfall des Lehrperso-
nals, nachtraglich entfallt, ohne dass eine zweckentsprechende Ersatzmdoglichkeit gefun-
den werden kann. Der berucksichtigungsfahige Zeitraum einer Ausbildungsanwartschaft ist
strikt bis zum 30. Juni 2028 begrenzt und kann auch bei nicht zu vertretenden Verzégerun-
gen oder Arbeitgeberwechsel innerhalb des Bundeslandes nicht verlangert werden. Sofern
die Ausbildung nicht zum nachgewiesenen Zeitpunkt begonnen wird, die Ausbildung vor-
zeitig endet oder nicht erfolgreich abgeschlossen wird, ist die Stelle wieder in den Perso-
nalanhaltswerten nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 zu beriicksichtigen. Absatz 2 Nummer 1
ist in den Fallen des Absatzes 3 Satz 1 Nummer 2 nicht anzuwenden.

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-
dungsvergutung. Die Ausbildungsvergutung wird weiterhin tber § 82a SGB Xl beziehungs-
weise Uber die Ausgleichsfonds nach dem Pflegeberufegesetz finanziert.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.
Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Erganzung 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 Nummer 1 berlcksichtigt werden kann. Hierdurch
wird ein weiterer Weg aufgezeigt, den Personalanhaltswerten mit verfugbarem Personal zu
entsprechen. Die Finanzierung erfolgt tatigkeitsbezogen auf der Stufe, fir die das Personal
bertcksichtigt wurde. In Folge dessen wird auch die Verpflichtung der Pflegeeinrichtung
nach § 72 Absatz 3b Satz 1 angepasst, eine Entlohnung entsprechend der ausgeibten Ta-
tigkeit zu zahlen.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Zur Umsetzung des Koalitionsvertrages wird der in Absatz 7 vorgesehene Prifauftrag zur
weiteren Umsetzung des wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemes-
sung des Personalbedarfs nach qualitativen und quantitativen MaRstaben fir vollstationare
Pflegeeinrichtungen im Verfahren konkretisiert.

Es wird in Koharenz mit der neuen Berichtspflicht nach Absatz 8 ein regelmaRiger Turnus
festgeschrieben, in dem weitere Personalausbaustufen gepruft werden. Die Priifung dieser
Personalausbaustufen wird dabei von den Ergebnissen der MaRnahmen nach § 8 Ab-
satz 3b SGB Xl zeitlich entkoppelt. Dadurch kénnen weitere Personalausbaustufen bereits
geprift werden, auch wenn Ergebnisse aus den Modellprojekten noch nicht vorliegen.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.

Zu Dreifachbuchstabe bbb und Doppelbuchstabe cc

Die Umsetzung der Personalbemessung zielt weiterhin auf eine Verbesserung der perso-
nellen Ausstattung in allen vollstationaren Pflegeeinrichtungen ab. Dartber hinaus wird un-
verandert angestrebt, dass sich die individuell vereinbarte personelle Ausstattung in allen
vollstationdren Pflegeeinrichtungen in Richtung der bundeseinheitlichen Personalanhalts-
werte nach Absatz 1 angleicht (sog. Konvergenzphase). Deshalb soll der Korridor, in wel-
chem die personelle Ausstattung fur vollstationare Pflegeeinrichtungen vereinbart werden
kann, nicht vergroRert werden. Eine Anhebung der Personalanhaltswerte nach Absatz 1
soll perspektivisch mit einer Erhéhung der Vorgaben fir die mindestens zu vereinbarende
personelle Ausstattung einhergehen. Diese ist nach der aktuellen Rechtslage in den Lan-
desrahmenvertrdgen nach Absatz 5 Nummer 1 in Verbindung mit § 75 Absatz 1 SGB XI
geregelt. Ziel ist es, zuklnftig auf Grundlage der Erkenntnisse nach Absatz 8, bundesein-
heitliche Festlegungen fiir eine mindestens zu vereinbarende personelle Ausstattung zu
treffen. Dabei darf es jedoch nicht in Folge der Situation am Arbeitsmarkt zu einem Abwer-
bewettbewerb zwischen den Pflegeeinrichtungen kommen. Zudem darf auch nicht die pfle-
gerische Versorgung gefahrdet werden, indem die Vorgaben auf ein Niveau angehoben
werden, welches die vollstationaren Pflegeeinrichtungen auf Grund der Situation am Ar-
beitsmarkt nicht einhalten kdnnen und somit in einem unerwiinschten Umfang als Leis-
tungserbringer entfallen.

Auf Grundlage der Prifungsergebnisse nach Satz 1 berichtet das Bundesministerium fir
Gesundheit im Einvernehmen mit den anderen betroffenen Ressorts dem Gesetzgeber und
unterbreitet Vorschldge zur regulativen Weiterentwicklung der Personalbemessungsrege-
lungen.

Zu Buchstabe d

Bisher liegen keine aggregierten Informationen daruber vor, welche personelle Ausstattung
mit Pflege- und Betreuungspersonal zwischen den Pflegeeinrichtungen und den Pflegekas-
sen vereinbart wurde. Die Pflegestatistik gemaf § 109 SGB Xl erhebt zwar im Zweijahres-
rhythmus die Zahl und Struktur der Bewohner von Pflegeheimen und deren Personalaus-
stattung. Wie in der Expertise ,Quantifizierung der Personalverbesserungen in der statio-
naren Pflege im Zusammenhang mit der Umsetzung des Zweiten Pflegestarkungsgeset-
zes" (Rothgang/Wagner, 2019) dargelegt, weisen die veréffentlichten Daten des Statisti-
schen Bundesamtes jedoch Unscharfen aus. Diese sind zum einen auf eine nur grobe Er-
fassung der Teilzeit und deren Umrechnung in Vollzeitdquivalente zuriickzufiihren. Zum
anderen entstehen Uber- und Unterschatzungen bei der Abgrenzung des Personals im Be-
reich Pflege- und Betreuung von anderen Bereichen wie z. B. der Verwaltung. Aus diesem
Grund bezieht sich der Abschlussbericht im Projekt ,Entwicklung und Erprobung eines wis-
senschaftlich fundierten Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in
Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und quantitativen MaRRstaben gemalf § 113c SGB Xl
(PeBeM)* bei der Berechnung der durchschnittlichen Ist-Stellenschlissel auf die personelle
Ausstattung in den Bereichen Pflege- und Betreuung, die auf der Grundlage der Landes-
rahmenvertrage nach § 75 Absatz 1 SGB Xl hatte vereinbart werden kénnen. Bei Landern,
die in ihren Landesrahmenvertragen Bandbreiten bzw. Korridore vorsehen, wird sich in der
Regel auf den Mittelwert des Korridors bezogen.

Um fur die Prifung nach Absatz 7 Informationen zu erhalten, wird daher eine neue Berichts-
pflicht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen in Absatz 8 eingeflhrt.
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Der Bericht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen soll in zweijahrigem Intervall
bundeslandbezogen Hinweise liefern, ob Zielwerte fir eine personelle Mindestausstattung
von den vollstationaren Pflegeeinrichtungen angesichts der Situation am Arbeitsmarkt ein-
gehalten werden konnten. Darlber hinaus soll die Berichtspflicht Hinweise liefern, welche
Auswirkungen auf die pflegerische Versorgung zu erwarten waren, sollten die angestrebten
Zielwerte nicht von allen Pflegeeinrichtungen vollumfanglich erflillt werden kénnen. Als not-
wendige Grundlage des Berichts wird in einem ersten Schritt durch das Bundesministerium
fur Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend und dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales nach Anhérung der wei-
teren Beteiligten ein Zielwert flr eine anzustrebende bundeseinheitliche personelle Aus-
stattung festgelegt und im elektronischen Bundesanzeiger verdffentlicht.

In dem Bericht ist auch die Anzahl der Pflegehilfskrafte (Vollzeitdquivalente und Personen),
die im Rahmen der Bestandsschutzregelung nach Absatz 2 Nummer 1 Uber die personelle
Ausstattung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 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 Bestandsschutzregelung
greift und QualifizierungsmalRnahmen von Pflegehilfskraften in Anspruch genommen wer-
den, die sich auf die zuklinftige Verteilung des Personals auf die Personalanhaltswerte nach
Absatz 1 auswirken. Ferner kann Aufschluss 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 auswirkt.

Zu Nummer 36

Gemal § 114a Absatz 7 beschlieldt der Medizinische Dienst Bund im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Pflegekassen und des Priifdienstes des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. zur verfahrensrechtlichen Konkretisierung Richtlinien Gber die
Durchfiuihrung der Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren
Qualitat nach § 114 sowohl flir den ambulanten als auch fiir den stationaren Bereich. Es ist
sachdienlich, wenn die Zustandigkeit fur die Aktualisierung der Bestimmungen fur die
Durchfuhrung von Qualitatspriafungen unter Berucksichtigung der Entwicklung der SARS-
CoV-2-Pandemie (§ 114 Absatz 2a) auch bei dem Richtliniengeber liegt.

Zu Nummer 37
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird mehr Verbindlichkeit hergestellt und das Ermessen der Landesver-
bande der Pflegekassen reduziert: Wenn die Pflegeinrichtung entsprechend den Richtlinien
nach Satz 3 (neu) ein hohes Qualitatsniveau erreicht hat, ist im Regelfall eine Verlangerung
des Prifrhythmus vorzunehmen es sei denn, aullerordentliche Umstande sprechen dage-
gen (Ausnahmefall).

Zu Buchstabe b

Mit dem Ziel einer bundeseinheitlichen Rechtsanwendung wird zum einen die Zustandigkeit
fur die Benachrichtigung der Einrichtungen, bei denen der Prifrhythmus wegen des hohen
Qualitatsniveaus verlangert werden soll, einheitlich bei den Landesverbanden der Pflege-
kassen verankert und zum anderen dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen aufgege-
ben, ein einheitliches Informationsverfahren (z.B. Regelungen zur Identifikation der Einrich-
tungen 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 Qualitatsniveaus zu setzen, erfolgreich umgesetzt wird.
Die Einrichtungen sollen darauf vertrauen dirfen, dass sie innerhalb einer angemessenen
Frist zuverlassig erfahren, ob der Prufrhythmus verlangert wird.
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Zu Nummer 38

Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Aufhebung des § 113a.
Zu Nummer 39

Zu § 123 (Gemeinsame Modellvorhaben fiir UnterstiitzungsmafRnahmen und -
strukturen vor Ort und im Quartier, Verordnungsermachtigung)

Zu Absatz 1

Es werden regionalspezifische Modellvorhaben zur Entwicklung von MalRhahmen und
Strukturen gefordert, die Pflegebediirftige und deren Pflegepersonen unterstlitzen. Die Mo-
dellvorhaben sollen der Verbesserung des Zugangs zu und der Nutzung insbesondere von
regionalen Pflege- und Unterstitzungsangeboten am Lebensort der Pflegebedirftigen und
in der Nahe dienen und deshalb vor Ort und im Quartier durchgefihrt und erprobt werden.
Ein mdglicher Ansatz kann eine Verzahnung verschiedener Angebote von unterschiedli-
chen Leistungstragern und -erbringern wie Pflegekassen, Pflegediensten, stationaren Pfle-
geeinrichtungen und ehrenamtlichen Angeboten mit kommunalen Angeboten und Diensten
sein, um bessere Zugange zu vorhandenen Hilfeleistungen zu schaffen und deren Trans-
parenz zu erhéhen. Soweit dies sinnvoll erscheint, kdnnen erganzend auch digitale Ange-
bote einbezogen werden, die ggf. einen niedrigschwelligen Zugang hierzu schaffen.

Die innovativen Modellvorhaben sollen die Strukturen besonders im Hinblick auf eine inten-
sivierte Unterstitzung der hauslichen Pflege verbessern, es sollen aber auch die stationare
Pflege und andere Wohnformen mit in die Betrachtung einbezogen werden. Dabei sollen
unterschiedliche Pflege-, Wohn- und Lebenssituationen betrachtet werden. Grolistadte,
mittlere und kleine Stadte sowie Stadte und Gemeinden im landlichen Raum haben je ei-
gene Besonderheiten, die es herauszuarbeiten und zu beachten gilt, um eine im jeweiligen
Nahraum gut funktionierende Versorgung zu erreichen und zu fordern. Das sind besonders
wichtige Aspekte bei der Férderung der gemeinsamen Modellvorhaben.

Indem ein gutes, sich ergdnzendes Zusammenspiel von Pflegeleistungen, medizinischer
Versorgung, Altenhilfe, Wohnberatung und weiteren Hilfsstrukturen bis hin zu ggf. erforder-
lichen Leistungen der Hilfe zur Pflege hergestellt wird, kann eine strukturierte Zusammen-
arbeit der verschiedenen Trager und Kommunen dabei helfen, die Situation von Pflegebe-
dirftigen sowie ihren Angehoérigen und Pflegepersonen zu verbessern. Auch praventive
MafRnahmen koénnen hierbei mit einbezogen werden. Hilfreich kann ferner der Blick auf Ver-
besserungen hinsichtlich der Wohn- und Versorgungsstrukturen, der Beratungsangebote
vor Ort sowie die bessere Gewinnung, Aktivierung und Vernetzung sowohl ehrenamtlicher
als auch professioneller Helfender und Leistungserbringer sein.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die finanzielle Beteiligung der privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfuhren, an der Férderung der Modellvorhaben.
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Zu Absatz 3

Die in Absatz 1 vorgesehene Anteilsfinanzierung im Rahmen der Foérderung setzt eine ent-
sprechende Foérderung der Unterstlitzungsmalnahmen und -strukturen vor Ort und im
Quartier durch Land oder/und Kommunen voraus, so dass im Ergebnis ein Férdervolumen
von 100 Millionen Euro im Kalenderjahr zur Verfliigung stehen kann. Der Zuschuss aus
Mitteln der Pflegeversicherung wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie der Zuschuss von
Land oder/und Kommune. Die Modellvorhaben sollen gemeinsam von den Kommunen bzw.
den Landern und der Pflegeversicherung getragen werden. Deshalb ist fUr die Finanzierung
der Modellvorhaben eine je halftige Finanzierung der Gesamtausgaben vorgesehen. Die
gemeinsame Finanzierung der Modellvorhaben tragt auch dazu bei, méglichst nachhaltige
Verbesserungen auf den Weg zu bringen.

Zu Absatz 4

Bei der Forderung zu gleichen Teilen von Seiten der Pflegeversicherung und von Land oder
Kommune kénnen Zuschiisse der kommunalen Gebietskdrperschaften auch als Personal-
oder Sachmittel eingebracht werden, sofern dartber ausdriickliches Einvernehmen mit al-
len Férdergebern besteht. Die Mittel miissen nachweislich ausschlieRlich und unmittelbar
dem Ziel dienen, den jeweiligen Férderzweck zu erreichen. Mittel der Arbeitsférderung, die
bei einem Projekt eingesetzt werden, sind einem von Land oder Kommune geleisteten Zu-
schuss gleichgestellt. Auch fur den Einsatz von Mitteln der Arbeitsférderung gilt, dass diese
nachweislich und unmittelbar dem Ziel dienen muissen, den jeweiligen Férderzweck zu er-
reichen.

Zu Absatz 5

Die Modellvorhaben sind auf maximal funf Jahre beschrankt. Im Rahmen der Bewilligung
der Férderung sind die Modellprojekte darauf hinzuweisen, dass eine Anschlussférderung
aus Mitteln der Pflegeversicherung uber finf Jahre hinaus nicht in Aussicht gestellt wird und
eine Ubernahme in die Regelversorgung nicht zugesagt werden kann. Im Rahmen der For-
derung der Modellvorhaben kénnen wahrend der Laufzeit aber auch Mdglichkeiten mit un-
tersucht werden, wie sich das jeweilige Vorhaben nach Ablauf des Férderzeitraumes selbst
tragen kann.

Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann von den Regelungen
des Vierten, des Siebten und des Achten Kapitels des Elften Buchs Sozialgesetzbuch ab-
gewichen werden, wenn es fur die Erreichung der Ziele eines Modellvorhabens zwingend
erforderlich ist. Dies gilt insbesondere hinsichtlich der dort geregelten Zustandigkeiten res-
pektive der Zuordnung zu bestimmten Leistungserbringern. Um genligend Spielraum zu
haben fiir die Erprobung innovativer UnterstlitzungsmafRnahmen und -strukturen in naher
ortlicher Umgebung, hinsichtlich der Art der Leistungserbringung, der Finanzierung und
Vergltung der Leistung, neuer Gestaltungsformen und Verfahren sowie der Beziehung zu
Leistungserbringern, wird die Abweichung im Rahmen des Modellvorhabens ermdéglicht.
Abweichungen von den Regelungen missen zwingend erforderlich sein, dies ist im Rah-
men des Konzepts zu priifen und darzulegen. § 2 und § 11 Absatz 2 Satz 1 und 2 sind zu
berlcksichtigen.

Eine Férderung kommt nur fir Modellvorhaben in Betracht, die die Vorgaben des Grundge-
setzes beachten und auch bei einer Ubernahme in eine Regelversorgung im Rahmen der
Pflegeversicherung verfassungsgemaf waren. Dies betrifft insbesondere sowohl die Kom-
petenzordnung als auch die Finanzverfassung, aber auch weitere verfassungsrechtliche
Aspekte, soweit die Modellvorhaben solche beriihren oder bei einer Ubernahme in eine
Regelversorgung berthren wirden.
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Zu Absatz 6

Um eine gerechte Verteilung der Férdermittel der sozialen und privaten Pflegeversicherung
auf die einzelnen Bundeslander zu erreichen, kommt als Verteilungsschlissel der Kénigs-
teiner Schlussel zur Anwendung, um das Fordervolumen anteilig auf die Lander zu vertei-
len. Voraussetzung flr die Auszahlung der Fordermittel fiir ein Modellvorhaben ist eine kon-
krete Forderzusage der anderen Halfte der Finanzierung des Modellvorhabens durch das
Land oder die kommunale Gebietskorperschaft. Fordermittel, die in einem Land im jeweili-
gen Kalenderjahr nicht in Anspruch genommen worden sind, erhéhen im Folgejahr das For-
dervolumen des jeweiligen Landes. Das konkrete Verfahren zur Ubertragung von Férder-
mitteln in das Folgejahr und der Information der Beteiligten Uber den verfugbaren Mittelbe-
stand einschlief3lich des Zeitpunkts zur Feststellung des konkreten Betrags ist in den Emp-
fehlungen nach Absatz 7 zu regeln.

Zu Absatz 7

Verantwortlich fur die Erstellung von Empfehlungen Uber die Voraussetzungen, Ziele,
Dauer, Inhalte und Durchfihrung der Férderung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe der
Fordermittel ist der Spitzenverband Bund der Pflegekassen gemeinsam mit dem Verband
der privaten Krankenversicherung e. V. Vor Beschluss der Empfehlungen sind die auf Bun-
desebene mafgeblichen Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der
Selbsthilfe pflegebedirftiger und behinderter Menschen anzuhdéren. Zu ihrem Vorbringen
sollen die Beschlussfassenden nachvollziehbar Stellung nehmen. Die Stellungnahme ist
dem Bundesministerium fur Gesundheit im Rahmen des Zustimmungsverfahrens mit zuzu-
leiten.

In den Empfehlungen ist unter anderem auch festzulegen, welche Anforderungen fir die
Einbringung von Zuschissen der kommunalen Gebietskorperschaften als Personal- oder
Sachmittel zu erfiillen sind. Bestandteil der Empfehlungen ist ebenfalls, wie im Einzelfall zu
prufen ist, ob im Rahmen der in Absatz 1 genannten Zwecke Mittel und Moglichkeiten der
Arbeitsforderung genutzt werden kénnen. Die Empfehlungen bediirfen der Zustimmung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit unter Beteiligung der Lander. Sie sind dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit fristgerecht vorzulegen. Die Landesregierungen werden ermach-
tigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Umsetzung der Empfehlungen zu be-
stimmen.

Zu Absatz 8

Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung, der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. regeln durch eine Vereinbarung das Ver-
fahren der Auszahlung der Férdermittel aus dem Ausgleichsfonds sowie das Verfahren
Uber die Zahlung und Abrechnung des Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsun-
ternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren.

Zu § 124 (Wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der gemeinsamen
Modellvorhaben fiir UnterstiitzungsmaRBnahmen und -strukturen vor Ort und im
Quartier)

Zu Absatz 1

In Bezug auf die jeweiligen Modellvorhaben ist eine nach anerkannten wissenschaftlichen
Standards durchzufiihrende Begleitung und Auswertung erforderlich, die insbesondere die
Wirksamkeit, Qualitat und Kosten der Modellvorhaben analysiert und bewertet. Dabei soll
vor allem ausgewertet werden, ob und inwiefern durch die Modellvorhaben die Situation der
Pflegebedurftigen und deren Pflegepersonen sowie die Inanspruchnahme von Unterstit-
zung vor Ort und im Quartier verbessert wird und mit welchem Ressourceneinsatz dies
erreicht wird.
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Zu Absatz 2

Die Regelung sieht die Verpflichtung vor, im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung
Uber die Analyse der Wirksamkeit, Qualitat und Kosten in Bezug auf die einzelnen Projekte
nach Absatz 1 hinaus zu untersuchen, welche Folgen eine Ubernahme der jeweiligen Pro-
jekte in eine flachendeckende Regelversorgung mit sich bringen wirde. Die Modellvorha-
ben missen darauf ausgerichtet sein, dass innovative neue Losungen in die Regelversor-
gung ubertragen werden kdnnen und hierfur ausreichende Ressourcen zur Verfugung ste-
hen oder nachvollziehbar erschlossen werden kdnnen. Um die Modellvorhaben und deren
eventuelle Umsetzung im Rahmen einer Regelversorgung beurteilen zu kdnnen, sind be-
reits wahrend der Erprobung entsprechende Informationen zusammenzutragen und im
Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung auszuwerten. Ebenso soll untersucht und in
den vorzulegenden Berichten dargestellt werden, welche Vorteile und welche Nachteile sich
gegenuber der geltenden Rechtslage ergeben wiirden und welche Rechtsgrundlagen ggf.
geandert oder neu geschaffen werden mussten, wenn das jeweilige Modellvorhaben in eine
Regelversorgung tbertragen wirde.

Zu Nummer 1

Zu untersuchen sind im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung, welche personellen
und finanziellen Ressourcen das Vorhaben erfordert und wie bzw. aus welchen Quellen
diese Ressourcen zur Verfiigung gestellt oder konkret erschlossen werden kénnen. Perso-
nelle Ressourcen sind auch hinsichtlich der erforderlichen Qualifikation zu differenzieren,
finanzielle Ressourcen auch hinsichtlich der Ubernahme von Aufgaben der Pflegeversiche-
rung und des Landes oder der Kommunen. Die Auswertung soll so konkret wie moglich
erfolgen und Ressourcen jeweils realistisch sowie auch rechtskonform benennen.

Zu Nummer 2

Vor- und Nachteile gegentber der geltenden Rechtslage sind darzulegen, es bedarf eines
Vergleichs mit der aktuellen Versorgung und Regelung.

Zu Nummer 3

Darzulegen ist auch, welche Rechtsgrundlagen fur eine Umsetzung in der Regelversorgung
zu andern oder zu schaffen waren. Bereits im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung
muss ebenso ermittelt werden, wie das Konzept des Modellvorhabens auch mit dem gel-
tenden Recht vereinbar umgesetzt werden kann (darunter ebenfalls verfassungsrechtlich).

Als Teil der wissenschaftlichen Begleitung sind Zwischenberichte und Abschlussberichte
Uber die Ergebnisse der Auswertung der Modellvorhaben zu erstellen; Zwischenberichte
jeweils zur Halfte der Projektlaufzeit und die Abschlussberichte spatestens sechs Monate
nach dem Ende des Modellvorhabens. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen leitet
diese Berichte dem Bundesministerium fliir Gesundheit zu, das im Benehmen mit dem Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen, den kommunalen Spitzenverbdnden auf Bundes-
ebene und den Landern Uber eine Verdffentlichung entscheidet.

Zu Absatz 3

Die Kosten der wissenschaftlichen Begleitung und der Auswertung der Modellvorhaben tra-
gen je zur Halfte jeweils das fur das Modellvorhaben zustandige Land oder die zustandige
kommunale Gebietskérperschaft und der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, dessen
Beitrag aus Mitteln des Ausgleichsfonds finanziert wird.

Zu Nummer 40

Einflgung der Regelung zum Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege.
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Zu § 125b (Kompetenzzentrum Digitalisierung und Pflege)
Zu Absatz 1

Die Chancen der Digitalisierung fir eine bessere Versorgung in der Langzeitpflege durch
die Entlastung von Pflege- und Betreuungskraften und die Unterstiitzung des Erhalts von
Selbstandigkeit der Pflegebediirftigen werden noch nicht optimal genutzt. Mit der Einrich-
tung eines interdisziplinar arbeitenden Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege im
Zeitraum 2023 bis 2027 sollen hinderliche Griinde dafir analysiert, innovative Ideen Uber-
pruft und Lésungsoptionen fur die Praxis der Langzeitpflege entwickelt und konkret umge-
setzt werden. Unter Berlicksichtigung der im Koalitionsvertrag fiir die 20. Legislaturperiode
vorgesehenen Digitalisierungsstrategie flr das Gesundheitswesen und die Pflege soll mit
dem Kompetenzzentrum ein Baustein zur Forderung einer strukturierten Implementierung
einer digital unterstitzten Pflege und eines digitalen Gesundheitswesens geleistet werden.

Zu Absatz 2

Fir die Arbeit des Kompetenzzentrums Digitalisierung und Pflege werden im Zeitraum 2023
bis 2027 insgesamt 10 Millionen Euro aus Mitteln des Ausgleichfonds zur Verfigung ge-
stellt. Die Ziele, Inhalte und Durchfiihrung des Kompetenzzentrums bestimmt der Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen im Benehmen mit den Verbanden der Pflegekassen, dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V., der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Uberortlichen Trager der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe, den kommunalen Spitzen-
verbanden auf Bundesebene, den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf
Bundesebene, dem Deutschen Pflegerat, den fur die Wahrnehmung der Interessen der In-
dustrie mafRgeblichen Bundesverbanden aus dem Bereich der Informationstechnologie im
Gesundheitswesen und in der Pflege, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie mit
der Gesellschaft flir Telematik. Wenn Kompetenzzentren zum Handlungsfeld Digitalisie-
rung und Pflege auf Bundes- und Landesebene vorhanden sind, sollen diese ebenfalls ein-
bezogen werden. Die Gesellschaft flir Telematik soll insbesondere aufgrund eventuell mog-
licher Schnittstellen bei der Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur beteiligt werden.
Bei der Auswahl der relevanten Verbande der Digitalwirtschaft sind die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Industrie maRgeblichen Bundesverbande aus dem Bereich der
Informationstechnologie im Gesundheitswesen und in der Pflege zu beteiligen.

Der Schwerpunkt der Arbeit des Kompetenzzentrums soll unter Berlicksichtigung bereits
laufender Vorhaben (wie den Modellvorhaben nach § 8 Absatz3b, § 125 und
§ 125a SGB Xl) auf der regelmaRigen Analyse und Evaluation der Umsetzung digitaler Po-
tentiale im Bereich der Langzeitpflege liegen. Weitere Aufgaben des Kompetenzzentrums
sind:

e Die Erarbeitung von konkreten Handlungsempfehlungen zur Digitalisierung in der
Langzeitpflege insbesondere fir die Leistungserbringer, die Pflegekassen und die Di-
gitalwirtschaft.

e Der Wissenstransfer durch die Umsetzung zielgruppengerechter Aufbereitung von
Themen der Digitalisierung in der Langzeitpflege in geeigneten Formaten fir pflegebe-
dirftige Menschen, pflegende An- und Zugehoérige, beruflich Pflegende und Pflegebe-
ratende (z. B. Broschuren, Erklarfilme, (Online-)Veranstaltungen wie Werkstattgespra-
che, Podcasts etc.) einschlieRlich eines Uberblicks tiber bestehende praxisorientierte
Experimentierrdume und Laboratorien in Deutschland, in denen digitale Anwendungen
erprobt werden kénnen.

e Darauf aufbauend Beratung und ggf. Entwicklung von konkreten Handlungsempfeh-
lungen zur Umsetzung digitaler Anwendungen insbesondere flir Leistungserbringer,
Pflegekassen und die Digitalwirtschaft (z. B. zu Themen wie Telematikinfrastruktur, In-
teroperabilitat, Standards, Blrokratieabbau, etc.). Insbesondere fiir die Pflegebera-
tungsstellen sollen adaquate Schulungen entwickelt und durchgeflhrt werden, damit
die Beratung zu digitalen Anwendungen in der Pflege stets auf dem aktuellen Stand
ist.
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e Entwicklung und Kommunikation von Qualifizierungskonzepten fur Fachkrafte, um die
praxisorientierte Umsetzung der bereits existierenden und noch entstehenden digita-
len Anwendungen zu unterstiitzen (wie bspw. die Fortbildung zu ,Digital-technischen
Assistenten*), sowie von innovativen Bildungskonzepten zur Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung von Pflegekraften unter Nutzung digitaler Technologien.

e Erarbeitung von bundeseinheitlichen Schulungsmaterialien zur Schulung von Multipli-
katoren fiir Pflege und Telematikinfrastruktur.

e Entwicklung von Unterstitzungskonzepten fir ehrenamtlich in der Pflege Engagierte.

o Die Bereitstellung fachlicher Expertise als Bricke zwischen Praxis und Gesetzgebung.

e Die Forderung des fachlichen Austauschs — insbesondere von best practice Beispie-
len — zwischen Digitalwirtschaft, Pflegekassen, privaten Versicherungsunternehmen,
die die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren, Leistungserbringern und Pfle-
gekraften in der Langzeitpflege und den anderen Sektoren im Gesundheitswesen.

¢ Identifizierung und Bewertung von neuen, innovativen Entwicklungen (, Thinktank*-
Funktion).

Zu Absatz 3

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und das Bundesamt fir Soziale Sicherung re-
geln durch Vereinbarung das Verfahren zur Auszahlung der aus dem Ausgleichsfonds der
Pflegeversicherung zu finanzierenden Fordermittel.

Zu Absatz 4

Die Qualitat, Wirksamkeit und Kosten der Arbeit des Kompetenzzentrums sollen wissen-
schaftlich begleitet und in regelmafRigen Berichten durch unabhangige Sachverstandige
ausgewertet werden. Darauf aufbauend legt der Spitzenverband Bund der Pflegekassen
Uber das Bundesministerium fur Gesundheit dem Deutschen Bundestag jahrlich einen bar-
rierefreien Bericht Uber die Arbeit und Ergebnisse des Kompetenzzentrums vor. Der erste
Bericht ist zum 1. Marz 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 Kompetenzzentrums tagt mindestens dreimal jahrlich. Ein Fokus soll bei der Be-
ratung auf den Chancen der Digitalisierung bei der Uberbriickung von Sektorengrenzen
liegen.

Zu Absatz 6

Zentraler Bestandteil der Kommunikation Gber die laufende Arbeit des Kompetenzzentrums
(s. dazu Absatz 2) ist eine fur diesen Zweck eigens eingerichtete Internetprasenz, die aktu-
ell und regelmafig sowie allgemeinverstandlich u. a. tber die einzelnen Aktivitaten, Veran-
staltungen, Empfehlungen, Handreichungen etc. informiert.

Zu Nummer 41

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung der
Regelungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit (§§ 18 ff.).

Zu Nummer 42

Der Pflegevorsorgefonds wurde durch das Erste Pflegestarkungsgesetz zum 1.1.2015 als
teilrechtsfahiges Sondervermdgen in der sozialen Pflegeversicherung eingefihrt (§ 131
und § 133 SGB Xl sowie BT-Drs. 18/1798, S. 42). Die Regelung dient der Klarstellung, dass
dem Pflegevorsorgefonds fur die Zwecke der mit anderen Staaten bestehenden Doppelbe-
steuerungsabkommen Rechtspersonlichkeit zukommt und der Pflegevorsorgefonds somit
zumindest der abstrakten Steuerpflicht in Deutschland unterliegt. Damit wird deutlicher als
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bislang herausgestellt, dass der Pflegevorsorgefonds aus deutscher Sicht die Vorausset-
zungen fir die Abkommensberechtigung erflillt.

Zu Nummer 43

Um angesichts der aktuell schwierigen Finanzlage der sozialen Pflegeversicherung deren
Liquiditat kurzfristig zu stabilisieren und die Versorgung sicherzustellen, bis Reformvorha-
ben in Kraft treten kdnnen, erfolgt die Zuflihrung von Mitteln zum Pflegevorsorgefonds flir
das Jahr 2023 spater. Um die Zufuhrungen in einer fur die Mittelanlage der Deutschen Bun-
desbank monatlich operativ umsetzbaren GroRenordnung zu halten, erfolgen diese in zwolf
Monatsraten im Jahr 2024.

Zu Artikel 3 (Weitere Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Bei den Anderungen der Inhaltsiibersicht des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI)
handelt sich um redaktionelle Folgeanderung zu den Anderungen des SGB XI, die mit dem
vorliegenden Gesetz vorgenommen werden.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfuhrung des Gemeinsamen Jahresbetrags
fur Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege als Gesamtleistungsbetrag in dem neuen
§ 42a. Der bislang in Satz 1 genannte § 42 wird in Satz 5 Gberflhrt und dort in Verbindung
mit § 42a genannt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfuhrung des Gemeinsamen Jahresbetrags
fur Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege als Gesamtleistungsbetrag in dem neuen
§ 42a. Der bisher bereits in Satz 5 genannte § 39 wird hier nun — ebenso wie § 42 — in
Verbindung mit § 42a genannt. Demnach finden die Satze 1 bis 4 des Absatz 1 auch An-
wendung bei der erstmaligen Beantragung von Leistungen nach §§ 39 sowie 42 in Verbin-
dung mit § 42a.

Zu Nummer 3

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgedanderung zur Einfihrung des Gemeinsamen
Jahresbetrags fur Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege in § 42a und die Bezeichnung
des § 39 als Verhinderungspflege.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfiihrung des Gemeinsamen
Jahresbetrags fur Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege in § 42a.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine redaktionelle Erganzung, die die Orientierung im SGB Xl erleich-
tert, indem § 35a in § 28 mit genannt wird.
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Zu Nummer 4

Die Dauer, fur die die Leistungen zur sozialen Sicherung nach den §§ 44 und 44a wahrend
eines Erholungsurlaubs der Pflegeperson nicht ruhen, wird in Synchronisation mit der an-
gehobenen Hochstdauer in § 39 auf acht Wochen im Kalenderjahr angehoben.

Zu Nummer 5

Um die hausliche Pflege zu starken und die gestiegenen Kosten infolge der kiinftig ver-
pflichtenden tariflichen Entlohnung zu berticksichtigen, werden die Leistungsbetrage fir
ambulante Pflegesachleistungen zum 1. Januar 2024 um 5 Prozent angehoben.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe a

Um die hausliche Pflege zu starken und die gestiegenen Kosten der letzten Jahre zu be-
ricksichtigen, werden die Leistungsbetrage fur das Pflegegeld zum 1. Januar 2024 um
5 Prozent angehoben.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zur Erhéhung der Héchstdauer der Verhinderungs-
pflege auf bis zu acht Wochen im Kalenderjahr. Dem entsprechend wird die Halfte des bis-
her bezogenen Pflegegeldes wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 und wahrend einer
Verhinderungspflege nach § 39 jeweils fur bis zu acht Wochen je Kalenderjahr fortgewahrt.

Zu Nummer 7

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Erhéhung der Héchstdauer der Verhinderungs-
pflege auf bis zu acht Wochen im Kalenderjahr. Dem entsprechend wird das anteilige Pfle-
gegeld wahrend einer Kurzzeitpflege nach § 42 und wahrend einer Verhinderungspflege
nach § 39 jeweils flir bis zu acht Wochen je Kalenderjahr in Hohe der Halfte der vor Beginn
der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege geleisteten Héhe fortgewahrt.

Zu Nummer 8
Zu § 39 (Verhinderungspflege)

Die Uberschrift der Regelung wird an die bereits seit vielen Jahren gelibte Praxis ange-
passt, den Anspruch auf Leistungen nach § 39 als ,Verhinderungspflege“ zu bezeichnen.

Zu Absatz 1

Dadurch, dass der bisher in § 39 vorgesehene Leistungsbetrag flir Leistungen der Verhin-
derungspflege zusammen mit dem Leistungsbetrag fir Leistungen der Kurzzeitpflege Be-
standteil des Gemeinsamen Jahresbetrages nach § 42a als Gesamtleistungsbetrag wird,
ist § 39 entsprechend anzupassen: In § 39 wird kein separater Leistungsbetrag mehr ge-
nannt und die Ubertragungsmdglichkeiten von Leistungsbetragen der Kurzzeitpflege zu-
gunsten der Verhinderungspflege missen in der Vorschrift nicht mehr geregelt werden. Auf
welche Hoéhe sich die Kostenlibernahme fiir die Ersatzpflege durch die Pflegekasse belau-
fen darf, bestimmt sich vielmehr jeweils nach den Absatzen 2 und 3 in Verbindung mit § 42a.

Wie bisher wird in Absatz 1 des neu gefassten § 39 geregelt, dass die Pflegekasse in dem
Fall, in dem eine Pflegeperson, die einen Pflegebedirftigen in seiner hauslichen Umgebung
pflegt, wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder aus anderen Griinden an der Pflege gehin-
dert ist, die nachgewiesenen Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fir den Pflegebedirf-
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tigen Ubernimmt. Dabei muss auch weiterhin der Pflegebedirftige zum Zeitpunkt der Ver-
hinderung mindestens in Pflegegrad 2 eingestuft sein. § 34 Absatz 2 Satz 1 gilt weiterhin
nicht.

Neu ist, dass die Voraussetzung, dass die Pflegeperson den Pflegebedurftigen vor der erst-
maligen Verhinderung mindestens sechs Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt
hat, wegfallt. Damit ist der Anspruch auf Verhinderungspflege bereits unmittelbar ab Vorlie-
gen des Pflegegrades 2 nutzbar. Die Abschaffung der Vorpflegezeit dient der Harmonisie-
rung mit dem bereits bisher bestehenden Einsetzen des Anspruchs auf Kurzzeitpflege und
macht den Gemeinsamen Jahresbetrag damit ohne Weiteres flexibel einsetzbar. Zudem
entlastet es Pflegebedurftige und Pflegepersonen, da diese die Ersatzpflege nicht mehr in
Abhangigkeit von der Vorpflegedauer ggf. anders organisieren missen. So ist es, wenn
eine Pflegeperson innerhalb der ersten sechs Monate der hauslichen Pflege plétzlich er-
krankt, nicht mehr erforderlich, eine vollstationare Kurzzeitpflege als Ersatzversorgung in
Anspruch zu nehmen, sondern die Ersatzpflege kann auch beispielsweise zu Hause im
Rahmen der Verhinderungspflege organisiert werden. Dies bietet erweiterte Moglichkeiten,
auch andere Ersatzpflegende einzusetzen.

Bereits bisher war es Praxis der Pflegekassen, dass die Verhinderungspflege keiner vorhe-
rigen Antragstellung bedurfte (siehe Gemeinsames Rundschreiben des GKV-Spitzenver-
bandes als Spitzenverband Bund der Pflegekassen und der Verbande der Pflegekassen
auf Bundesebene zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des SGB XI vom 20.12.2022,
Seite 195 unter ,2. Anspruchsvoraussetzungen®: ,(2) Anspruchsvoraussetzung ist nicht,
dass die Leistung im Voraus beantragt wird.“ (Quelle: https://www.gkv-spitzenver-
band.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formu-

lare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2022 12 20 Pflege _Gemeinsames Rundschrei-
ben.pdf, Abrufdatum: [...]XX.XX.2023)). Damit reagierte die Praxis darauf, dass Verhinde-
rungssituationen oftmals unverhofft eintreten und sehr schnell Ersatz gefunden werden
muss, wenn eine Pflegeperson ausfallt. Diese sachgerechte Handhabung, die die in der
Situation gebotene Flexibilitdt gewahrleistet, wird nunmehr auch in den Gesetzestext selbst
aufgenommen. Gleichwohl ist den Pflegebedirftigen und Pflegepersonen dringend zu emp-
fehlen, moglichst rasch mit der entsprechenden Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen, das die private Pflege-Pflichtversicherung durchfihrt, Kontakt aufzu-
nehmen. Zum einen kdnnen diese bei der notwendigen Organisation der Ersatzpflege im
Rahmen der Pflegeberatung auch unterstiitzen, zum anderen sollte moglichst friihzeitig ab-
geklart werden, welche Ersatzpflegekosten tatsachlich Gbernommen werden kénnen.

Die Pflegekasse prift weiterhin, ob die Voraussetzungen einer Verhinderungspflege nach
§ 39 vorliegen bzw. vorlagen.

Zu Absatz 2

Der neue Absatz 2 knlpft an die bisher in § 39 Absatz 1 Satz 3 geregelte Hohe des Leis-
tungsanspruches an, wenn die Ersatzpflege durch andere Personen sichergestellt wird als
solche, die mit der pflegebedirftigen Person bis zum zweiten Grade verwandt oder ver-
schwagert sind oder die mit ihr in hduslicher Gemeinschaft leben. Bislang wurde der Leis-
tungsbetrag hierfir in § 39 selbst angegeben. Als Folge der Festlegung des insgesamt je
Kalenderjahr einsetzbaren Gemeinsamen Jahresbetrages fiir Verhinderungspflege und
Kurzzeitpflege in dem neuen § 42a ergibt sich die Hohe der Aufwendungen, bis zu der die
Pflegekasse in diesem Fall Ersatzpflegekosten erstatten kann, kiinftig aus § 42a. Dieser
bildet, soweit er in dem Kalenderjahr noch nicht verbraucht worden ist, die Hochstgrenze
der Kostenubernahme.

Zu Absatz 3

Der neue Absatz 3 regelt die Falle, in denen die Ersatzpflege von Ersatzpflegepersonen
sichergestellt wird, die mit der pflegebedurftigen Person bis zum zweiten Grade verwandt


https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2022_12_20_Pflege_Gemeinsames_Rundschreiben.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2022_12_20_Pflege_Gemeinsames_Rundschreiben.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2022_12_20_Pflege_Gemeinsames_Rundschreiben.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/empfehlungen_zum_leistungsrecht/2022_12_20_Pflege_Gemeinsames_Rundschreiben.pdf

-104 -

oder verschwagert sind oder die mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben. Hier sind, wie
bisher auch, drei Konstellationen zu beachten:

— Die Ersatzpflege wird erwerbsmafRig ausgelbt. Dann dirfen die Aufwendungen der
Pflegekasse fur die Ersatzpflege sich je Kalenderjahr bis auf die Héhe des Gemeinsa-
men Jahresbetrags nach § 42a belaufen, soweit dieser in dem Kalenderjahr noch nicht
verbraucht worden ist.

— Wird die Ersatzpflege nicht erwerbsmallig ausgeibt, ist eine Konstellation gegeben, flr
die das Leistungsrecht den Bezug von Pflegegeld vorsieht. Daher diirfen in diesem Fall
die Aufwendungen der Pflegekasse im Kalenderjahr regelmaRig den Betrag des Pfle-
gegeldes nach § 37 Absatz 1 Satz 3 flr bis zu zwei Monate nicht Uberschreiten. Da die
in § 37 Absatz 1 Satz 3 genannten Pflegegeldbetrage sich jeweils auf volle Monate be-
ziehen, wird an dieser Stelle aus Griinden der Vereinfachung und besseren Nachvoll-
ziehbarkeit durch die Anspruchsberechtigten dabei auf die Betrage fiir bis zu zwei Mo-
nate Bezug genommen (anstatt auf Betrage fur bis zu acht Wochen). Die insoweit durch
die Pflegekasse Ubernommenen Betrage stellen eine Inanspruchnahme des Gemein-
samen Jahresbetrages nach § 42a dar.

— Ebenso wie im bisherigen Recht kénnen nicht erwerbsmaRig tatige Ersatzpflegeperso-
nen, die mit der pflegebedirftigen Person bis zum zweiten Grade verwandt oder ver-
schwagert sind oder die mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, zudem nachgewie-
sene notwendige Aufwendungen geltend machen, die ihnen im Zusammenhang mit
der Ersatzpflege entstanden sind und Uber den Betrag des Pflegegeldes nach § 37
Absatz 1 Satz 3 fur bis zu zwei Monate hinausgehen. Dabei kann die Pflegekasse ins-
gesamt Kosten nur bis zu Héchstgrenze des Gemeinsamen Jahresbetrags nach § 42a
Ubernehmen, soweit dieser in dem Kalenderjahr noch nicht verbraucht worden ist.

Zu Nummer 9
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 voriber-
gehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht mdglich oder nicht ausreichend ist, in Be-
tracht kommt.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des Gemeinsamen Jahresbetrags.
Dadurch, dass der bisher in § 42 vorgesehene Leistungsbetrag fir Leistungen der Kurzzeit-
pflege zusammen mit dem Leistungsbetrag fir Leistungen der Verhinderungspflege Be-
standteil des Gemeinsamen Jahresbetrages nach § 42a als Gesamtleistungsbetrag wird,
ist § 42 entsprechend anzupassen: In § 42 wird kein separater Leistungsbetrag mehr ge-
nannt. Der maximale Leistungsbetrag ergibt sich kiinftig aus § 42a.

Da geman § 39c Satz 2 des Finften Buches bei dem Anspruch auf Kurzzeitpflege bei feh-
lender Pflegebediirftigkeit oder Vorliegen von Pflegegrad 1 im Hinblick auf die Leistungs-
dauer und die Leistungshéhe § 42 Absatz 2 Satz 1 und 2 entsprechend gilt, ergibt sich mit
der Anderung auch hinsichtlich des Anspruchs nach § 39c des Fiinften Buches die Leis-
tungshohe kiinftig aus § 42a.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des Gemeinsamen Jahresbetrags.
Da ein Gesamtleistungsbetrag geschaffen wird, sind Ubertragungsregelungen nicht mehr
erforderlich.

Zu Nummer 10

In den Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels wird ein neuer Dritter Titel eingefiigt, der als
Neuregelung den Gemeinsamen Jahresbetrag fir Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege
aufnimmt.

Zu Titel 0 (Gemeinsamer Jahresbetrag fiir Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege)
Zu § 42a (Gemeinsamer Jahresbetrag)
Zu Absatz 1

Pflegebedurftige mit mindestens Pflegegrad 2 haben kunftig Anspruch auf Leistungen der
Verhinderungspflege nach MaRRgabe des § 39 sowie Leistungen der Kurzzeitpflege nach
Malgabe des § 42 in Hohe des Gemeinsamen Jahresbetrages nach § 42a. Die bisher se-
parat in § 39 und § 42 vorgesehenen Leistungsbetrage fur Leistungen der Verhinderungs-
pflege und fur Leistungen der Kurzzeitpflege werden in dem neuen Gemeinsamen Jahres-
betrag fir Verhinderungspflege und Kurzzeitpflege zusammengefihrt. Damit steht fir Ver-
hinderungspflege und Kurzzeitpflege kiinftig ein Gesamtleistungsbetrag zur Verfligung, den
die Anspruchsberechtigten nach ihrer Wahl flexibel fir beide Leistungsarten einsetzen kén-
nen. Der neue Gemeinsame Jahresbetrag nach § 42a belauft sich auf eine Héhe von bis
zu insgesamt 3.386 Euro pro Kalenderjahr.

Die jeweiligen Tatbestandsvoraussetzungen, unter denen Verhinderungspflege und Kurz-
zeitpflege in Anspruch genommen werden kénnen, bleiben weiterhin in § 39 und § 42 ge-
regelt, denn die beiden Regelungen bieten jeweils auf die jeweiligen Bedurfnisse der Pfle-
gebedurftigen abgestimmte Voraussetzungen und in der Abwicklung auf die jeweils vorlie-
gende Pflegesituation bezogene Vorteile. So handelt es sich bei dem Anspruch auf Verhin-
derungspflege um einen Kostenerstattungsanspruch, der es ermdglicht, eine — vielleicht ad
hoc notwendige — Ersatzpflege schnell und flexibel zu organisieren und dabei aus einer
Bandbreite an Mdglichkeiten der Organisation zu wahlen — vom nahen Verwandten bis hin
zum Heranziehen einer Pflegeeinrichtung. Die Verhinderungspflege kann dadurch auch
schnell individuell der jeweiligen Situation angepasst werden. Bei der Kurzzeitpflege han-
delt es sich um eine Sachleistung und dies ist auch sachgerecht, denn sie kommt in Fallen
zum Einsatz, in denen die hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im erfor-
derlichen Umfang erbracht werden kann und auch teilstationare Pflege nicht ausreicht. In
diesen Fallen entlastet der Sachleistungscharakter die Pflegebedirftigen und ihre Familien,
da hier eine Direktabrechnung zwischen Pflegeeinrichtung und Pflegekasse erfolgt, die
Pflegekasse auf Beantragung der Leistung hin auch die Gelegenheit zur Beratung und zur
Unterstltzung bei der Organisation der weiteren Versorgung erhalt und fiir diesen Bereich
auch der Sicherstellungsauftrag greift. Die Einzelheiten der Kurzzeitpflegeerbringung mus-
sen auch nicht zwischen Pflegebediirftigen und Pflegeerbringenden vereinbart werden,
sondern hierzu bestehen bereits Vereinbarungen zur Sachleistungserbringung. Das gilt
ebenfalls hinsichtlich der Vergltung. Daher ist es sachgerecht, diese den Pflegebedurftigen
zugutekommenden Wirkungen weiter in den bisherigen Leistungstatbestanden zu regeln.

Gleichzeitig werden die geltenden Voraussetzungen soweit als moglich angeglichen, wo
die Vereinheitlichung dazu dient, den flexiblen Einsatz des Gesamtleistungsbetrags zu er-
moglichen und Hindernisse abzubauen. So wird die zeitliche Hochstdauer der Verhinde-
rungspflege auf acht Wochen im Kalenderjahr angehoben und damit der zeitlichen Hochst-
dauer der Kurzzeitpflege angeglichen. Gleiches gilt flir den Zeitraum der halftigen Fortzah-
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lung eines bisher bezogenen (anteiligen) Pflegegeldes sowohl wahrend der Verhinderungs-
pflege als auch wahrend der Kurzzeitpflege. Bei der Verhinderungspflege wird dartber hin-
aus die bisher erforderliche Vorpflegezeit von mindestens sechs Monaten aufgehoben.
Hiermit wird ein Hindernis der flexiblen Einsetzbarkeit des Gemeinsamen Jahresbetrags
beseitigt, das ansonsten bestlinde: Dieser ist nunmehr — wie bisher schon der Anspruch
auf Kurzzeitpflege — unmittelbar ab Vorliegen mindestens des Pflegegrades 2 nutzbar, ohne
dass noch Wartezeiten zu beachten sind. Gleichzeitig entfallt bei der Verhinderungspflege
damit ein Prufschritt, sodass der Wegfall der Vorpflegezeit auch zur Entburokratisierung
beitragt. Schliellich werden die vorgenommenen Neuregelungen auch genutzt, bisher in
der Praxis bereits angewendete, im Gesetzeswortlaut aber nicht wiedergegebene Verein-
fachungen fiir die Anspruchsberechtigten nun auch in den Gesetzeswortlaut aufzunehmen
(siehe dazu die Begrindungen zu § 39 und zu § 42).

Zu Absatz 2

Die Schaffung eines kalenderjahrlich einheitlichen Gesamtleistungsbetrages fur Verhinde-
rungspflege und Kurzzeitpflege muss auch mit Regelungen zur Transparenz und Informa-
tion der Pflegebedurftigen sowie der Pflegekassen einhergehen, damit jederzeit eine sach-
gerechte Handhabung erméglicht wird. So muss insbesondere zu jeder Zeit ersichtlich sein,
in welchem Umfang der Gesamtleistungsbetrag bereits verbraucht ist und in welchem er
folglich noch zur Verfuigung steht. Hierzu werden Regelungen in Bezug auf die Pflegekas-
sen in Absatz 2 und in Bezug auf die Pflegebedurftigen in Absatz 3 getroffen.

Werden Leistungen der Verhinderungspflege durch Pflegeeinrichtungen — insbesondere
auch durch ambulante Pflegedienste oder ambulante Betreuungsdienste — erbracht, haben
diese der Pflegekasse des Pflegebediirftigen die Leistungserbringung und deren Umfang
spatestens bis zum Ende des auf den Monat der Leistungserbringung folgenden Kalender-
monats anzuzeigen. Da es sich bei der Verhinderungspflege um einen Kostenerstattungs-
anspruch handelt und da aus Griinden der Flexibilitat in der Praxis eine vorherige Antrag-
stellung nicht erforderlich ist, ist die Regelung einer Anzeigepflicht gegentiber der Pflege-
kasse notwendig, da diese sonst zeitnah keine Kenntnis daruber erlangt, dass entspre-
chende Leistungen erbracht worden sind und ein Kostenerstattungsanspruch bereits ent-
standen ist. Dies ist aber notwendig. Zum einen, damit die Pflegekasse im Interesse der
Pflegebedurftigen mitverfolgen kann, inwiefern der Gesamtleistungsbetrag bereits ver-
braucht ist, um ggf. beratend tatig werden zu kénnen. Zum anderen, weil die Pflegekasse
bei Beantragung einer Kurzzeitpflege jederzeit wissen muss, inwiefern die Sachleistungs-
kosten noch Gibernommen werden konnen. Um dies beurteilen zu konnen, ist zum einen
eine zeitnahe Kenntnis erforderlich. Daher wird bestimmt, dass eine Leistungserbringung
im Rahmen der Verhinderungspflege bis zum Ende des Kalendermonats angezeigt werden
muss, der auf die Leistungserbringung folgt. Zum anderen muss der ungefahre Umfang der
Leistungserbringung mitgeteilt werden, damit die Pflegekasse beurteilen kann, in welcher
Hoéhe der Gesamtleistungsbetrag damit verbraucht wird. Hierbei ist aber noch keine
Spitzabrechnung erforderlich. Ausreichend ist vielmehr eine Angabe, aus der sich die zeit-
liche Dauer der Leistungserbringung ergibt (zur Verfolgung der geltenden zeitlichen Hochst-
grenzen) und die GréRenordnung, in der die Kosten entstanden sind, nach verstandiger
Bestimmung. Hierbei reicht also eine Uberschlagige Angabe.

Sollten die Pflegeeinrichtungen die Kosten fir die notwendige Ersatzpflege aufgrund der
Verhinderung der Pflegeperson im Rahmen einer vorliegenden wirksamen Bevollmachti-
gung, Abtretung oder sonstigen zivilrechtlichen Ermachtigung innerhalb der Anzeigefrist
unmittelbar zur Abrechnung bei der Pflegekasse einreichen, gilt die Anzeige mit dem Zu-
gang von entsprechend aussagekraftigen Abrechnungsunterlagen bei der Pflegekasse als
erfolgt.
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Die Regelung wird auf Pflegeeinrichtungen beschrankt, da diese mit den Pflegekassen be-
reits regelmaRig in Verbindung stehen und die zusatzliche Anzeige in diesem Zusammen-
hang einen zumutbaren Aufwand darstellt. Bei anderen Leistungserbringenden im Rahmen
der Verhinderungspflege greift hingegen zuvorderst Absatz 3.

Werden Leistungen der Kurzzeitpflege erbracht, ist die Pflegekasse typischerweise dartber
informiert, dass eine Kurzzeitpflege in Anspruch genommen werden soll. Allerdings ist nicht
immer eine zeitnahe Abrechnung gewahrleistet. Daher kann es auch in Fallen der Erbrin-
gung von Kurzzeitpflege notwendig sein, die Pflegekasse zeithah dariber in Kenntnis zu
setzen, in welchem zeitlichen Umfang und in welcher Uberschlagig ermittelten GréRenord-
nung die Leistungen erbracht wurden, damit die Pflegekasse zum einen ihrem Beratungs-
auftrag nachkommen kann und zum anderen uber die HOhe des verfigbaren Gesamtleis-
tungsbetrages auf dem Laufenden ist. Wird die Abrechnung von Leistungen der Kurzzeit-
pflege gegenuber der Pflegekasse des Pflegebediirftigen nicht bis zum Ende des auf den
Monat der Leistungserbringung folgenden Kalendermonats vorgenommen (Zugang bei der
Pflegekasse), ist daher auch bei der Kurzzeitpflege die Leistungserbringung und deren un-
gefahrer Umfang bis zum Ablauf dieses Zeitraums gegentber der Pflegekasse anzuzeigen.

Da es sich bei der Kurzzeitpflege um vollstationare Leistungen handelt, ist davon auszuge-
hen, dass alle Leistungserbringenden organisatorisch so aufgestellt sind, dass ihnen eine
zeitnahe Anzeige an die Pflegekasse zumutbar ist. Die Anzeigepflicht bezieht sich hier da-
her auf alle in Betracht kommenden Leistungserbringer der Kurzzeitpflege.

Zur Umsetzung dieser Anzeigepflicht in der Praxis kénnen die Pflegekassen — vorzugs-
weise Uber den Spitzenverband Bund der Pflegekassen, um ein einheitliches Vorgehen zu
gewahrleisten — auch Empfehlungen hinsichtlich des Verfahrens beschlieen sowie Muster
bereitstellen oder die Pflegekassen kdnnen Vereinbarungen mit den Leistungserbringern
respektive ihren Verbanden treffen.

Zu Absatz 3

Im Hinblick auf die notwendige Verwaltung des Gesamtleistungsbetrages lber das Kalen-
derjahr hinweg ist es flir die Pflegebedurftigen unverzichtbar, Kenntnis dariber zu haben,
welcher Anteil des Gemeinsamen Jahresbetrages im Jahresverlauf jeweils bereits ver-
braucht worden ist. Daher werden Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Rahmen der Ver-
hinderungspflege oder im Rahmen der Kurzzeitpflege erbringen, verpflichtet, den Pflege-
bedurftigen im Anschluss an die Leistungserbringung unverziglich eine schriftliche Uber-
sicht Uber die daflir angefallenen Aufwendungen zu Gbermitteln oder auszuhandigen. Auf
dieser Ubersicht ist dabei fiir die Pflegebediirftigen einfach und deutlich erkennbar auszu-
weisen, welcher Betrag davon zur Abrechnung Uber den Gemeinsamen Jahresbetrag vor-
gesehen ist. Mit Zustimmung des Pflegebediirftigen kann die Ubersicht auch in Textform,
beispielsweise durch ein maschinell erstelltes Schreiben, per Fax oder per E-Mail ibermit-
telt werden.

Diese Verpflichtung trifft auch alle anderen Leistungserbringenden, die Leistungen im Rah-
men der Verhinderungspflege oder im Rahmen der Kurzzeitpflege erbringen, es sei denn,
es handelt sich bei diesen Leistungserbringenden um natirliche Personen. Denn auch bei
den anderen Leistungserbringenden als Pflegeeinrichtungen ist davon auszugehen, dass
sie ohnehin so aufgestellt sein missen, dass sie den Pflegebedirftigen Belege auszuhan-
digen haben, die zur Kostenerstattung eingereicht werden kdnnen, oder dass sie die Leis-
tungen gegenuber der Pflegekasse abrechnen. Daher ist es ihnen zuzumuten, den Pflege-
bedurftigen auch eine entsprechende Ubersicht auszuhandigen oder zu Ubermitteln. Im
Rahmen der Verhinderungspflege kénnen allerdings auch nahe oder entferntere Verwandte
oder Verschwagerte, Freunde, Nachbarn oder andere Einzelhelfende zum Einsatz kom-
men, die die notwendige Ersatzpflege Ubernehmen. Fir diese ware die zusatzliche Erstel-
lung einer schriftlichen Ubersicht ggf. ein Zusatzaufwand, insbesondere bei Beschrankung
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der Kostenerstattung im Rahmen der Verhinderungspflege auf den zweifachen Pflegegeld-
betrag nach § 39 Absatz 3 Satz 2. Zudem ist hierbei davon auszugehen, dass ein beson-
deres Naheverhaltnis zum Pflegebedirftigen besteht und dieser und seine Vertreter oder
Betreuer daher daruber informiert sind, welche Kostenerstattungsbetrage und -zeiten im
Rahmen der Verhinderungspflege geltend gemacht werden. Daher werden nattrliche Per-
sonen von der Verpflichtung nach Absatz 3 ausgenommen.

Zu Nummer 11

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfigung des neuen Dritten Ti-
tels in den Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels.

Zu Nummer 12

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfigung des neuen Dritten Ti-
tels in den Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels.

Zu Nummer 13

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfligung des neuen Dritten Ti-
tels in den Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels.

Zu Nummer 14

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfligung des neuen Dritten Ti-
tels in den Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels.

Zu Nummer 15
Zu Buchstabe a

Zur weiteren Begrenzung der pflegebedingten Eigenanteile bei vollstationarer Pflege wird
der nach Verweildauern 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 vollstationarer Pflege wird
der nach Verweildauern gestaffelte Prozentsatz des Zuschlags zum Leistungsbetrag bei
einer Verweildauer von mehr als zwdlf Monaten um 5 Prozentpunkte angehoben.

Zu Buchstabe c

Zur weiteren Begrenzung der pflegebedingten Eigenanteile bei vollstationarer Pflege wird
der nach Verweildauern 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 vollstationarer Pflege wird
der nach Verweildauern gestaffelte Prozentsatz des Zuschlags zum Leistungsbetrag bei
einer Verweildauer von mehr als 36 Monaten um 5 Prozentpunkte angehoben.
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Zu Nummer 16
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Nach geltender Rechtslage wird das Pflegeunterstitzungsgeld je pflegebedurftigem nahen
Angehorigen nur einmal fiir bis zu zehn Arbeitstage gewahrt. Dies macht das Wort ,insge-
samt® deutlich. Wurde Pflegeunterstiitzungsgeld fliir zehn Arbeitstage gewahrt, besteht kein
erneuter Anspruch im Hinblick auf denselben pflegebedurftigen Angehdrigen, auch wenn
die Voraussetzungen des § 2 Pflegezeitgesetz ein weiteres Mal vorliegen und das Recht
auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung von dem oder der Beschaftigten genutzt wird.

Indem das Wort ,insgesamt® gestrichen wird, entfallt diese Beschrankung. Gleichzeitig be-
stimmt die Aufnahme der Wobérter ,je Kalenderjahr®, dass sich der Anspruch auf Pflegeun-
terstitzungsgeld je pflegebedurftigem nahen Angehdrigen kinftig auf bis zu zehn Arbeits-
tage je Kalenderjahr belauft. Die Anderung dient der weiteren Unterstiitzung héuslicher
Pflegearrangements und soll Beschaftigte entlasten, die sich neben ihrer Beschaftigung um
pflegebedurftige nahe Angehdérige kimmern.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Aufnahme der Worter ,je Kalenderjahr® stellt klar, dass die Ausweitung des Anspruchs
auf Pflegeunterstutzungsgeld gemaf Satz 1 auch dann gilt, wenn mehrere Beschéftigte das
Recht auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung gemaf § 2 Absatz 1 Pflegezeitgesetz fiir einen
pflegebedurftigen nahen Angehdérigen geltend machen. In dem Fall gilt, dass die mehreren
Beschaftigten zusammen insgesamt fur bis zu zehn Arbeitstage je Kalenderjahr in Bezug
auf denselben pflegebedurftigen nahen Angehdrigen Pflegeunterstutzungsgeld erhalten
konnen.

Zu Buchstabe b

Durch Aufnahme der Wérter ,je Kalenderjahr® in Absatz 6 Satz 1 und 3 wird die Ausweitung
des Anspruchs auf Pflegeunterstitzungsgeld, die Beschaftigten zugutekommt, ebenfalls
auf landwirtschaftliche Unternehmer Ubertragen. Diese erhalten statt des Pflegeunterstiit-
zungsgeldes entweder Betriebshilfe oder, bei einer privaten Pflegeabsicherung, Kostener-
stattung.

Zu Nummer 17

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfuhrung des Gemeinsamen
Jahresbetrags, mit der die Bezugnahme auf § 39 in § 45b Absatz 1 Satz 4 formuliert wird.
In der Sache bleibt der Regelungsinhalt unverandert: Werden fiir die Leistungen der Tages-
oder Nachtpflege, der Kurzzeitpflege, der ambulanten Pflegedienste oder ambulanten Be-
treuungsdienste im Sinne des § 36 (in den Pflegegraden 2 bis 5 jedoch nicht im Bereich der
Selbstversorgung) oder der nach Landesrecht anerkannten Angebote zur Unterstlitzung im
Alltag nicht oder nicht ausschlieRlich Mittel der zum Teil entsprechend verfligbaren Sach-
leistungsbetrage, beispielsweise gemal § 41, eingesetzt, sondern werden flir diese in
§ 45b Absatz 1 Satz 3 genannten Leistungen teilweise oder vollstandig Mittel im Rahmen
einer Verhinderungspflege nach MalRgabe des § 39 eingesetzt, dann steht diese Tatsache
einer Finanzierung der noch nicht abgedeckten Aufwendungen, die im Zusammenhang mit
den in Anspruch genommenen Leistungen entstanden sind, aus dem Entlastungsbetrag
nicht entgegen.

Zu Nummer 18

Die Verwaltungskostenerstattung wird von 3,2 Prozent des Mittelwerts von Leistungsauf-
wendungen und Beitragseinnahmen auf 3,0 Prozent dieses Werts angepasst. Die Hohe der
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Verwaltungskostenpauschale, die von den Pflegekassen an die Krankenkassen gezahlt
wird, steigt regelmaRig mit dem Anstieg der Leistungsausgaben bzw. Beitragseinnahmen
der sozialen Pflegeversicherung. Sie ist angesichts des dynamischen Anstiegs beider Indi-
katoren allein zwischen 2016 und 2021 um knapp 50 Prozent angewachsen. Der tatsachli-
che Verwaltungskostenaufwand bei den Pflegekassen ist keineswegs im selben Umfang
angestiegen. Die vorgeschlagene Absenkung des Bemessungssatzes fihrt nicht zu Kur-
zungen, sondern reduziert nur den weiteren Anstieg auf den notwendigen Umfang.

Zu Nummer 19
Zu Buchstabe a

Bereits bisher haben Versicherte gemal § 108 Absatz 1 Anspruch darauf, auf Antrag dar-
Uber unterrichtet zu werden, welche Leistungen der Pflegeversicherung sie in einem Zeit-
raum von mindestens 18 Monaten vor Antragstellung in Anspruch genommenen haben und
welche Kosten diese jeweils hatten. Um fiir Versicherte, die eine regelmaBige Ubersicht
Uber die von ihnen bezogenen Leistungen und deren Kosten wiinschen, das Verfahren zu
vereinfachen, wird in dem neuen Satz 2 geregelt, dass eine Ubersicht regelmaBig jedes
Kalenderhalbjahr Gbermittelt wird, wenn die Versicherten dies winschen. Der Wunsch, der
zugleich als entsprechende Antragstellung zu werten ist, muss dabei nur einmal geauliert
werden. Die Ubersichten werden dann seitens der Pflegekasse kiinftig automatisch tber-
sandt, bis der Wunsch widerrufen wird oder die Leistungspflicht der Pflegekasse endet.
Auch nach dem Ende der Leistungspflicht sollte eine abschlieRende Ubersicht aber dann
noch Ubersandt werden. Mit dieser Regelung entfallt die Voraussetzung, dass jedes Mal
erneut ein Antrag auf Unterrichtung eingereicht werden muss. Eine Unterrichtung der Ver-
sicherten unabhangig von dem Halbjahreszeitraum bleibt dabei unberihrt, ein Antrag nach
Satz 1 kann weiterhin jederzeit gestellt werden.

Bei der Ubermittlung der Ubersicht soll dabei darauf hingewiesen werden, wenn und inwie-
fern die Moglichkeit besteht, dass noch nicht alle Leistungsabrechnungen flir den Zeitraum,
fir den die Ubersicht erstellt wird, vorliegen und die Ubersicht insofern nicht abschlieRend
sein konnte.

Damit, dass die Ubersichten regelméaRig ibersandt werden, erhalten die Versicherten, die
dies wiinschen, einen regelmaRigen Uberblick dariiber, welche Leistungen im welchem
Umfang sie bezogen haben. Dadurch dass bekannt ist, welche Unterstutzungsleistungen
in welchem Umfang bereits in Anspruch genommen wurden und in welchem sie demgemaf
noch zur Verfligung stehen, wird die Planung des Hilfe-Mixes erheblich erleichtert. Das gilt
gerade bei jahresbezogenen Anspriichen. Es wird hier Klarheit hergestellt, inwieweit der
Jahresleistungsbetrag hierflr bereits ausgeschdépft ist und inwieweit die Leistungen im Jah-
resverlauf noch zur Verfiigung stehen. Ahnliches gilt in Bezug darauf, inwieweit Kostener-
stattungsanspriiche bereits ausgeschopft worden sind oder welche Leistungsbetrage noch
verfugbar sind. Auch hinsichtlich der monatsbezogenen Anspriche helfen die Informatio-
nen fir die Hilfeplanung in der Zukunft. Die Ubersichten, die von der Pflegekasse tibermittelt
werden, sollen daher auch leicht verstandlich und fiir die Versicherten lbersichtlich gestal-
tet werden, sodass eine einfache und schnelle Information ermdéglicht wird.

Es sollte zudem eine fiir die Versicherten zugangliche Informationsquelle mit angegeben
werden, aus der die Versicherten sich Uber die jeweiligen Leistungen und deren Vorausset-
zungen bei Bedarf gut nachvollziehbar informieren kénnen.

Die Regelung ist bewusst technologieoffen formuliert. So kénnen die Ubersichten beispiels-
weise fur 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.
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Die Pflegekassen kdnnen die von den Versicherten gewinschten Informationen auch in
kiirzeren Abstanden zur Verfligung stellen als in dem gesetzlich geregelten Halbjahreszeit-
raum, beispielsweise einmal pro Kalendervierteljahr. Gerade bei Nutzung digitaler Uber-
mittlungswege wie beispielsweise einer Pflegekassen-App sind auch fortlaufende Aktuali-
sierungen denkbar, soweit diese vorliegen. In diesem Fall sind allerdings die Hinweise, in-
wieweit die Daten vorliegen und inwieweit sie noch Anderungen unterliegen kénnen oder
unvollstandig sein kénnen, besonders wichtig.

Wenn die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung
durchfiihren, ihren Versicherten ebenfalls entsprechende Ubersichten zur Verfligung stel-
len, ware dies auch im Rahmen der privaten Pflege-Pflichtversicherung hilfreich.

Durch die Vorschriften wird zur Transparenz des Leistungsgeschehens beigetragen und
Versicherten der sozialen Pflegeversicherung auch eine Plausibilitatsprifung der abgerech-
neten Leistungen ermdoglicht. Hierzu sollen auf Wunsch der Versicherten auRerdem geeig-
nete detailliertere Informationen zu den abgerechneten Leistungen Gbermittelt werden. Da-
bei wird in fur die Versicherten verstandlicher Form aufbereitet, welche konkreten Elemente
der Leistungserbringung im Detail Leistungserbringer in dem Zeitraum, fiir den die Versi-
cherten die Auskunft anfordern, in Bezug auf die Versicherten abgerechnet haben. Ob sich
die Auskunft auf bestimmte Leistungserbringende oder auf alle Abrechnungen in einem be-
stimmten Zeitraum beziehen sollen, richtet sich nach dem Auskunftsersuchen der Versi-
cherten. Auf Wunsch erhalten Versicherte auch eine Durchschrift der von Leistungserbrin-
gern bei der Pflegekasse eingereichten Abrechnungsunterlagen. Damit wird ebenfalls hin-
sichtlich der konkret abgerechneten Leistungen Transparenz geschaffen, wenn Versicherte
entsprechende Informationen bei ihrer Pflegekasse anfordern.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich anlasslich der Ergédnzung des Absatz 1 um eine Klarstellung, dass der bis-
herige Satz 2 — ebenso wie der bisherige Satz 3 — weiterhin auf den ganzen Absatz 1 An-
wendung findet.

Zu Artikel 4 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Dieses Gesetz tritt am 1. Juli 2023 in Kraft, soweit in den folgenden Absatzen nichts ande-
res bestimmt ist.

Zu Absatz 2

Die Regelungen der §§ 18 bis 18e SGB Xl und damit einhergehende Folgenanderungen
mussen in der Praxis umgesetzt werden, d.h. Eingang in die untergesetzlichen Regelungen
oder beispielsweise auch in die das Verfahren der Feststellung der Pflegebeduirftigkeit be-
treffenden Materialen und Formulare finden. Die Anpassungen an die neue Regelungssys-
tematik bedulrfen eines entsprechend zeitlichen Vorlaufs. Daher wird fir Artikel 2 Num-
mer 12 und fir die mit der Neustrukturierung verbundenen redaktionellen Folgednderungen
in Artikel 1 Nummer 1 und Artikel 2 Nummer 1 Buchstabe a, Nummer 2, 3 Buchstabe a,
Nummer 8, 9, 10, 11, 13, 16, 19, 20, 29, 38 Buchstabe a und Nummer 41 ein von Absatz 1
abweichendes Inkrafttreten zum [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die
Verkindung folgenden Kalendermonats] festgelegt.

Zu Absatz 3

Die in Absatz 3 aufgefiihrten Anderungen treten mit Wirkung zum 1. Januar 2024 in Kraft.
Es handelt sich im Kern um alle erforderlichen Anpassungen, die im Zusammenhang mit
der Einflhrung des Gemeinsamen Jahresbetrages fir Verhinderungs- und Kurzzeitpflege
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(8§ 39, 42, 42a SGB XI) stehen sowie um die Anhebungen der Leistungsbetrage fir ambu-
lante Pflegesachleistungen (§ 36 SGB Xl) und des Pflegegeldes (§ 37 SGB Xl) sowie der
Leistungszuschlage nach § 43c SGB XI fir Pflegebedurftige in vollstationaren Pflegeein-
richtungen und um die Ausweitung der Inanspruchnahmemaglichkeit des Pflegeunterstit-
zungsgeldes (§ 44a SGB XI).

Zu Absatz 4

Die Regelung zur Klarstellung der steuerlichen Einordnung des Pflegevorsorgefonds tritt
ruckwirkend zum 1. Januar 2023 in Kraft.
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